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OZET

Multiple Skleroz Hastalarinda Cinsel islev Bozuklugu: Siklig, Yordayicilari ve
Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

Amag: Cinsel islev bozuklugu (CIB), multipl sklerozda (MS) sik gériilen
multifaktoryel bir durumdur. Bu ¢alisma MS’de CiB’nin sikligimi, yordayicilarini ve
yasam kalite lizerine etkilerini arastirmistir.

Yéntemler: Calismaya Inonii Universitesi Noroloji Poliklinigine bagvuran 18-49
yaslar1 arasinda Mc Donald kriterlerine gore MS tanist alan 140 hasta ile 140 saglikli
goniilli dahil edildi. Katilimcilara, sosyodemografik Veri Formu, Genisletilmis
Oziirliiliik Durum Olgegi, Yorgunluk Siddeti Olgegi, Arizona Cinsel Yasantilar Olcegi,
Multiple Skleroz Yakinlik ve Cinsellik Anketi-19, Multiple Skleroz Yasam Kalite
Olgegi-54, Beck Depresyon Olgegi, Beck Anksiyete Olcegi, Beden Algis1 Olgegi ve
Rosenberg Benlik Saygis1 dlgekleri uygulandi.

Bulgular: Hastalarin %70.7’sinde CIB tespit edildi ve bu oran saglkl
kontrollerden (%12.8) yiiksekti. CIB goriilme orani saglikli erkeklerde %14, kadinlarda
%13.3 iken, MS’li kadinlarda %74.4, erkeklerde ise %64 olarak bulundu. CiB olan
kadin hastalarin en sik ifade ettigi yakinmalar %48.9 libido azalmasi, %16.7 vaginal
kuruluk ve %5.6 disparoniydi. Erkek hastalarin ise %281 ereksiyon gii¢liigli, %22’si
libido azalmas1 ve %?20’si ejekiilasyon sorunlarindan yakinmiglardi. Hastalar ve esleri
icin ileri yas, dislik egitim diizeyi ve sigara kullanimi ile evlilik siiresi ve hastalik
siiresinin uzun olmasi, atak sayisi ve hastane yatis sayismin fazlaligi CIB gelisimi
acisindan risk olusturmustu. ACYO puant ile tiim 6lcek puanlari arasinda ve ayrica bu
Ol¢eklerin kendi aralarinda korelasyon vardi.

Sonuc: Calismamiz, MS’li hastalarda CIB’in yaygin oldugunu, nérolojik
komplikasyonlarin ~ yanisira psikososyal faktorlerinde CIB gelisimine neden
olabilecegini ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyebilecegini gostermistir. Elde
edilen sonugclar, klinisyenlere alinacak dnlemler ve uygulanacak tedaviler konusunda
yol gosterici olabilir.

Anahtar kelimeler: Multipl skleroz, Cinsel islev bozuklugu, Depresyon,

Anksiyete, Beden algis1 ve benlik saygisi, yasam kalitesi



ABSTRACT

Sexual Dysfunction in Multiple Sclerosis Patients: Prevalence, Predictors and
Effect on Quality of Life

Objective: Sexual dysfunction (SD) is a common multifactorial condition in
multiple sclerosis (MS). This study investigated the frequency and predictors of SD in
MS and its effects on quality of life.

Material and Method: The study included 140 patients, aged 18-49, who were
diagnosed with MS according to McDonald criteria, who applied to the Neurology
Outpatient Clinic of Indnii University, and 140 healthy volunteers. Sociodemographic
Data Form, Expanded Disability Status Scale, Fatigue Severity Scale, Arizona Sexual
Experience Scale, Multiple Sclerosis Intimacy and Sexuality Questionnaire-19, Multiple
Sclerosis Quality of Life Scale-54, Beck Depression Inventory, Beck Anxiety
Inventory, Body-Algebra Scale and Rosenberg Self-Esteem Scale were administered.

Results: SD was detected in 70.7% of the patients, and this rate was higher than
the healthy controls (12.8%). While the incidence of SD was 14% in healthy men and
13.3% in women, it was 74.4% in women with MS and 64% in men. The most common
complaints of female patients with SD were 48.9% decreased libido, 16.7% vaginal
dryness and 5.6% dyspareunia. On the other hand, 28% of male patients complained of
difficulty in erection, 22% of decreased libido and 20% of ejaculation problems. For the
patients and their spouses, advanced age, low education level, smoking, long marriage
and long illness, and high number of attacks and hospitalizations were risk factors for
the development of SD. There was a correlation between ASEX score and all scale
scores as well as between these scales.

Conclusions: Our study showed that SD is common in patients with MS,
psychosocial factors as well as neurological complications may lead to the development
of SD and negatively affect quality of life. The results obtained can guide clinicians
about the precautions to be taken and the treatments to be applied.

Keywords: Multiple sclerosis, Sexual dysfunction, Depression, Anxiety, Body

image and self-esteem, quality of life.
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1. GIRIS VE AMAC

Multipl skleroz (MS) otoimmun, epizodik, progresif norolojik disfonksiyon ile
karakterize kronik demiyelinizan hastalikdir (1). Esas olarak baslangi¢ yasi 20 ila 40
olup, cogunlukla geng eriskinlerde goriiliir. Prevalansi cografi 6zelliklere bagl olarak
farklilik gostemekle birlikte 100.000°de 2-200 arasinda degismektedir (2). Ulkemizde
bu oranin 100.000 Kiside 1.74 oldugu tahmin edilmektedir. Hastalik en sik kadinlarda
goriiliir ve kadin erkek oraninin 2-3/1 oldugu bildirilmistir (3). Multiple Skleroz
hastalarinda merkezi sinir sistemi (MSS) hasarina bagli olarak ortaya ¢ikan semptomlar
genellikle karmagiktir ve hastalarin yasam kalitesi lizerinde biiyiik bir etkiye sahiptir
(4). MS, semptomlar1 genellikle ise baslama, aile kurma ve ge¢im saglama donemi olan
geng yetiskinleri etkilediginden hastalarin yasam kalitesinde azalmaya, sosyal yasam ve
psikolojik sagliklarinda bozulmaya ve maddi olarak sikinti yagamalarima neden

olabilmektedir (5).

MS hastaliginin belirti ve bulgulari arasinda cinsel islev bozukluklari, yer
almaktadir (6). Cinsel Islev Bozuklugu (CIB), MS seyrinde herhangi bir zamanda
ortaya cikabilir ve goriilme sikligi %50 ile 90 arasinda degisir. Arastirmalar, her iki
cinste de en sik sikayetlerin libido azlig1 oldugu, erkeklerde sertlesme ve bosalma
bozukluklari, kadinlarda vajinal kuruluk, disparoni ve orgazmda zorluk oldugunu
gostermektedir  (7-9). Cinsel sorunlar, motor sorunlar kadar gilinlik yasami

zorlastirmasa da hastalarin yasamini 6nemli 6l¢iide etkilemektedir (10).

MS'de CIB etiyolojisi hala bir tartisma konusudur. Bu komplikasyon anatomik,
fizyolojik, biyolojik ve psikolojik faktorlerle iligkili olabilecegi gibi MS ile iligkili
demiyelinizan plaklarin beyinde tutulum yeri, sakatlik diizeyi ve hastalik siiresi ile de
iliskilendirilmektedir (11). Foley & Iverson MS'de CIB’i olasi etyolojik faktdrlere gore
smiflandirmislar, birincil, ikincil ve iiciinciil CiB'den olusan kapsamli bir kavramsal
CIB modeli gelistirmislerdir (12). Birincil CIB; MSS'deki MS ile iliskili nérolojik
degisiklikleri, ikincil CiB; cinsel yaniti dolayli yoldan etkileyen agri, spasite, yorgunluk
veya mesane, bagirsak disfonksiyonu gibi MS ile iligkili fiziksel degisiklikleri ve
Ugiinciil CIB; engellilikle ilgili psikolojik, duygusal, sosyal ve kiiltiirel etkiler ile benlik
saygisi, beden algisi, daha az cekici olma hissi veya cinsel reddedilme korkusunu

kapsamaktadir.



MS popiilasyonu son derece heterojen oldugundan ve ¢ogu caligma genel MS
popiilasyonunu bir biitiin olarak analiz ettiginden, CIB tanimlayic1 faktorleri belirlemek
genellikle zordur (13). Literatiirde MS hastalar1 ile ilgili ¢ok sayida ¢alisma bulunmakla
birlikte CIB arastiranlarin sayis1 smirlidir. Diger yandan klinisyenler; geng eriskinleri
etkileyerek ciddi sakatliklara neden olan hastaligin tedavisinde engelligi azaltmaya ve
yasam kalitesinin arttirilmasma odaklanmakta, CiB tan1 ve tedavisi ¢ogunlukla daha
geri planda kalmaktadir. Bunun nedenleri arasinda; CiB’in evlilik uyumu, partnerle olan
iliski, bireysel ozellikler ve kiiltiirel onyargilar gibi pek c¢ok faktérden etkilenmesi,
hastanin bu konuda hekime bilgi vermekten kagmmmasi veya hekimin sorunu
farketmemesi olarak sayilabilmektedir. Oysaki, CIB MS’li hastalarda olduk¢a yaygin
olup, multidisiplenir bir yaklasimla ele alinmasi gerekir (14). Ciinkii giiniimiiz saghk
anlayis1 fiziksel sagligi iyilestirmenin yanisira cinsellik dahil psikolojik ve sosyal
iyiliginde yasam kalitesi ve prognoz agisindan 6nemli oldugunu kapsamaktadir (15,
16).

Cok faktdrlii bir etiyolojiden kaynaklanan MS'li hastalarda goriilen CIB’in
hastaliga bagli bagimsiz bir semptom mu Yyoksa hastaligin fiziksel ve psikososyal
faktdrlerinin bir sonucu mu oldugu tam olarak anlasilamamistir. Ayrica, CIB igin daha
yiiksek risk altinda belirli bir MS alt grubu olup olmadig1 ve dolayisiyla CIB igin
taranmast gerekip gerekmedigi de agikliga kavusturulmamistir. Oysa ki MS'deki sik
karsilasilasilan ve cok yonlii olan CIB’i 6ngorebilecek faktorlerin belirlenmesi, bu

sorunun tstesinden gelmek ve tedavi hedeflerinin olusturulmasi igin olduk¢a dnemlidir
(17).

Bu ¢aligmada; saglikli popiilasyon ile MS hastalar1 érnekleminde CIiB sikligini
ve dogasi degerlendirmek, CIB olan ve olmayan MS hastalarini karsilastirarak, MS'li
hastalarda CIB ile iliskili olas1 demografik (yas, cinsiyet, medeni durum, cocuk sayis1,
meslek, ekonomik diizey, komorbid psikiyatrik ve dahili hastalik Oykiisii, sigara
kullanimi, alkol-madde kullanimi, es ve aile iligkilerine ait demografik degiskenler
degiskenlerin arastirilmasi) ve psikolojik fakorlerin (benlik saygisi, beden algisi,
depresyon, anksiyete), hastalikla iligkili degiskenlerin (siiresi, alt tipi, derecesi,
kullanilan tedavi protokolleri, hastaliga bagli yorgunluk siddeti) arastirilmasi ve yasam

kalitesi tizerindeki etkisinin tespit edilmesi amaglanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Multiple Skleroz

2.1.1. Tanim

Multipl Skleroz, merkezi sinir sistemini tutan, dejenerasyon, ndéronal hasar ve
aksonal kayip siiregleriyle ilerleyen, fokal demiyelinizan plaklarla karakterize kronik
seyirli inflamatuar bir hastaliktir (18). Bu plaklara ek olarak, aksonal dejenerasyonun da
MS’de ortaya ¢ikan geri donilisiimsiiz norolojik bozukluklarin temeli oldugu
gosterilmistir. Bu yonleriyle MS, hem inflamatuar hem demiyelinizan hem de

norodejeneratif bir hastalik olarak tanimlanmaktadir (19).

2.1.2. Epidemiyoloji

Multiple skleroz, geng¢ eriskinlerde goriilen MSS hastaliklarinin en sik
nedenlerinden biridir (20). Cogu calisma, tekrarlayan MS formlarinda ortalama ve
medyan baslangi¢ yasinin 29 ila 32 yas arasinda oldugu konusunda hemfikirdir. En
yiiksek baslangic yasi, kadinlarda erkeklerden yaklagik 5 yil daha erkendir. MS
vakalarmin %5 kadar1 18 yasindan 6nce baglamakla birlikte bu vakalarin gogu ergenlik
doneminde ortaya c¢ikmakta, ancak kiiciik bir yiizdesi yasamin ilk on yilinda
baglamaktadir. MS vakalarinin %3-12'sinin ise 50 yasindan sonra ilk semptomlarla
bagvurabildigi belirtilmektedir (21). MS, diger otoimmun hastaliklarda oldugu gibi
kadinlar1 erkeklerden daha fazla etkiler. Son yillarda yapilan galismalar, epigenetik ve
cevresel faktorlerdeki degisikliklerin de hastaligin etyopatogenezinde rol oynadigini,
cogu cografi bolgede bilinmeyen nedenlerle 6zellikle tekraralayan-diizelen MS goriilme
oranini kadinlarda daha da arttigini gostermistir (22). Ilging bir sekilde birincil ilerleyici
MS'de kadin erkek orani 1/1'de sabit kalmasina ragmen, bu tipte kadin-erkek orani 2-3/
1'dir (23).

Kurtzke, ¢ok sayidaki epidemiyolojik ¢alisma sonuglarini toplayarak yiiksek,
orta, diislik prevalans oranlar1 gdsteren cografi bolgeleri tarif etmistir. Biitiin Avrupa,
ABD’nin kuzeyi, Kanada, Giiney Avustralya ve Yeni Zelanda yiiksek prevalans; Asya,
Karayipler, Meksika, Giiney Amerika’nin kuzeyi, Venezuella ve Kolombiya diisiik
prevalans bolgeleri olarak kategorize edilmistir (24-26). Enlemin artmasi ile birlikte MS



gelisme riskinin artmasi Barlow, Kurtzke ve arkadaslari tarafindan da dogrulanmistir
(25). MS epidemiyolojisini belirleyen faktorlerden biri de gogtiir. Gog verileri ayni
zamanda g¢evresel faktorlerin MS’in patogenezinde rol aldigini desteklemek amagli da
kullanilmistir. Yapilan galismalara gore, puberte yasindan sonra yiiksek risk tagiyan bir
bolgeden diisiik riskli bolgeye go¢ eden kimselerde onceki risk devam ederken,
cocukluk ¢aginda gb¢ edenlerde bu risk yeni yasam bolgesinin riskini andirmaktadir
(26) .

2.1.3. Etyopatogenez ve Genetik

Multiple skleroz oldukga karmasik etyopatogeneze sahip bir hastaliktir. Genetik
yatkinlik, ¢evresel faktorler ve fokal myelin hasari, akson kaybi ve fokal inflamatuar
infiltratlara yol agarak, hastaligin gelisiminde rol oynayan patolojik bir bagisiklik

yanitini olusturur (27).

MS’in baz1 etnik gruplarda ve aile bireylerinde daha fazla yayginlik gostermesi
de genetik temelinin giiclii oldugu gorlisiinii getirmistir (28). MS’in fenotipleri
incelendiginde; genetik gecis prevelansinin %13’e denk geldigi goriilmektedir (29).
Monozigotik ikizlerde risk %35, dizigotik ikizlerde %6, kardeslerde ise %3’tlir ve bu
veriler MS goriilme prevelansinin genetik paylasimla beraber arttigi iliskisini
desteklemistir (30). Baz1 spesifik genlerin, MS riskini arttirdigi gosterilmistir. Bunlar
arasinda dikkat ¢ekeni HLA (Human Leukocyte Antigens-Insan 16kosit antijeni) lokusu

tastyan gendir ve MS riskini 3 kat arttirdigi gosterilmistir (31).

Genel olarak MS gecisi %20-30 oraninda genetik varyantlar temelinde
aciklanabilirken geriye kalan gegisin, gen-gen veya gen-cevre etkilesimlerinden olusan
epigenetik faktorler tarafindan kargilandigi tahmin edilmektedir (32). Bu risk
faktorlerine ek olarak; Epstein-Barr Viriis seropozitifligi, enfeksiydz mononiikleoz
gecirmis olma Oykisii; ergenlik obezitesi; sigara kullanimi, pasif igicilik; vitamin D
eksikligi, diyet gibi faktorlerinde MS gegisi ile giiglii iliskili oldugunu gdsteren
caligmalarda vardir (33-36). Gegtigimiz on yilda azalmis ancak halen gegerliligini
koruyan bir iliskide, MS iizerindeki gestasyonel c¢evresel etkidir. Bir ¢alisma, kuzey
yarimkiirede Mayis ayinda dogan kisilerde MS prevalansinin daha yiiksek oldugunu ve

Kasim ayinda doganlarda prevalansinin azaldigini gostermistir (37).

Mikrobiyal enfeksiyonun MS'de demiyelinizasyonun baslamas: ile iligkili

olabilecegi MS aragtirmalarinin ayirt edici 6zelligidir (38). Bu tiir eylem mekanizmalari



iki farkli hipotezde kategorize edilebilmektedir. Bu hipotezlerin birincisi, MS'in
nedeninin, arttigi popiilasyonlarda yaygm bir patojenle iligkili oldugunu gosteren
prevalans hipotezi digeride, ge¢ ¢ocuklukta veya erken yetiskinlikte asimile edilen
bakterileri sorumlu tutan poliomyelitis hipotezidir (39,40). Daha yakin tarihli
aragtirmalar, MS'in olas1 nedenini mikrobiyal enfeksiyondan ¢ok viral enfeksiyonlara
bagli oldugunu gostermislerdir. MS hastalarinin %90'indan fazlasinin, beyinde ve beyin
omurilik sivisinda sergilenen immiinoglobulin-G'nin artan konsantrasyonlarina sahip
oldugunun bulunmasi (41) ve lenfositik koriomenenjit viriisiiniin MS mekanizmalariyla

uyumlu etkiler gostermesi bu kaniy1 desteklemistir (42).

Immiin saldir1 otoreaktif T hiicrelerinin periferal olarak aktiflesmesi sonucu olur.
Tetikleyici cevresel olabilirken, endojen bir proteine eksojen bir proteinle capraz
reaksiyon sonucu da olusabilir. Myeline reaktif olan T hiicreleri kan beyin bariyerini
gecerek inflamatuar siire¢ dahilinde oligodendrosit kaybina ve myelin hassarma yol
acar. Demiyelinizasyona ek olarak, erken evrelerde veya kronik inflamasyona bagl
tamir mekanizmalarinin yetersiz kaldig1 geg evrelerde aksonal hasar meydana gelebilir.
Aksonal hasar immiin toleransi bozarak MSS’ye gecebilen otoreaktif adaptif immiin

hiicrelerin aktivasyonuna yol agar (43).

MS’e o6zgii demiyelinizan plaklarin olusma mekanizmasinda oligodendosit
kaybinin, miyelin kilif kaybi gibi immunpatolojik olaylarin, astrositik skar olusumu
yaparak hem ak maddede hem de gri maddede demiyelinizan alanlarda birikimi ile

ortaya cikar (44).

Baslangigta otoreaktif lenfositlerin T lenfosit kaynakli oldugu diistiniilmiisse de
B lenfositlerin de hastaligin immiinpatogenezinde Onemli rolii oldugu yapilan
caligmalar sonucunda ortaya cikarilmigtir. BOS’ta oligoklonal immiinglobulinler tespit
edilmesi MS’e dair ilk bulgulardandir. MSS ve periferde klonal B hiicre proliferasyonu
tespit edilmistir (45).

2.1.4. Multiple Skleroz Hastaligimin Klinik Belirti ve Bulgulari

Multiple Skleroz, etkiledigi alanlara bagli pek cok klinik bulguyla kendini

gosteren bir hastaliktir (2).



Kraniyal Sinir Disfonksiyonlar:

Optik sinirin herhangi bir noktasindaki iltihaplanma olan optik norit, tekrarlayan
MS hastalarinda yaygin olup siklikla klinige ilk bagvuru semptomu olabilir. Akut veya
subakut tek tarafli bir sendrom olarak kendini gostermekle birlikte okiiler hareketlerle
olusan goz agrisi ile karakterizedir. Esas olarak merkezi goriisii ve bazen de renkli
goriisii etkileyen gorme kaybiyla ortaya g¢ikar. Akut optik norit atagindan sonra
hastalarin %901, 2 ila 6 aylik bir siire i¢cinde normal gérmeyi yeniden kazanir. MS

vakalarinda bilateral optik norit genellikle asimetrik olarak baslar ve bir gozde daha

siddetlidir.

Okiiler motor sinirlerin bozulmas1 MS'de nadirdir, ancak tek basina veya beyin
sap1 sendromunun bir pargasi olarak ortaya ¢ikabilir. Bu durumdan etkilenen sinirler,
azalan siklik sirasiyla 6., 3. ve (nadiren) 4. kraniyal sinirlerdir. Daha sik goriilen goz
hareketi anormallikleri, vestibiilo-okiiler baglantilarin ve ¢ekirdekler arasi baglantilarin
lezyonlarin1 yansitarak MS'de yaygin goriilen nistagmusu ortaya c¢ikarirlar. MS igin

karakteristik olan bir formu da pannikiiler nistagmusudur.

Yiiz duyusunda bozulma, MS'de olduk¢a yaygin bir bulgudur ve izole olarak
veya hemisensoriyel sendromun bir parcasi olarak ortaya ¢ikabilir. Geng bir yetiskinde
trigeminal nevraljinin ortaya ¢ikmasi, MS icin bir inceleme yapilmasimi gerektirebilir
ancak nadir goriilen bir sesmptomdur. Genellikle tek tarafli olan tam isitme kayb1 ve tat
duyusunun izole disfonksiyonu nadirdir. Alt kraniyal sinirlerin tutulumu, genellikle ist
motor néron tipinde (psédobulbar sendrom) olup hastaligin ge¢ bulgusudur. Vertigo,
MS hastalarinin %30 ile %50'sinde bildirilen bir semptomdur. Genellikle beyin sapi

veya kraniyal sinirlerin disfonksiyonu ile iliskilidir (46).

Duysal Yollarin Hasar

Duyusal belirtiler hastaligin seyri sirasinda spinotalamik, posterior kolon veya
dorsal kok giris bolgesi lezyonlarmi yansitan, klinige ilk gelis belirtilerindendir.
Duyusal 6zellikler; genellikle uyusukluk, karincalanma, igne batmasi, gerginlik, viicut

bolgelerinde kegelenme, sogukluk ve sisme hissi olarak ortaya g¢ikar (46).

Motor Yollarin Hasar

MS’de yaygin olarak goriilen kortikospinal sistem disfonksiyonu, genellikle

niiks veya ilerleyici hastalik ortaminda ortaya ¢ikabilir. Siirekli motor kuvvetsizlik ya



bir niikslin kalintis1 olarak kismi olabilir ya da ilerleyici hastaligin bir sonucu olarak
yavas yavas kotilesebilir. Paraparezi veya parapleji, iist ekstremitelerde belirgin
kuvvetsizlikten daha sik goriiliir. Kuvvetsizligi olan hastalarin ¢ogunda spastisite
gelisir. ileri fel¢ ve siddetli spastisite vakalarinda eklem kontraktiirleri olusabilir.
Etkilenen uzuvlarda siirekli klonus ve ekstansdr plantar tepkiler gozlemlenmekle
birlikte derin tendon refleksleri artmistir. Serebellar yol lezyonlarina bagli azalmis
refleksler hipotoniyi yansitir. Gévde kaslarindaki zaaf medulla spinalis lezyonlarindan
ileri gelir ve anormal postiire neden olur. Medulla spinalis ve beyinsap1 lezyonlar1 bazen

solunum kaslarinda gii¢siizliige yol acabilir (46) .
Serebellar Yollarin Hasar

Serebellar yol bozuklugu; yiiriime dengesizligi, kollarla koordineli eylemleri
gerceklestirmede zorluk ve geveleyerek konusma ile sonuglanir. Muayenede, serebellar
disfonksiyonun olagan o6zellikleri; nistagmus, okiiler dismetri ve refiksasyon
sakkadlarmin okiiler bulgular1 yaygindir. Dismetri, karmasik hareketlerin bozulmasi ve
hipotoni en sik lst ekstremitelerde goriiliir. Ekstremitelerde dismetri ve ataksinin eslik

ettigi intansiyonel tremor ve basin temoru da goriilebilir (46).

Mesane, Bagirsak ve Cinsel Islevlerde Bozukluklar

MS hastalarinda 6zellikle alt extremitelerde ki motor hasarin siddetine baglh
etkilenmesiyle olusan mesane fonksiyonun bozulmasi; Ozellikle giinlik yasamda
detrusor hiper-refleksinin bir sonucu olarak hastalarda sikisma hissi ve firiner
inkontinansa siklikla neden olur. Bunun yaninda sakral segmentlerin tutulumuyla
mesane hipoaktivitesi gelisebilir. Hasta ayn1 zamanda isemeyi baslatmakta giigliik ¢ceker
veya mesanenin tam bosalmasini saglayamaz. Ozellikle idrara sikisma hissi, hastanin
tuvalete hizli bir sekilde ulagmasini engelleyen motor engellerle daha da kétiilesebilir.
Bu mesane semptomlari, birgok hastayi sosyal aktivitelere katilma konusunda isteksiz

hale getirir.

Spinal kord tutulumuna baghh yaygin gozlenen kabizlik; azalmis genel
mobilizasyon, diyet sorunlar1 ve bazi hastalarin sikisma belirtilerini azaltmak i¢in yanlis

bir sekilde s1vi alimini kisitlamalariyla meydana gelir.

MS'li bircok hasta cinsel islev bozuklugu yasar. Kadinlar i¢in ana sikayetler
anorgazmi veya hiporgazmi, vaginal kuruluk ve libido azligi olup, erkeklerde ise

sertlesme bozuklugu, bosalma bozuklugu, orgazm bozuklugu ve libido azalmasidir. Bu
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belirtilerin bir kismi, kronik yeti yitimine yol agan bir hastaliga sahip olmanin getirdigi
psikolojik faktorlerine bir kismi da cinsel aktivite igin 6nemli olan noral yollarin iglev
bozukluguna atfedilmektedir. Cinsel bozukluklarin; engellilik, nérolojik bozukluk ve
mesane disfonksiyonu ile iligkisi, pons patolojisi ile iliskili oldugunu diisiindiirmektedir.
Cinsel islev bozuklugunun bir baska nedeni de erektil islevi etkileyebilecek ilaglardir
(6rnegin intratekal baklofen). CIB organik, psikolojik veya iliski sorunlariyla ilgili
olabilir (6, 46).

Yorgunluk

Yorgunluk, hastalarin giinliikk aktivitelerini en ¢ok engelledigini belirledikleri
semptomlardan biridir. MS'in immiinolojik siire¢leri agri, noktiiri ve spastisiteden
kaynaklanan kot bir uyku diizeni yorgunluga neden olur. MS patogenezinde rol
oynayan sitokinlerin bir¢ogunun uykuyu, 6zellikle hipotalamik ekseni etkileyen ve
serebral metabolizmanin azalmasina neden olan interlokini indiikledigi bilinmektedir.
Bu patofizyolojik mekanizmalara ek olarak, MS tedavilerinde kullanilan beta
interferonlarin, antispastik ilaglarin ve antidepresif ajanlarin yorgunluga neden oldugu
bildirilmistir.

Yeni kanitlar, yorgunlugun viicut sicakliginin diizenlenmesindeki bozukluklarla
baglantili olabilecegini diisiindiirmektedir. Viicut sicakliginin diizensizligi ile iskemiye
eslik eden yiiksek endotelin konsantrasyonlar: arasinda bir iligki var gibi goriinmektedir
(6). Yorgunlugun derecesi; kotii prognoz ile iligkili olup MRI bulgulart iliskili degildir
(47).

Bilissel Hasar

Biligsel hasar MS hastalarinin  %40-65'inde goriilmekle birlikte kortikal,
subkortikal ve limbik sistemin etkilenmesi sonucu ortaya cikar. Total lezyon yiikiiyle
iligkili oldugu gosterilen biligsel hasarda; uzun siireli bellek, kisa siireli bellege gore
daha fazla bozulur. Bilissel hasar; azalan uyaniklik, zihinsel islem hizinda azalma ve
bozulmus gorsel-uzaysal algi ve dikkati siklikla etkiler. Hastaligin erken doneminde
ortaya cikabildiginden hastalarda issizlik, sosyal izolasyon ve evde kisisel yardim

ihtiyaci daha olasidir (6).



Duygudurum Bozukluklari

Biligsel islev kaybina ek olarak, MS'li hastalarda yasam boyu afektif
bozukluklarin goriilme siklig1 (%25-50), genel popiilasyona gore ii¢ kat daha fazladir.
MS'li hastalarin tahmini %73'i, duygularini kontrol etmekte giicliik ¢eker. Duygusal
dengesizlik hastalarin %10'unda goriilir ve sosyal etkilesimi bozar. MS'de limbik
sistemin 6n kismindaki lezyonlarla ilgili oldugu diisiiniilen kontrol edilemeyen aglama,
kontrol edilemeyen giilmeden daha yaygindir. MS'in psikolojik sorunlar1 genellikle

fiziksel etkilerden daha fazla sikintiya neden olur (6).

Agri

MS'de agri, agriy1 ileten yollardan birindeki demiyelinizasyonun sonucu ortaya
cikar, siklikla alt ekstremitelerdeki parestezik/dizestezik/néropatik agrilar seklinde
goriiliir. Diger bir agr1 sekli trigeminal nevraljidir. Trigeminal sinirin kok girig
bolgesindeki bloktan dolayi ortaya ¢ikar, goriilme oran1 %5’dir. Benzer siire¢ diger sinir
bolgelerinide etkileyerek agri yapar. Artan agri algisi, demiyelinizasyonun neden
oldugu anormal diirtii iletiminin bir sonucudur, en iyi sekilde antiepileptik ilaglarla
tedavi edilir. Hastalikla dolayl iligkili olan ikincil agrinin nedenleri; tekerlekli sandalye

kullanimi, kontraktiirler, fleksor spazm veya dolayli olarak idrar yolu enfeksiyonudur
(6).
Multiple Skleroza Ozgii Diger Belirtiler

Yukarida belirtilen bulgulara ek olarak bazi belirtilerde MS hastaligina 6zgii
olarak ortaya ¢ikabilmektedir (Sekil 2.1) (56).



Lhermitte bulgusu Boynun fleksiyonuyla spinal bélgeye ve
ckstremitelere uzanim gésterebilen

elektriklenme hissidir.

Bilateral Interniikleer oftalmopleji MS i¢in daha 6zgtildiir.

Kisa siireli motor veya duysal fenomenlerin
Paroksizmal epizodlar goriilmesidir. Diplopi, fokal parestezi,
trigeminal nevralji, akatizi, dizartri, tonik
spazmlar bu sekilde paroksizmal epizodlar
halinde goriilebilir. Eski bir lezyona bagh
geligebilecedi gibi nadir olarak tetikleyici bir

harekete veya uyarana baglh da gelisebilirler,

Demiyelinize liflerde daha yiiksek viicut
Uthoff fenomeni sicakliklarinda 1sida iletimin yavaslamasi
sonucu olugan sicaklik hassasiyeti; MS’e bagli
fokal bir nérolojik sekelin yeniden ortaya

¢ikmast ya da kétiilesmesinin izlenmesidir.

Sekil 2.1. MS’e 6zgii bulgular

2.1.5. Multiple Skleroz Hastalik Profilleri

MS'in seyri degisken olsa da, yineleyici fenotip (ilerleyici-tekrarlayan MS ve
tekrarlayan-diizelen MS dahil) ve ilerleyici fenotip (birincil-ilerleyici MS ve ikincil-
ilerleyici MS dahil) olmak tizere iki farkli sekilde goriiliir (48).

Yineleyici MS (Relapsing Remitting MS; RRMS): RRMS fenotipi MS’in en sik
goriilen formu olup olgularin %85'ini etkiler ve genellikle 18-40 yaslar1 arasinda teshis
edilir (49, 50). MS'in bu fenotipi, genellikle atak ve bunu izleyen remisyon
donemleriyle seyreder (51). Tipik olarak, bir niiksten sonra iyilesme ve islevselligin
diizelmesi dort ila sekiz haftalik bir siire i¢inde gerceklesir ve siklikla haftalar-aylar
igerisinde tam iyilesme goriiliir (52). Bu niiksler 6ngoriillemeyen zamanlarda yilda 1-2
kez ortaya cikabilir, daha fazla ortaya ¢ikmasi nadirdir (49). Niiksler; ates veya

enfeksiyon yoklugunda en az yirmi dort saat siiren, mevcut veya gegmis MSS’deki akut
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inflamatuar olaya 6zgii hasta tarafindan rapor edilen veya objektif olarak gézlemlenen

bir stire¢ olarak tanimlanmastir (53).

Ilerleyici yineleyici MS (Proressive Relapsing MS; PRMS): MS olgularinin %5’inde
goriliir. Baslangigtan itibaren yavas ilerleyen hastalifa nadir ataklarin da eslik ettigi
Klinik tablodur (47). MS'in en az yaygin fenotipi olan PRMS, semptom baslangicindan
itibaren ndrolojik fonksiyonun ilerleyici bir sekilde bozulmasi, daha sonra tam iyilesme
olan veya olmayan iist iiste bindirilmis belirgin bir akut niiks ve niiks fazlar1 arasinda

stirekli bir hastalik ilerlemesi ile karakterize edilir (55).

Birincil ilerleyici MS (Primary Progressive MS, PPMS): PPMS, belirgin bir
alevlenme ve/veya niiks meydana gelmeden, semptom baslangicindan itibaren norolojik
islevsellikte kademeli ve kesintisiz bir diisiis ile karakterize olup genellikle 40 yastan
sonra goriiliir. MS hastalarinin %15’inde goriilmekle birlikte hastaligin baslangicindan

itibaren yavas ilerleyici seyir ile klasik ataklarin goriilmemesiyle karakterizedir (54).

ikincil ilerleyici MS (Secondary Progressive MS, SPMS): Genellikle yineleyici MS
olarak baslayan atakli seyrin yerini yavas ilerleyen kronik hastalik formu alir, hastalarin
yaklasik yarisi 15 yildan sonra SPMS’e doniisiir. Yineleyici forma gore daha fazla
kalic1 ozirliiliik olusturur. Bazi arastirmacilar bu iki formun birbirini izleyen evre ile tek
bir form oldugunu diisiinmektedir. RRMS fenotipte, relapslardan kaynaklanan ndrolojik
sekeller, tam olmayan iyilesme ve zaman i¢inde sakatlik ile sonuglanir. Buna karsilik,
SPMS'in ayirt edici 6zelligi; ara sira niiksler, kiigiik remisyonlar ve platolar olsun veya

olmasin ilerlemenin devam ettigi iyilesen hastalik seyridir (48).

Ancak bu klinik gidis ayrimlar1 objektif sekilde biyolojik olarak
temellendirilemediginden, bilimdeki ilerlemelerle mevcut siniflandirmalara ek olarak
biyolojik ve radyolojik belirteclerin de kullanilabilecegi yeni bir siniflandirma
gelistirmis ve yeni klinik fenotipler olusturulmustur (55). Ornegin, benign MS, Klinik
Izole Sendrom, Radyolojik izole Sendrom, tek atak ilerleyici MS ve gecis dénemi MS.
Bu fenotipler géz Oniinde bulundurularak, Lublin ve ark. 2014 yilinda tekrarlayan,
ilerleyici veya ilerlemeyen, aktif veya aktif olmayan hastaliga dayali bir yeni
smiflandirma Onermislerdir. Ancak bu smiflandirma heniiz evrensel olarak kabul

edilmemistir (51).

Klinik izole Sendrom (Clinically lIsolated Syndrome, CIS): MS’de olabilecek

inflamatuar demiyelinizasyonla karakterize hastalik baglangici tablosunu isaret eder
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ancak MS kriterlerini karsilamaz. Manyetik Rezonans Goriintiilemesinde (MRI)
lezyonlarinin eslik ettigi CIS tablolarmin yiiksek olasilikla MS’e dontistigi ve CIS

vakalarimin da hastalik modifiye edici ilaglardan fayda gordiigii izlenmistir (51).

Radyolojik Izole Sendrom (Radiologically Isolated Syndrome, RIS): Klinik belirti
ve bulgular olmadan, inflamatuar demiyelinizasyonu diisiindiirecek radyolojik bulgular
izlenmesi durumudur. MR lezyonlarinin morfoloji ve yerlesimi MS siiphesini artirabilir
ve gelecekte MS gelismesinin en olasi belirleyicisidir. Spinal kord lezyonlari, kontrast
(gadolinyum) tutan lezyonlar goriilmesi ve pozitif BOS bulgular1 olmasi tablonun daha
yiiksek olasilikla MS’e ilerleyecegini gosterir. Bu tablonun ayr1 bir MS fenotipi olarak

kabul edilmesi i¢in heniiz yeterli bilimsel kanit bulunmamakadir (51).

MS, hastalik siddeti agisindan benign ve malign MS olmak ftizere 2’ye ayrilir.
Benign MS; hastalik baslangicindan 15 sene itibaren tiim norolojik sistemlerde tam
olarak islevselligin korunmasi olarak tanimlanirken malign MS ise hastaligin
baslangicindan itibaren gorece kisa siire igerisinde progresif seyrederek ndrolojik

sistemlerde ciddi sakatlik veya 6liim gergeklestirmesi olarak tanimlanmustir (46).

2.1.6. Multiple Skleroz Tam

MS igin tek bir tanisal test bulunmamakla birlikte klinik olarak konulan tani,

norogoriintiileme, BOS ve uyarilmis potansiyel bulgulariyla desteklenir (56).

Beyin Omurilik Sivis1 (BOS) Bulgular

MS tanist koymada onemli bir degisken, BOS’da oligoklonal bant (OKB)
saptanmas1 ve immunglobulin G (IgG) indeks yiiksekligidir. Intratekal IgG sentezini
gosteren bu degiskenler MS i¢in karakteristik olup MSS’nin enfeksiyonlarinda,
paraneoplastik hastaliklarda ve hatta bazi enflamatuvar olmayan nérolojik hastaliklarda
da gozlenebildigi i¢in MS’e spesifik oldugunu diisiinemeyiz. Bu agidan BOS’un rutin
tetkiklerinin MS tanisina katkis1 yoktur ama karigabilecek hastaliklarin ayirt edici
tanisinda onemlidir. Bu nedenle mutlaka yapilmalidir. MS’li hastalarda BOS goriiniimii
berrak, basinci normal, Cl ve seker diizeyi normaldir. Olgularin 2/3 oraninda protein
diizeyi normaldir. 1/3 olguda hafif diizeyde yiiksek (0,5-0,7 g/L) saptanabilir. Hiicre
sayimlart genel olarak normal olsa da hastalarin yaklasik %?20’sinde hafif artis

goriilebilir (46).
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IgG indeksi, BOS ve serum IgG diizeylerinin oranmnin, BOS ve serumdaki
albumin diizeyi oranina boliinmesi ile elde edilen IgG indeksinin 0.7’den biiyiik olmasi
pek ¢ok MSS hastaliginda goriilmekle birlikte MS’lilerin %90’inda Ig G indeksi
pozitiftir (47).
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Uyarilmis Potansiyeller

MS’te patolojinin yerini belirlemek, gorme isitme ve duyu yollar1 boyunca ileti
hizin1 6lgmede uyarilmis potansiyeller kullanilabilir. Gorsel Uyarilmis Potansiyeller

daha sik kullanilmakta olup, P100 latansindaki uzama tanida 6nemlidir (47).

MRI bulgular:

Klinik olarak kesin MS’li hastalarin %85-95’inin beyin MRI’nda patolojik bulgu
tespit edilmekle birlikte azalmis T1 ve artmis T2 agirlikli odaksal sinyal alanlar

demiyelinizasyonu gosterir (47).

Lezyon sayisinin 3’ten fazla olmast,

Lezyon biiyiikliigiiniin 6 mm’den biiyiik olmasi

Uzun cksenleri lateral ventrikiile dik olarak uzanan lezyonlarin bulunmasi

Lezyonlarin periventrikiiler, korpus kallosum ve arka ¢ukur bolgelerinde yerlesim
gostermesi

Sekil 2.2. Kuvvetle MS’i gosteren MRI bulgulart (51).

Multiple Skleroz Tam Kriterleri

MS tanisindaki temel prensip, MSS i¢indeki lezyonlarin ve neden oldugu klinik
tablonun zamanda ve alanda yayiliminin gosterilmesi ve benzer 6zelliklere sahip diger
hastaliklarin klinik veya inceleme yontemleri ile dislanmasidir. Kesin MS tanisini
koymay1 saglayacak patognomonik bir klinik ve laboratuar bulgusu olmadigi i¢in Tani
kriterleri olusturmaya yonelik ¢alismalar yapilmistir. Calismamizda revize 2010
McDonald kriterleri kullanilmistir (Tablo 2.1) (54). Bu tani kriterlerinde klinik durum
tarif edilip her bir durum igin gerekecek ek kriterler tanimlanmistir. Eger kriterler

karsilantyorsa ve klinik tablo i¢in daha iyi bir agiklama yoksa tan1 MS kabul edilir (57).
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Tablo 2.1. Revize 2010 Mc¢ Donald MS Tani Kriterleri

Revize 2010 McDonald MS Tani Kriterleri

Klinik Gelis MS Tanisi i¢in gereken ek kriterler
>2 atak?®; (>2 lezyon i¢in objektif klinik Gerekmemektedir.°

kanit veya 1 lezyon i¢in objektif klinik

kanit ve muhtemel bir ge¢mis atak®

Oykiisii)

>2 atak?; (1 lezyon i¢in objektif klinik Alanda yayilim izlenmesi gerekir.

kanit) (MSS’de MS ig¢in 4 tipik bolgeden en az
2’sinde [periventrikiiler, jukstakortikal,
infratentorial, spinal kord], >1 T2 lezyon
olmasi1 gerekir)? veya Gelecekte baska bir
MSS bélgesini diigiindiirecek yeni bir
klinik atak® beklenir

1 atak?®; >2 lezyon i¢in objektif klinik Zamanda yayilim izlenmesi gerekir.

kanit (Asemptomatik kontrast tutan ve

tutmayan lezyonlarin ayn1 anda
bulunmasi gerekir veya takip MR’inda,
baslangic MR’1na gore yeni gelisen >1
T2 lezyon veya kontrast tutan lezyon
bulunmasi gerekir veya yeni bir klinik
atak® beklenir.)

1 atak?®; 1 lezyon i¢in objektif klinik kanit ~ Alanda ve zamanda yayilim izlenmesi

(Klinik izole Sendrom) gerekir.
MS diigiindiiren sinsi norolojik 1 yillik hastalik progresyonuna
progresyon (PPMS) (retrospektif veya prospektif olarak

belirlenmelidir) ek olarak asagidaki 3
kriterden ikisinin karsilanmas1 gerekir®. 1.
Beyinde alanda yayilim izlenmesi

2. Spinal kordda alanda yayilim; >2 T2
lezyon izlenmesi

3. BOS bulgularinin pozitif olmasi
(oligoklonal bant pozitifligi veya yliksek
IgG indeks)

& Bu tani kriterlerinde “atak” (relaps, alevlenme) hastanin raporladigi veya
objektif olarak izlenen tipik akut inflamatuar MSS demiyelinizan olay seklinde
tanimlanmistir. Bu atak simdi mevcuttur ya da ge¢miste olusmus olabilir. Ates ve
enfeksiyon yoklugunda, en az 24 saat siirmiis olmasi gerekir. Ayn1 anda yapilan
norolojik muayene ile belgelenmis olmasi gerekir. Ancak MS i¢in karakteristik
Ozellikler tasisa dahi objektif ndrolojik bulgularin belgelenmemis oldugu ge¢mis

olaylar, gecirilmis muhtemel demiyelinizan olaya dair yeterli destek saglar.
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Gecmiste veya simdiki zamana dair paroksizmal belirtiler bildirilmisse, bunlar
24 saat veya daha uzun siire igerisinde gecirilen birden fazla epizodlar seklinde

olmalidir.

Kesin MS tanis1 konulmadan 6nce en az 1 atak; norolojik muayene bulgulari,
gormede bozulma tarif edenlerde gorsel uyarilmis potansiyel bulgular1 veya ndrolojik

semptomlarin tarif edildigi yerle tutarli MR bulgular ile desteklenmis olmalidir.

b MS tanisinin 2 atak icin objektif klinik kanita dayanarak konulmasi en
giivenlisidir. Belgelenmis norolojik bulgularin yoklugunda, semptomlar1 ve seyri dnceki
bir demiyelinizan olaya isaret eden muhtemel bir ge¢mis atak Oykiisii oldugunda en

azindan 1 atak bulgularinin objektif olarak kaydedilmis olmas1 gerekir.

¢ Ek teste ihtiya¢ duyulmaz. Ancak herhangi bir durumda MS tanisi koyarken bu
kriterlere uyan goriintiilemenin mevcut olmasi daha arzu edilir. Eger goriintiileme veye
diger testler (BOS gibi) negatif ise, MS tanis1 koyarken ¢ok temkinli olmak ve ayirict
tanilar1 gozden gegirmek gerekir. Klinik tablo i¢in daha iyi bir agiklama olmamalidir ve

MS tanisini destekleyen objektif kanitlar olmalidir.

¢ Kontrast tutan lezyonlarmn olmasi gerekmez; beyin sap1 veya spinal kord

sendromlart izlenen hastalarda semptomatik lezyonlar aranmaz.

2.1.7. Multiple Skleroz Tedavisi

Heterojenlik, kroniklik ve hastaligin baglamasina ve ilerlemesine neden olan altta
yatan siireglerin sinirli anlasilmasi nedeniyle MS igin iyilestirici bir tedavi mevcut
degildir. Bu nedenle, tedavi stratejisi onemli bir tartigma alanidir. Prensip olarak tedavi;
semptomlar1 etkileyebilir, niikslerin ortaya ¢ikisini ve siddetini azaltabilir veya beyin
lezyonu birikimini azaltabilir (58). Buna gore tedavi stratejisi; hastaligi modifiye edici
tedavi (DMT) veya semptomatik tedavi (SMT) olarak diisiiniilebilir. DMT'nin amaci,
niiks sikligin1 ve hastalik ilerlemesini azaltmak i¢in MS' in altinda yatan patolojik siireci
yeniden sekillendirmektir (59, 60). SMT; MS lezyonunun yeri ve/veya aktivitesi ile
iliskili semptomlar1 ele almak, niikslerin olusumunu azaltmak, nérolojik ve bireysel
islevi korumak ve yasam kalitesini arttirmayir amaglamaktadir (61). MS i¢in DMT'nin
tarihi {ic asamaya ayrilabilir. Ik dénemde (1993-2003) arastirmalar yogun
immiinoterapinin MS'in seyrini degistirebilecegi ve MS alevlenmelerinin intravendz
metilprednizolon ile tedavi edilebilecegi sonucuna varmistir (62). Belirgin bir sekilde,
ikinci donem (2003-2009), Natalizumab ve Fingolimod'un onayi ile belirlendi (63-65).
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Uciincii donemde (2009'dan giiniimiize), MS' in tekrarlayan fenotipleri igin; interferon
beta, mitoksantron, natalizumab, glatiramer asetat, fingolimod, dimetil fumarat,
teriflunomid, alemtuzumab ve daclizumab DMT ajanlar1 mevcuttu. Degerlendirme
amaciyla, bu ajanlarin bazilarinin yapisi ve etki mekanizmasi vurgulanmistir (bkz. Sekil

2 ve Sekil 3) (46).

MS igin uygulanabilen tedavi yaklagimlari; akut atak tedavisi, koruyucu tedavi

(immunsupresif ve immunmodulator ), semptomatik tedavi ve rehabilitasyonu igerir.

Akut Atak Tedavisi

MS tedavisinde, yeni veya tekrarlayan norolojik disfonksiyonun oldugu spontane
ataklarin tedavi edilmesi gerekir. Tanim olarak, gercek ataklar genellikle en az 24 saat
siiren, daha Once hasta tarafindan deneyimlenmemis yeni semptomlarin ortaya
cikmasiyla iligkilidir; ancak bazi durumlarda eski semptomlar yeniden ortaya cikabilir
(66). Bunun aksine, bir kisinin viicut 1sisinda bir yiikselme veya diistisle birlikte
ciddiyeti dalgalanabilen ya da fiziksel veya duygusal stresin bir sonucu olarak ortaya
c¢ikan psddo atak semptomlar: atak olarak kabul edilmez. Semptomlar daha siddetli ve
normalden daha uzun siireli olmadik¢a, psddo atak veya yalanci alevlenme olarak
adlandirtlir (67). Bir kisinin gercek bir atak mi1, yoksa bir psddo atak mi1 gegirdiginin
tanis1 zorlu olabilir. Yorgunluk, asir1 efor, 1s1 ve neme maruz kalma, gercek bir atak
olmadiginda dalgalanmalara veya semptomlarin kétiilesmesine neden olabilir (Uhthoff

fenomeni) (67).

Atak tedavisinde siklikla kortikosteoridler kullanilir. Diislik kortikosteroid
dozlarinin uzun siireli kullaniminin etkili ve nispeten giivenli oldugu bulunmasina
ragmen, enflamatuar bozukluklarin akut alevlenmelerini tedavi etmek icin genellikle
daha kisa stireli yiiksek doz kortikosteroidler tercih edilir. Akut MS alevlenmelerinin
tedavisine yonelik genel yaklagim, cogu zaman metilprednizolon veya deksametazondur
ve belki de en sik tercih edilen pozoloji, 3 veya daha fazla donem i¢in intravendz
metilprednizolon 1 g/ giin olmustur (3 ya da 5 giin bazen daha uzun siire kullanilabilir)
(67). Relaps yasayan gebelerde gebelikte giivenle kullanilabilen intravendz
immiinoglobulin diisliniilmelidir; ancak bilinmeyen bir mekanizma yoluyla, MS

hastalig1 aktivitesi genellikle hamilelik hamilelik ve emzirme sirasinda azalir (68).
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Koruyucu Tedavi

Immiinmodiilatuar tedavi; DMT’nin etki mekanizmasi, miyelin kilifinin hasar
gbérmesi ve aksonal yikimdan olusan bir MSS hastaligi olan MS'nin patofizyolojisi ile
baglantilidir. Hasar, T ve B lenfositleri, makrofajlar, antikorlar ve komplemanlardan

olusan periveniiler bir sizmanin neden oldugu inflamasyon ile iliskilidir (67).

Monoklonal Antikorlar (mAb); onceleri her ne kadar etkinliklerine siiphe ile
yaklasilsa da, kanser tedavilerinden sonra otoimmiin hastaliklarda kullanim sonrasi
etkinliklerinin gosterilmesi tizerine MS tedavisinde de yer almislardir. Bir monoklonal
antikorun aktivitesinde Fab fragmanmin hedef epitopa baglanmasi etkilidir ancak Fc
fragmanin aracilig1 ile ikincil etkiler de ortaya cikabilir. Klinik olarak uygulanan

mADb’lerin ¢ogu IgG alt tipindedir ve insan IgG1’in Fc bolgesine sahiptir (69).

MS’nin immunsupresif tedavisinde Azotiopiirin, Siklofosfamid, Metotreksat,
Azotiopiirin, Mitoksantron ve Kiladribin kullanilmaktadir. Piirin antimetaboliti olan
Azotiopiirin’in lezyon yiikiinii ve aktif plak sayisini azalttigi gosterilmistir (70).
Siklofosfamid; alkilleyici bir ajan olup hizli béliinen hiicreler iizerine sitotoksik etki
yarattigi, RRMS ve progresif MS hastalarinda faydali oldugu gosterilmis olup
hemorajik sistit ve malignite gibi yan etkiler bildirilmistir (70). Metotreksat bir folat
antagonistidir. DNA sentezini etkileyerek proliferasyonu baskilar. Oziirliiliik {izerine
etkisi kanitlanamamis olsa da iist ekstremite fonksiyonlarina yarar1 olabildigi
gosterilmistir (71). Mitoksantron; DNA onarim enzimi topoizomeraz-2’yi inhibe eder.
B, T hiicrelerin ve makrofajlarin proliferasyonunu inhibe ederek immiinsiipresif etki
gosterir. Immiinmodiilatuar ve antineoplastik etkileri de bulunmaktadir. Karaciger
toksisitesi, kardiyak yan etkiler ve 16semi gelistirme yan etkileri agisindan risklidir (71).
Kladribin, oral formda kullanilan adenozin deaminaz enzimini inhibe eden bir piirin
analogudur. Bellek B hiicreleri iizerine en giiclii etkiyi sahiptir. Lenfosit yikimina yol
acmakla birlikte MS tedavisinde alemtuzumab ile birlikte immiin yenileyici etkisi

acisindan veya diger tedavilere ek olarak kullanilabilmektedir (71).
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Ilag Ozellik Etki mekanizmasi
Interferon Beta | Interferon (IFN) beta-1b and IFN IFN gamma iiretiminin baskilanmasi, antijen sunumunun baskilanmasi ve T hiicre
beta-1a antiinflamatuar ve antiviral aktivasyonunun bu sekilde azalmasi, T hiicre adezyonunun ve T hiicrelerin kan beyin
ozellikler tasiyan insan tip 1 bariyerine gecisi icin gereken proteazlarnn azalmasi bulunur .JIFN-beta’min T hiicre
interferonunun rekombinan aktivitesini baskiladig: ve kendi kan beyin bariyerini (KBB) asmadig: halde,
preparatlandir. KBB’nin inflamatuar hiicrelere gecirgenlifini azalttifi gosterilmistir.
Glatiramer Sentetik kopolimer yapisi, miyelin Temel antiinflamatuar etkisinin Major Basic Proteine reaktif T hiicrelerinin
asetat (GA) kilifinin majér bilesenlerinden olan inhibisyonu ve MS5’de T-helper 2 (Th2) lenfositlerinin indiiklenmesiyle
Myelin Basic Protein (MBP) gerceklestifi diisiiniilmektedir. GA’nin, Thl sitokinlerinden Th2 sitokinlerine dogru
molekiiliine yapisal olarak kayma yaparak (Interlokin 4 [IL4], IL10 ve TGF-beta) hastalik seyrinde diizelmeye
benzemektedir. katk: sundugu diisiiniilmektedir.
Fingolimod Fungal antibiyotik olan myriocin Sfingosin Fosfat-1 reseptdr (S1PR) antagonisti iglevi vardir. SIPR bagisikhk
tiirevi bir ilagtir. hiicreleri dahil pek ¢ok hiicrede eksprese edilir. Ilag S1PR’ye baglandiginda
reseptrler hiicre igine alinarak yikilir. Normalde S1PR sinyalizasyonu CCR7 tasiyan
lenfositlerin lenf nodlarindan efektdr blgelere gogii igin gerekli oldugundan,
fingolimod bu yolu inhibe ederek CCR7 tasiyan lenfositlerin lenf nodunda
tuzaklanmasina neden olurken, CCR7 tasimayan hafiza T hiicreleri etkilenmez.Sonug
olarak periferde lenfosit azalacagindan goreceli bir lenfopeni tablosu olugur. Bu esas
etki mekanizmasi olarak kabul edilse de bagisikhik hiicreleri ve KBB iizerine ek
etkileri oldugu da gosterilmistir
Teriflunomid Otoimmiin hastaliklarda ve 6zellikle | Bu ilag mitokondrial dihidroorotat dehidrojenaz geri doniislii olarak inhibe ederck
romatoid artritte kullamilan lenfositlerin proliferasyonun igin énemli olan de novo pirimidin sentezi inhibe edilir.
leflunomid’in aktif metabolitidir, Dolayistyla teriflunomid selektif olarak gogalan lenfositleri hedef alir.
Dimetilfumarat | Fumarik asit tiirevidir ve éncesinde | DMF’nin relaps hizim azaltma ektinligi muhtemelen fingolimod ile benzerdir.
(DMF) psoriasis tedavisinde kullamlan DMF nin dentritik hiicrelerin aktivasyonunu degistirdigi ve proinflamatuar immiin
ilaglardandur, yaniti Th2 yaniti lehine degistirdigi bilinmektedir. Buna ck olarak sitoprotektif ve
regiilatuar B hiicrelerini indiikleyici etkileri vardir.
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Natalizumab | Aktive T hiicrelerinde ve diger mononiikleer | Normal islevi olarak endotel iizerindeki vaskiiler hiicre adezyon molekiili 1
beyaz kan hiicrelerinin VLA-4 reseptériiniin | (VCAM-1) ve dokudaki fibronektin ile etkilesen VLA-4’iin bloklanmasi,
alfa4 subiinitesine baglanan monoklonal | damar yapilarinda ve MSS igerisinde adheransa ve inflamatuar hiicre gociine
antikor yapisinda intravendz olarak kullanilan | engel olur
bir ilagtir. MS hastalarinda, natalizumab tedavisi, bagisiklik hiicrelerinin azalmis gog

kapasitesi ve beyin omurilik sivisindaki (BOS) lenfosit sayilannda uzun
siireli bir azalma ile iliskilidir

Alemtuzumab | Hiicre yiizeyinde bulunan CD52’ye baglanan | MS'teki kesin etki mekanizmas: agik olmasa da, muhtemelen birkag olgun
IgG1 monoklonal antikor lokosit alt popiilasyonunda CD52'ye baglamir ve CD4 ve CD8 T hiicrelerinin,

B hiicrelerinin, naturel killer hiicrelerin hizli pargalanmasiyla sonu¢lanir

Rituximab Kimerik CD20'ye yonelik sitolitik  bir | RRMS'h hastalarda, rituksimab plaseboya kiyasla relaps oranlarim ve
monoklonal antikordur inflamatuar MRI lezyonlarim azaltmistir, ancak progresyon iizerine etkisi net

olarak ortaya konmamstir.

Ocrelizumab | Anti B hiicresi monoklonal | Antikora bagimli hiicre aracili sitotoksisiteyi artiran ve rituksimab ile
antikoru olan rituksimab'dan farkl, ancak | karsilastinldiginda komplemana bagh sitotoksisiteyi azaltan Fc bélgesinin
ortigen bir CD20 epitopuna baglanan | modifikasyonu yoluyla B hiicresi tilkkenmesini optimize etmek igin
reckombinant bir insan anti-CD20 (bir B-hiicresi | tasarlanmistir
markorii) monoklonal antikorudur

Ofatumumab | Bagisiklik sisteminin B hiicrelerinin yiizeyde | CD20'yi (normal B lenfositlerinin yiizeyinde ifade edilen bir protein)
cksprese edilen CD20 proteini igin bir | hedefleyen ve segici B hiicresi tiikkenmesine neden olan monoklonal bir
monoklonal antikordur. antikordur.

MS formlar olan yetiskinlerin tedavisi igin Agustos 2020'de ABD Gida ve
ilag Dairesi (FDA) tarafindan onaylanmistir.

Dacilizumab | Aktif T hiicrelerinde cksprese edilen CD25 | Yiiksck afiniteli interldkin-2 reseptdrlerinin olusumunu &nler, ancak T
reseptoriine yonelik humanize immiinoglobulin | hiicrelerinin ¢ogalmasim engellemez.

G1 monoklonal antikor
Masitinib Tirozin kinaz inhibitorii belirli bilylime ve aktivasyon sinyal yollarinin inhibisyonu yoluyla mast

hiicrelerinin hayatta kalmasini, gogiinii ve degraniilasyonunu kontrol ettigi
bulunmustur.

0¢

Sekil 2.4. MS tedavisinde kulllanilan monoklonal ilaglar1 6zellikleri




Semptom

Tedavi

Kas giigsiizligi ve 6zellikle sicaklik artigina
bagl semptomlar

Potasyum kanal blokerleri (Aminopiridin)

Yiriiyiis ve denge bozukluklar Fizik tedavi, korseler ve uygun yardime
cihazlar
Potasyum kanal blokérii (Dalfampridin)
Ataksi /tremor Klonazepam, Mysoline, Propranalol veya

Ondansetron

Spastisite ve spazmlar

Baklofen, Lioresal, Diazepam, Tizanidin,
Dantrolen,
Botulinum toksin tip A (botoks) enjeksiyonu

Agn

Antikonviilsifler (Karbamazepin, Fenitoin,
Gabapentin),

Antidepresanlar (Amitriptilin, Nortriptilin,
Desipramin, Venlafaxine) ve Antiaritmikler
(Meksiletin)

Detrusor hiperrefleksisi

Propantelin, Oksibutinin, Tolteridin

Detrusor /sfinkter dissinerjisi

Fenoksibenzamin ve Terazosin

Refleks duvar kontraksiyon kaybi

Betanckol, Kateterizasyon

Uriner yol enfeksiyonlan

Profilaktik antibiyoterapi, arahikh
kateterizasyon

Konstipasyon

Laksatif

Depresyon

SSRI (Fluoksetin), Trisiklik (Amitriptilin,
Nortriptilin, Desipramin) ve Nontrisiklik
Antidepresanlar

(Venlafaksin, Duloksetin)

Yorgunluk

Amantadin, Metilfenidat, Pemolin ve
Modafinil

Biligsel islev bozukluklar

Kolinesteraz inhibitéril Donepezil

Paroksismal semptomlar

Diisiik doz antikonviilsifler ( Karbamazepin,
Fenitoin, Gabapentin),Baklofen

Cinsel iglev bozuklugu

Vaginal lubrikan, vazoaktif ilaglar, vakum
cihazi
Ercktil disfonksiyon i¢in Sildenafil

Sekil 2.5. MS hastaliginda goriilen semptomlar ve tedavisi (72)

2.1.8. Multiple Skleroz ile Birlikte Goriilen Psikiyatrik Bozukluklar

MS hastalarinda biligssel, duygu ve davranis kontrolinde bozukluk gibi
norodavranissal sekeller yaygindir (73). MS’deki mental bozukluklarda biyolojik ve
psikososyal faktorlerin roliinii ¢alisan arastirmacilar, ilk olarak psikiyatrik problemleri;
MS seyrinden bagimsiz gelisenler, 6zellikle reaktif olarak gelisenler (engellilik ve uyum

giigliigline bagli) ve dogrudan lezyonlara bagl gelisenler olarak smiflandirmislardir
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(74). Sonrasinda MS tedavi ajanlarinin kullanimiyla da psikiyatrik bozukluklar
geligebildigi izlenmistir. Steroid tedavisiyle gecici depresyon, mani veya psikozun
tetiklendigi raporlanmistir, IFN-beta tedavisine bagli ise depresyon ortaya ¢ikabildigi

ileri siiriilmistiir (75).

MS’li hastalarin %60’inda goriilen bu noropsikiyatrik anormallikler hastalarin
morbiditesi ile mortalitesinde 6nemli role sahiptir. Her ne kadar psikiyatrik
anormallikler cogunlukla norolojik tani belirlendikten sonra ortaya ¢iksa da, MS’in ilk
klinik gelis belirtisi olarak norolojik semptomlara eslik edebilmekte (%2.3) ya da tek
basina atak belirtisi olarak ortaya ¢ikabilmektedir (%0.2-2) (76).

Multiple Skleroz ve Depresyon

MS’de en sik bildirilen depresyonun MS oOncesinde, yasam boyu yayginligi,
genel popiilasyondakine benzer sekilde %15 civarindayken, bu oran MS’nin
baslangicinin ardindan %50’ye kadar yiikselmektedir. Ayrica MS hastalarinda
depresyon, kronik hastaliklar ya da benzer sekilde yetiyitimine yol agan norolojik
hastaliklar1 olan diger hastalardan ¢ok daha yaygindir (77-79). MS’deki depresyonun
temel semptomatolojisi primer depresyonunki ile ortiismekle beraber, irritabilite, hayal
kiriklig1 ve isteksizlik gibi belirtiler, sug¢luluk duygulari ve benlik saygisinda azalma
gibi belirtilerden daha tipiktir (77, 80). Depresyon ciddi bir morbidite ve mortalite
sebebi oldugundan klinisyenlerin hastalarinda bu taniyr atlamamalar1 6nemlidir. Ancak
uykusuzluk, yorgunluk, konsantrasyon giigliigii gibi tipik depresyon belirtileri, MS
hastaliginin belirtileriyle de benzer oldugundan, mevcut depresyonu tanimakta giicliik
yasanmaktadir. Bu hastalarda yaygin ve diurnal duygudurum degisikligi, intihar
diistinceleri, fiziksel yeti yitimiyle agiklanamayan ya da orantisiz islevsel bozulma ve
olumsuz disiinceler gibi belirtiler oldugunda komorbid depresyon varligi

diisiiniilmelidir (81, 82).

MS hastalarindaki intihar egilimi major depresyonun varligi ve depresif
belirtilerin siddeti ile yakindan iligkilidir. MS’li hastalarda 6liimlerin %15’inin nedeni
olan intihar; saglikli popiilasyon ve diger ndrolojik hastalardan 7 kat daha fazla
goriilmektedir. MS’li hastalarda intihar igin risk etkenleri; erkek cinsiyet, hastaligin 30
yasindan 6nce baslamis olmasi, hastalik tanisinin nispeten yakin zamanda konulmus

olmasidir (83, 84).
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Hastalarda depresyon yaygimliginin altinda yatan farkli mekanizmalar olabilir.
Ik olarak tami, prognoz ve gelecek hakkindaki belirsizliklerin yaratti1 strese tepki
olarak depresyon gelismesine neden olmakta, hastanin bu kisirdéngiiyii kirmak igin
gerekli psikolojik savunma mekanizmalar1 eksikliginde depresyon kroniklesmektedir
(85). MS’de noroinflamatuar siiregler de depresyonun gelismesine katki
saglayabilmektedir. Pro-inflamatuar sitokinlerin salinmasi istah ve kilo kaybi, uyku
bozukluklar1 gibi vejetatif semptomlar ortaya g¢ikarabilmektedir. Ayrica biyolojik ve
psikolojik faktdrlerin etkilesimi depresif belirtileri tetikleyebilmektedir. Ornegin stres,
hipotalamo-pitiiiter- adrenal eksenin ve sempatik sinir sisteminin aktivasyonuna neden
olmakta ve depresyon gelisiminde rol oynayan muhtemel pro-inflamatuar sitokinlerin

saliverilmesi i¢in immiin sistemi uyarmaktadir (86, 87).

MS hastalarinda genetik etyolojiyi arastirmak amagl yapilan caligmalarda,
MS’de depresyona 6zgii genetik bir orjin tanimlanamamis olmakla birlikte serebral
atrofi bulgulari, beraberinde derin beyaz cevherde frontal loba ait lokalize anormallikler,
bazal ganglia/frontal sirkiilasyondaki bozulmalar depresyonun patofizyolojisinde rol
oynamaktadir (88). Ayrica MS hastalarinda depresyon ile MSS’deki plak ve lezyonlarin
dogrudan biyolojik baglantis1 oldugunu gosteren ¢alismalar da mevcuttur (89).
Depresyonu olan hastalarda 6zellikle ak maddede arkuat fasikiilii tutan demyelinizan
plaklar oldugu goriilmiistiir (83). MS hastalarinda MRI goriintiileri ile depresyon
tanistnin - varhigr arasindaki iliskinin degerlendirildigi bir ¢alismada; sag frontal
bolgedeki lezyon yiikli ve sag temporal bolgedeki atrofinin derecesi ile zayif bir iligki
gosterilirken, depresyon siddeti, toplam temporal lob hacmi ve sag hemisfer beyin
hacmi ile anlamli diizeyde iligkili bulunmustur (90). Baska bir ¢alismada depresif
hastalarda sol medial inferior prefrontal kortekste daha yiiksek T2 lezyon yiikii ve beyin
atrofisinin bir gostergesi olarak sol anterior temporal bolgede daha fazla BOS hacmi

oldugu saptanmistir (91).

MS’de goriilen depresyon ile ilgili arastirmalarin baslica konularindan biri,
depresyonun ndrolojik temelli bir hastalik m1 yoksa bu kronik ve beklenmedik hastalikla
karsilasmanin getirdigi psikolojik yiikle mi iliskili oldugudur (92). Calismalar MS
hastalarimin saglikli kontrollere ve gesitli tibbi ve nérolojik hastaliklara gore daha fazla
depresif semptom gosterdigini bildirmistir (79, 93, 94). Bununla birlikte arastirmacilar,
depresyonu hastalifin sadece siddeti, tipi ve semptomlarin siiresi gibi norolojik

ozelliklerle agiklanamayacagini one slirmiislerdir. Ancak MS ve depresyon arasindaki
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biyolojik iliski de diglanamamuistir (95-97). Genel olarak bakildiginda, MS ve depresyon
iliskisinde; biyolojik, psikolojik ve sosyal faktorler arasindaki etkilesimi ortaya koyan
calismalar on plandadir (92, 95) ve bu calismalarda MS hastalarinda goriilen
depresyonun hem biyolojik hem de psikososyal faktorlere bagli oldugu ve aralarinda
kompleks bir iliski oldugu savunulmustur (98). Depresyon hastaligin seyri sirasinda ya
da baslangic belirtisi olarak ortaya cikabilecegi gibi, uygulanan tedavilerin yan etkisi
olarak da gelisebilmektedir. MS tedavisinde kullanilan kortikosteroidlerin ve IFN-
beta’nin sistemik yan etkileriyle birlikte pek c¢ok psikiyatrik yan etkisi de
bulunmaktadir. Yapilan ¢alismalarda steroid kullanimiyla meydana gelen psikiyatrik
bozukluklarin sirastyla depresyon (%40), hipomani (%28), psikoz (%14), deliryum
(%28) ve karma atak (%8) oldugu belirtilmistir (99). MS hastalarinda IFN-beta
tedavisinin %40 oraninda depresyon ve yorgunluga neden oldugu saptanmistir (100).
Ancak literatiirde, tedavi edilmemis MS hastalarinda depresyon sikligimin yiiksek
oldugu ve IFN-beta tedavisiyle aslinda artmadigi hatta hastalifin tedavisi nedeniyle
azaldigin1 saptayan calismalar oldugu gibi (100, 101), tersine IFN-beta’nin intihar
riskinin arttigin1 gosteren ¢alismalarda vardir (102, 103). Yine, IFN-beta tedavisinin
ozellikle depresyon Ve intihar riski gibi yan etkilerini inceleyen bir ¢alismada; hastalarin
%2-12,5’inde ¢ogunlukla tedavinin erken evrelerinde depresyon ortaya ¢iktigi ve ilag
kesimiyle diizeldigi gézlemlenmistir (104). Bu nedenle immunmodulatér tedavi almakta

olan hastalarin duygudurum degisiklikleri agisindan yakindan izlenmesi 6nerilmektedir.

Multiple Skleroz ve Duygudurum Bozukluklari

MS, bipolar bozuklukla komorbiditesi en 1yl tanimlanmis norolojik
hastaliklardan biridir (99). Bu durumun MS’e sekonder olarak gelisen depresyon ve
sonrasinda emosyonel kontrol bozuklugu veya irritabilite gibi periyodik degiskenlik
gosteren bir sendromun pargast oldugu disiiniilmektedir (105). MS’de bipolar
bozuklugun yasam boyu risk oranlari genel popiilasyona oranla iki kat artmistir ancak

bunun sebebini agiklayan yeterli sayida ¢alisma bulunmamaktadir (82).

Son yillarda yapilan ¢aligmalar, MS ve bipolar bozuklugun ortak genetik yapidan
kaynaklanabilecegini, 11 ve X kromozomlar: iizerindeki genlerin her iki hastaligin
ailelerinde ortak oldugunu gostermistir (106). Bu nedenle, 6zellikle hizli dongiiyle
seyreden bipolar bozukluk hastalarinda, MS olasilig1 akla gelmesi gereken nedenlerden

biri olarak kabul edilmektedir (105). Diger yandan, hastaligin seyri sirasinda ortaya
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cikan mani tablosunun primer mi sekonder mi oldugunun ayirt edilmesi de 6nemlidir
(107,108, 109). Bu amagcla aile dykiisii, gegmis psikiyatrik 6ykii, kulandigi ilaglar vb.

dikkatlice sorgulanmalidir.

MS’i olan kisilerin yaklasik %25’i hipomani olarak nitelendirilemeyen, ama
durumlarinin  gerektirdiginden daha neseli ve MS’in baglangicindan  Once
karakterlerinde olmayan oforik bir duygudurum sergileyebilirler. Bu neselilik,
iyimserlik gibi 6forik duygudurumla iliskili belirtiler onceleri, MS’nin Kkarakteristik
Ozelligi olarak goriilmiis olsa da, aslinda daha nadir goriilen belirtiler olmakla birlikte,
hastaligin siiresi ve siddetinin ilerlemesiyle iligkili oldugu, ajitasyon, iritabilite apati ve
disinhibisyon gibi davranigsal belirtilerin ise erken fazdan itibaren siklikla
goriilebilecegi bildirilmistir (110). MS’deki 6foride; hiperaktivite, asir1 nese, rahatlik,
basingli konusma gibi maninin diger belirtileri goriilmez. Hastalarda izlenen 6forik
durum mani ve hipomaniden farkli olarak bir kisilik 6zelligi gibi ortaya ¢ikar
(111,112). Oforik gériiniimlerine ragmen bu hastalarda gizli depresyon olabilir. Detayli

olarak hastalar sorgulanmaz ise altta yatan depresyon gozden kacabilir.

Duygudurumla iliskili néroanatomik degisikliklerin, bilateral yaygin subfrontal
demiyelinizasyonun, izole limbik sistem ve prefrontal korteksle iliski halinde olan

diensefalik merkezlerde meydana geldigi diisiiniillmektedir (112).

Bunlarin yanisira, patolojik giilme ve aglama ya da ‘istemdisi emosyonel ifade
bozuklugu’ olarak da tarif edilen ‘psddobulber afekt’, MS hastalarinin %10’unda
goriilebilmektedir. Patolojik aglama formunun patolojik giilme formuna gore daha sik
gorildiigi bildirilmistir. MS’lilerin %20’sinde ise mindr uyaranlara kars1 asir1 derecede
ancak genellikle kisa siireli duygusal tepkiler gosterme olarak tanimlanan emosyonel
labilite halinin izlenebildigi raporlanmistir (76). MS hastalarindaki demyelinizasyon
odaklari, net bir duygudurum bozuklugu olusturmadan da emosyonel labilite ile
uygunsuz gillme-aglama gibi frontal lob patolojisi ile iligkili oldugu diisiiniilen

belirtilere yol agabilir (112).

Multiple Skleroz ve Anksiyete

Duygudurum bozukluklar ile anksiyetenin yiiksek oranda birlikteligi MS’li
hastalarda anksiyete bozukluklarinin stk  goriilebilecegini  akla getirmektedir.
Anksiyetenin genel olarak nedenleri arasinda, i¢ goriisii olan hastalarin kendilerindeki

biligsel, mental ve iglevsel kayiplari fark etmeleri (katastrofik anksiyete), cevreden gelen
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uyaranlarin yeterli degerlendirilememesi, olaylarin iistesinden gelememe, sosyal
kayiplar ve yalniz kalma yer alabilir (112). Leonavicius ve ark. yaptig1 bir ¢alismada;
MS’de anksiyetenin geng yas, hastaligin erken donemi, depresyon varligi ve sosyal
aktivite azlig ile iliskili oldugu bulunmustur (113). Yapilan bir diger ¢alismada da daha
once anksiyete veya depresyon gecirmis olmak, kadin olmak, yogun psikososyal
stresorlerin varligi, alkol kotiye kullanimi, suicid girisim Oykisii gibi faktorlerin

anksiyete riskini arttirdigi gosterilmistir (114).

MS’de psikiyatrik bozukluklarla ilgili arastirmalar, genellikle depresyon iizerine
odaklanmustir, anksiyetenin yeterince arastirtlmamis oldugu dikkat ¢ekmektedir (111).
Bu ¢alismalarda depresyondan daha yiiksek oranlarda anksiyete semptomlar: (%25-46)
olabilecegi (115, 117), hafif siddette anksiyete puanlarida eklendiginde bu oranin %57
ciktigi saptanmistir (117). Young ve ark. tedavi alan hastalar1 degerlendirdikleri
calismada anksiyete prevalansi %34 olarak saptanmis ve hastalarin %25’inin tedaviye
ihtiyact oldugu bildirilmistir (118).

Anksiyetenin hastaligin  biyolojik etkisinden mi yoksa psikososyal bir
reaksiyondan mi kaynaklandigi heniiz yeterince aydnlatilmamigtir (119, 120). MS’li
hastalarda anksiyete ile MRI goriintillerindeki total lezyon volimleri ve
lokalizasyonlarinin karsilastirildigi ¢alismalarda beyindeki tutulumun klinik degisiklikle
iliskisi bulunamamis, anksiyetenin psikososyal degisikliklere karsi gelisen reaktif bir
yanit olabilecegi belirtilmistir (118, 121-123). Beiske ve ark. yetiyitimi siddetiyle
anksiyete diizeyi arasinda anlaml bir iligki bulmazken, 6zellikle agr1 ve yorgunlukla

onemli oranda iligki bulmuslardir (124).

Tedavi edilmeyen anksiyete, yasam kalitesinde azalma, tedavi uyumunda
bozulma ve semptomlarda alevlenmeye yol agmaktadir (125-128). Ayrica psikososyal
problemleri olan ve 6zgiiveni diisiik olan kisiler anksiyete i¢in artmig risk altinda olup
bu durum anksiyete tedavisi agisindan direng gelismesine, tedavi siiresinin uzamasina,

psikofarmakolojik ajanin degisikligine ya da ila¢ eklenmesine neden olmaktadir (129).

Multiple Skleroz ve Psikoz

Literatiirde psikotik tabloyla baslayan MS vakalari oldugu goriilmektedir.
Ozellikle hastalik baslangicinda temporal lobu etkileyen plaklarin varligi erken dénem
psikotik belirtilerin ortaya ¢ikmasina neden olabilmektedir (99). Genel popiilasyondaki

%0.5-1 psikoz goriilme oranina kiyasla MS’de %2-3’liik bir oran oldugu bildirilmistir
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(82). Ancak prevalansi ile ilgili sonuglar degiskendir. 2015 yilinda yapilan MS’de
goriilen psikiyatrik hastaliklarin insidans ve prevalansiyla ilgili bir gdzden gegirme
calismasinda psikotik belirtilerin goriilme oram1 %0.41 ile %7.46, sizofreni goriilme
orant ise %0.4 ile %7.4 arasinda degistigi belirtilmistir (75). MS’de demyelinizan
plaklarin optik sinir, optik trakt, orta beyin, genikiilokalkarin yol boyunca

lokalizasyonuna bagli olarak gorsel varsanilar da goriilebilir (112).

Psikotik bozukluk goriilen 10 MS hastasinin MRI’inda, psikozu olmayan diger
MS hastalarina gore daha yiiksek yerlesimli, 6zellikle temporal periventrikiiler alanda
lezyonlar oldugu belirtilmistir. Bu hastalardaki en sik psikotik belirti persekiisyon
sanrilaridir (90). MS hastalarinda psikozun baslangi¢ yasi daha ge¢ olmakla birlikte, MS
ile psikoz arasinda etyolojik bir baglanti oldugu, muhtemelen sizofreni ya da maniye yol
acabilecegi soylenmektedir. Ayrica psikotik bulgular da mani gibi yiiksek doz
kortikosteroid tedavisinin tetiklenmesiyle goriilebilir. Steroidler ve bazi immiin supresif
ajanlar, altta yatan psikoz tablosunu belirginlestirebilmektedir. Bunlarin diginda psikotik
belirtiler MS hastalarinda deliryum tablosunun bir parcasi olarak da ortaya cikabilir
(99). Katatoni ve psikotik depresyonla MS iliskisine ait vaka bildirimleri literatiirde
mevcuttur (130). Psikoz tablosuyla ortaya ¢ikan ya da alevlenen MS hastalarinda tedavi
stratejisi olarak antipsikotikler ve akut atak veya progresyonu 6nlemeye yonelik ilaglar

birarada diistiniilmelidir (99) .

2.1.9. Multiple Skleroz ve Oziirliiliik

MS hastalarinda norolojik semptomlar artik¢a Oziirliiliik derecesi artmakta ve
hastalarin biiylik bir ¢ogunlugunda zamanla hareket kisitlilig1 gelismektedir. Hastalik
ayrica kendi 6zbakimlarinda yetersizlige, yasamlarinda bagimli hale gelmeye ve is
yapma yeteneklerinde ciddi anlamda azalmaya neden olmaktadir. Bu haliyle genelllikle
erken yasta ortaya ¢ikan MS hastaligi; sosyal yasamda izolasyona, ruh sagliginda
bozulmaya ve maddi sikintilara yol acarak yasam kalitesini olumsuz yonde

etkilemektedir (5).

Multiple skleroz hastalarinda yasam kalitesi iizerine ndrolojik 6ziirliiliiglin etkisi
konusunda farkli ve birbiri ile ¢elisen sonuglar goriilmesine ragmen yapilan bir ¢ok
caligmada oziirliiliik derecesi artikca hastalarda yasam kalitesin azaldigir gosterilmistir
(5, 131, 132). Salehi ve ark. MS’li hastalarda yasam kalitesi ile 6ziirliiliik arasinda bir

iliskinin olmadigim1 (133), Rezapour ve ark. ise MS’li hastalarda oziirliilik siddeti

27



artikca yasam kalitesinin azaldigin1 belirtmislerdir (132). Arastirmalarda ozirlilige
neden olan diger kronik hastaliklarla kiyaslandiginda MS’de depresyon dahil
noropsikiyatrik hastaliklarin daha yaygin oldugu ve yasam kalitesinin daha diislik
oldugu gosterilmistir (134, 135).

2.1.10. Multiple Skleroz ve Cinsel Fonksiyon Bozuklugu (CIB)

MS dahil olmak iizere kronik tibbi durumlar siklikla CIB ile iliskilidir (136).
MS'de CIB'in patogenezi biiyiik olgiide belirsizdir. CIB, néral yollar1 etkileyen
lezyonlar ve otoimmiin tepkilere bagli omurilik hasarindan kaynaklanabilecegi gibi
psikolojik faktorlere, ilaglarin  yan etkilerine, yorgunluk, kas zayifligi, adet
diizensizlikleri ve agridaki degisiklikler ile mesane ve barsak inkontinansi gibi fiziksel
semptomlara da bagli olabilir. Bu nedenle MS’deki CIB anatomik, fizyolojik, biyolojik,
tibbi ve psikolojik faktorlerle iliskili karmasik bir durumdur (11, 137). Ayrica, yapilan
calismalarda MS'de CiB'in hasta yas1, diisiik egitim diizeyi, issizlik, uzun siireli evlilik,
menopoz, kronik hastalik ve iliskide mutsuzluk gibi demografik degiskenlerlede iliskili

oldugu bildirilmektedir (17, 138).

MS'de CIB prevalanst %16.9 ile %95 arasinda goriilmekte olup bu oran
kadinlarda % 40 ile % 80 arasinda, erkeklerde %50 ile %90 arasinda degismektedir (16,
138). Erkeklerde sik goriillen CIB sikayetleri erektil disfonksiyon, ejakiilasyon
disfonksiyonu  ve/veya orgazm disfonksiyonu, libido azalmasi ve anorgazmi
(136), kadinlarda sik tanimlanan sikayetler; libido azalmasi, orgazma ulasmada zorluk,
uyluk ve genital bolgelerden kaynaklanan dokunma duyularinda azalma ve buna bagl

disparoni ve vaginal kuruluktur (8, 139, 140).

Calismalar MS'deki CIB olusma nedenlerine gére ii¢ gruba ayirmistir. Birincil
CiB: dogrudan omurilikteki lezyonlardan kaynakli genital duyular i¢in néral yollarin
dogrudan etkilenmesi olarak tanimlanirken, ikincil CiB, yorgunluk ve fiziksel engellilik
gibi hastalikla iligkili semptomlara bagh gelisen durumlar i¢in kullamlir. Ozellikle MS'li
kadinlarda yiiksek oziirliiliikk ile vaginal kuruluk, klitoral ereksiyonun kaybolmasi,
orgazm kapasite ve duyularinda azalma belirtileri arasinda anlamli bir iliski oldugu
belirtilmektedir (141). Ugiinciil CIB ise cinsel duygulara ve cinsel tepkiye miidahale
edebilen psikolojik, duygusal veya kiiltiirel faktorlerden kaynaklanir. Bu faktorler
ailenin rolii, benlik saygisi ve beden algisinda bozulma, anksiyete, 6fke, partnerin

kendisini reddedecegi korkusu, kadinsi veya erkeksi duygu hissinde azalma,
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cekiciliginin kayboldugu hissine kapilma, yalniz kalma korkusu, terkedilme korkusu
veya birilerine bagimli olma korkusudur (142). Ayrica MS hastalarinda depresyonun tek
basina CiB’e neden oldugu (143) depresyon tedavisinde kullanilan antidepresanlarin da
gecikmis orgazm veya orgazm tepkisinin kaybi gibi nedenlerle bu bozuklugu
siddetlendirdigi gosterilmistir. Yapilan bir ¢alismada antidepresanla tedavi edilen

hastalarin %30 ila %60'1nda tedaviye bagli CiB oldugu tespit edimistir (144).

2.1.11. Multiple Skleroz ve Yasam Kalitesi

Yapilan ¢alismalar, MS’li hastalarin hem baslangi¢ donemlerinde aralikli olarak,
ilerleyen yillarda ise siirekli olarak yasam kalitesinin bozulmasi ile karsi karsiya
kaldigin1 gostermistir. Multiple sklerozda olusan lezyonlar noral yol boyunca elektriksel
potansiyelin diizgiin ve hizli iletimini yavaglatarak; fonksiyonel smirlilik, engellilik
olusturarak yasam kalitesinde bozulmaya neden olur. Ayrica hastalik sosyal, psikolojik
ve ruhsal saglig1 da bozarak yasamin tiim alanlarinda olumsuz etkiler olusturur (145).
Ozellikle sik goriilen motor, denge, koordinasyon, gérme, duyu, konusma, sfinkter,
beceri, kognitif bozukluklar, asir1 yorgunluk, yeti kaybi1 ve psikolojik etkilenmelerin
yanisira  Cinsel islev bozukluklarmin da yasam Kkalitesi tizerine olumsuz bir etkisi
oldugu disiiniilmektedir (146). Nortvedt ve ark. hastalarin yasam Kkalitesini
degerlendirdikleri iki farkli ¢alismasinda MS’de cinsel problemlerin yasam kalitesini
onemli olglide azalttigini kanitlamiglardir (147, 148). Schairer ve ark. yasam kalitesinin
cinsel islev bozukluguna etkisini arastirdig1 ¢alismasinda; CIB olan hastalarda yasam
kalitesinin fiziksel yetersizlikten ziyade ruhsal faktorlerden daha fazla etkilendigini
bildirmislerdir (149). Yine ¢ok sayida ¢alismada, MS hastalarinda cinsel disfonksiyonun

artmastyla hastalarin yasam kalitesinin olumsuz etkilendigini bildirmislerdir (150, 151).

2.1.12. Multiple Skleroz ve Yorgunluk

Yorgunluk MS’de karakteristik bir bulgudur ve hastalarin %84 iinde goriilen bir
yakinmadir. Genellikle yapilan aktivite siddeti ile orantili olmayan bedensel tiikenme

seklinde tarif edilir. Bir¢ok hastada diger belirtilerden daha az 6nemsenmektedir.

Yorgunlugun derecesi hastaligin siddeti ve diger belirtileri ile iliskili degildir.
Bazen tek bagina atak belirtisi olabilir. Degisik tipte yorgunluk paternleri goriilebilir.
Yorgunluk, hastaligin kendisine bagli olabilecegi gibi nokturi, depresyon ve spazmlara
bagl uyku diizensizligi gibi sekonder sebeplerle de ortaya ¢ikabilir. Genellikle aktivite

ile artar ve dinlenmekle azalir. Ancak bazi hastalarda yorgunluk her zaman vardir,
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dinlenme ve uyku ile azalmaz (54, 152, 153). MS’in nedeni en az anlagilmis
semptomlarindan  biri olan yorgunluk, hastaligin kendisinden kaynaklanan
patofizyolojik mekanizmalar kadar, psikolojik faktorlerle de agiklanmaktadir (154).
Kisinin hastalifi algilama seklini yansitan hastalik biligleri; hastalik kontrol altinda ve
diizelme halindeyken bile yorgunluk ve yetiyitimi derecesinin artmasiyla
iliskilendirilmistir. Hastaligin 6ngoriilemez ve kontrol edilemez olduguna dair inanglar,
kisinin yasamini kontrol edemedigi diisiincesi ve bedensel duyumlara asir1 odaklanma,
hastanin kendisinin puanladigi 6l¢eklerde yorgunluk derecelerinin yiliksek ¢ikmasiyla
iliskilendirilmistir. Benzer sekilde, bedensel belirtilere asir1 odaklanma, fiziksel
yorgunluk ve sosyal uyum gii¢liigii ile iligkili iken mental yorgunlukla daha az iliskili
bulunmustur (155, 156).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Orneklem

Kesitsel nitelikteki bu ¢alisma, 6ncelikle indnii Universitesi Bilimsel Arastirma
ve Yaym Etigi kurulundan, Etik Kurul izni (Karar no: 2021/1519) (EK-1) ve Inénii

Universitesi Noroloji Anabilim Dalindan kurum izni almistir (EK-2).

Calisma, Inénii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Noroloji Anabilim
Dali’nda Mart-Ekim 2021 tarihleri arasinda MS tanisi ile takip ve tedavisi yiiriitiilen
hastalar dahil edildi. Arastirma kriterlerine uyan toplam 157 hasta ile gorisiildi. 7’si
SPSS,7’si RRMS ve 3’ti PPMS hastasi olmak iizere toplam 17 hasta arastirmaya
katilmak istemediginden, ¢alisma 140 RRMS hastasi iizerinde yiiriitiildii. Kontrol grubu
ise yas ve cinsiyet agisindan hasta grubuyla eslestirilmis, halihazirda aktif psikiyatrik
sikayeti olmayan ve/veya psikiyatrik tedavi almayan ve herhangi bir tibbi hastaligi
bulunmayan 140 saglikli goéniilliiden olusturuldu. Poliklinik kontroliine geldiklerinde
noroloji doktoru tarafindan degerlendirilerek tedavileri diizenlenen hastalara dncelikle
hekimleri tarafindan ¢alisma hakkinda s6zel bilgi verildi. Katilmay1 kabul eden hastalar
sonrasinda psikiyatri poliklinigine yonlendirildi. Psikiyatri hekimi tarafindan hastalara
caligmanin amaci ve uygulanmasi hakkinda bilgi verildi ve goniilli olur formu (EK-3)

imzalatildi.

3.1.1. Hasta Grubunda Calismaya Dahil Edilme Kriterleri
e  18-65 yas arast,
e  Okur-yazar olan,

e  Mc Donald 2010 tan1 kriterlerine gore en az 6 aydir kesin MS tanisi almig

olan,
. Son bir ay i¢inde atak gecirmemis olan,
e Zeka geriligi olmayan,
e Cinsel olarak aktif olan,
e  Gorme ve isitme ile ilgili duyu kaybi bulunmayan,
e lletisime ve is birligine agik olan,
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3.1.2. Kontrol Grubunda Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Baska bir norolojik ya da tibbi hastalig1 olmayan

Calismaya katilmay1 kabul eden hastalar.

18- 65 yas arast,

Okur-yazar olan,

Zeka geriligi olmayan,

Cinsel olarak aktif olan,

Gorme Ve isitme ile ilgili duyu kaybi bulunmayan,
Iletisime ve is birligine acik olan,

Baska bir norolojik ya da tibbi hastalig1 olmayan

Calismaya katilmay1 kabul eden hastalar.

3.1.3. Arastirmaya Dahil Edilmeme Olgiitleri

18 yasindan kiiglik, 65 yasindan biiyiik olanlar,
Menopoz doneminde olanlar,

Cinsel disfonksiyona yonelik ilag¢ kullananlar,

CiB’e neden olabilecek kronik hastaligi olanlar (diabet, kalp hastalig,

norolojik diger hastaliklar vs),

Zeka geriligi olanlar,

Anlaml iletisim kuramayacak diizeyde kognitif yetersizligi olanlar,

Arastirmaya katilmaya engel teskil edebilecek norolojik komplikasyon

gelisen kisiler

3.2. Arastirmanin Sekli

Bu c¢alisgma MS'li hastalarda cinsel bozukluklarmn yaygmligini, demografik

psikososyal faktorler ve hastalik 6zellikleriyle olan iliskisini ve yasam yasam kalitesi

tizerindeki etkisini degerlendirmek amaciyla kesitsel olarak dizayn edilmistir.
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3.3. Arastirmanin Uygulanmasi

Arastirma, Malatya ili Turgut Ozal Tip Merkezi néroloji ve psikiyatri
polikliniginde gerceklestirilmistir. Noroloji Multiple Skleroz Poliklinigi’nde norolog
tarafindan alt tipi ve siddeti belirlenerek psikiyatri poliklinigine yonlendirilen hastalar
ile rahat konusabilecekleri ayri bir odada ortalama 30 dakika yiiz yiize gorisiildii.
Noroloji-poliklinigi igerisinde yer alan multiple skleroz polikliniginde haftada bir giin,
sal1 glinleri ortalama 25-30 MS hastas1 muayene edilmektedir. Bu poliklinikte bir doktor
ve bir hemsire galismaktadir. Poliklinik hemsiresi noroloji poliklinigine basvuran
hastalarin doktor orderina gore istenilen tetkik ve tedavilerini uygulamaktadir. Hastalara

MS ile ilgili egitim verilmektedir.

3.4. Veri Toplama Araci

Aragtirmanin igin gerekli verilerinin toplanmasinda, Hasta Tanitim Formu (Ek-
4), Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olgegi (EDSS) (Ek-5), Yorgunluk Siddeti Olgegi
(YSO) (Ek-6), Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi (ACYO) (Ek-7), Multiple Skleroz
Yakinlik ve Cinsellik Anketi-19 (MSISQ-19) (Ek-8), Multiple Skleroz Yasam Kalite
Olgegi-54 (MSQOL-54) (Ek-9), Beck Depresyon Olgegi (BDE) (Ek-10), Beck
Anksiyete Olgegi (BAE) (Ek-11), Beden Algis1 Olgegi (BAO) (Ek-12) ve Rosenberg
Benlik Saygisi 6lgegi (RBSO)(Ek-13) kullanild.

3.4.1. Hasta Tanitim Formu

Hasta tanitim formu literatiir taranarak arastirmaci tarafindan hazirlanmistir (EK-
4) (10, 142, 144, 147, 157-159). Bu form; yas, cinsiyet, gelir durumu, egitim durumu,
evlilik yili, MS siiresi, MS tipi, atak sayisi, tedavi siiresi, sigara igme durumu, tani
sliresi, ¢ocuk sayist ve ¢alisma durumunu, esin yasi, meslegi, manevi ve fiziksel

destegi v.b. sorular1 igeren 32 sorudan olugmaktadir.

3.4.2. Multiple Skleroz Yasam Kalitesi Olcegi-54 (MSQOL-54)

Hastalarin saglikla iligkili yasam kalitesi diizeylerinin belirlenmesi i¢in hem
genel hem de MS’e 6zgii sorular iceren Multiple Skleroz Yasam Kalite Olcegi-54
(MSQOL-54) kullamlmustir. Olgek 1995 yilinda Vickrey ve ark. tarafindan
gelistirilmistir (160). Olgegin Tiirkce gecerlik ve giivenirlik caligmasi Tiilek tarafindan
2006 yilinda yapilmig olup Cronbach alfa guvenirlik katsayisi 0.77 olarak bulunmustur
(161). Olgek genel yasam kalitesine ydnelik 36 soru igeren Kisa Form-36’ya, MS’e
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Ozgii 18 madde eklenerek olusturulmus likert tipi bir 6lgektir. Hastalarin fiziksel ve
mental sagligin1 degerlendiren 6l¢ekten alinan en yiiksek puan 100, en diisiik puan ise
0’dir. Alinan puan 100’e yaklastik¢a kisilerin daha iyi bir yasam kalitesine sahip oldugu
kabul edilmektedir (162). Bu ¢alismada 6lgegin Cronbach alfa kat sayisi 0.92 olarak

belirlenmistir.

3.4.3. Multiple Skleroz Yakimhk ve Cinsellik Anketi-19 (MSISQ-19)

MS’e 6zgli cinsel islev bozuklugunu siniflandirmak igin Multiple Skleroz
Yakinlik ve Cinsellik Anketi-19 (MSISQ-19) anketi kullanilmigtir. Sanders ve ark.
tarafindan MS’li bireylerde cinsel islev bozuklugunu saptamaya yonelik olarak
gelistirilen Olgegin Tiirkce gegerlilik ve gilivenilirligi Dogan ve ark. tarafindan 2016
yilinda yapilmis ve Cronbach alfa katsayisi 0.97 olarak bulunmustur (163). Anket,
MS’li hastalarda son 6 ay1 igeren primer, sekonder ve tersiyer cinselligi standardize
olarak degerlendirir. Besli likert tipinde degerlendirme yapmaya olanak saglayan 6lgek
19 sorudan olusmaktadir. Cinsel aktivite ve tatmin olmada kendini degerlendirmeye
dayanan &lgekte kadim ve erkek icin ayni1 form kullanilmaktadir. Olgegin en diisiik puani
19, en yiiksek puani 95°dir. Diisiik puanlar cinsel yasamin saglikli oldugunu
gostermektedir. Bu c¢alismada Olgegin  Cronbach alfa kat sayisi1 0.84 olarak

hesaplanmustir.

3.4.4. Arizona Cinsel Yasantilar Olcegi (ACYO)

Kailimcilarda cinsel islev bozuklugunun yaygmligini saptamak icin Arizona
Cinsel Yasantilar Olgegi (ACYO) kullanilmistir. McGahuey ve arkadaslar tarafindan
gelistirilen Olcegin kadin ve erkek formlart bulunmaktadir. Likert tipi olan ve 5
maddeden olusan dlgegin her bir maddesi 1 ve 6 arasinda puanlanir. Olgekten alinan en
diisiik puan 5, en yiiksek puan 30’dur. Diisiik puanlar cinsel yasantinin iyi oldugunu,
yiiksek puanlar ise cinsel islev bozuklugu oldugunu gostermektedir (164). Testin Tiirkce
gegerlilik ve giivenirligi, Soykan ve ark. tarafindan yapilmis olup kesme noktasi 11
olarak belirlenmistir. 11 ve iistii puan cinsel islev bozuklugu olarak kabul edilmistir.
Olgegin kadin formunda cinsel istek, psikolojik ve fizyolojik uyarilma, orgazma ulasma
ve orgazm sonrast tatmini degerlendiren sorular bulunurken, erkek formunda cinsel
istek, uyarilma, penis sertlesmesi, erken bosalma, orgazma ulagsma kapasitesi ve orgazm
sonrasi tatmini degerlendirme sorularindan olusur (165). Calismamizda ACYO puani 11

ve Ustli olan hastalarda cinsel islev bozuklugu varligi kabul edilmistir.
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3.4.5. Genisletilmis Oziirliiliik Durum Ol¢egi (EDSS)

Genigletilmis  6zirlilik durum (EDSS) o6lgegi MS hastalarinin - 6zirliilik
durumunun degerlendirilmesinde en sik kullanilan iyi tanimlanmus bir 6l¢ektir. Kurtzke
tarafindan 1983 yilinda diizenlenerek kullanima ge¢mistir. EDSS’nin temeli nérolojik
ve psikiyatrik muayeneye dayanmaktadir. EDDS puanlamasi; piramidal, serebellar,
beyin sapi, duyusal, mesane ve bagirsak, gorsel, serebral (veya mental) ve digerlerini
icerecek sekilde siiflandirilmis sekiz adet fonksiyonel sistemin ndrolojik muayenesine
ve hastanin ambulasyon durumuna goére hesaplanir. Hastalar toplam 0 ile 10 puan
arasinda degerlendirilmektedir., 20 basamaktan olusan bu 6lgekte araliklar 0,5 puan
artarak ilerler. EDSS'de puanlar, MS'de koétiilesmeye karsilik gelecek bigimde artar: sifir
normal saglik durumunu gosterirken, 10 sik goriilmeyen MS nedenli Oliimii
gostermektedir. EDSS puaninda; 2.0 minimal 6ziirliliigi, 4.0 orta derecede 6ziirliliigii
ancak yardimsiz yiiriiyebildigini, 6.0 yiirimeye yardimci bir ara¢ gereksinimi oldugunu,

8.0 ise tekerlekli sandalyeye bagimli oldugunu gosterir (39, 157, 164).

3.4.6. Beden Algisi Olgegi (BAO)

Calismada, kisilerin kendi bedenlerine iliskin algilarim1 degerlendirmek igin
Secord ve Jourard tarafindan 1953 yilinda gelistirilen ve uyarlamasi 1992 yilinda
Hovardaoglu tarafindan yapilan Beden Algisi Olgegi (BAO) kullamlmistir. BAO, 40
maddeden olusan Olgekte farkli beden bolgeleri “1 = Hi¢ begenmiyorum, 5= Cok
begeniyorum” araliginda 5°1i Likert tipte derecelendirilmektedir. Olgekten alman puan
arttikca bireylerin beden bolgelerinden ve islevlerinden hosnutsuzluklari da artmaktadir.

Olgegin toplam Cronbach Alfa katsayis1 0.91 olarak tespit edilmistir (166).

3.4.7. Rosenberg Benlik Saygisi dlcegi (RBSO)

Morris Rosenberg tarafindan benlik degerini 6lgme amaciyla gelistirilmis olan
Rosenberg Benlik Saygis1 Olgegi (RBSO), 1996 yilinda Cuhadaroglu tarafindan
gecerlilik ve giivenirlik ¢alismasi yapilarak Tiirkge’ye uyarlanmistir (167). Gegerlilik
katsayist 0.71, giivenilirlik katsayist 0.75 olarak bulunan test 12 alt dlgek ve toplamda
63 maddeden olugsmaktadir. Rosenberg alt Olceklerin caligmalarda ayr1 ayri
kullanilabilecegini belirtmistir. Bu ¢alismada, benlik saygisin1 6lgmek amaciyla 6lgegin
besi diiz (1, 2, 4, 6 ve 7. maddeler), besi ters (3, 5, 8, 9 ve 10. maddeler) kodlanan ilk on
maddesi kullanilmustir. Olgek 4 dereceli likert tipi bir 6lgek olup “cok yanlis (1)”- “¢ok

dogru (4)” arasinda puanlanmaktadir. Olgekten alan puanlar 10-40 arasinda degisiklik
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gostermektedir. Olgekten alman puanin yiikselmesi benlik saygisinin yiiksek olduguna,

diismesi ise benlik saygisinin azaldigina isaret etmektedir.

3.4.8. Yorgunluk Siddeti Ol¢egi (YSO)

Calismada, katilimcilara yorgunluk derecesini 6lgmek amaciyla yaygin olarak
kullanilan Yorgunluk Siddet Olgegi (YSO) uygulanmistir. Krupp ve ark. (168)
tarafindan yayinlanan ve Tiirk MS hastalarinda gegerlilik ve giivenilirligi Armutlu ve
ark. (169) yaptig1 olgek, 9 maddeden olusan ve her madde “kesinlikle katilmiyorum-1”,
“kesinlikle katiliyorum-7” “ile derecelendirilmistir. Her madde igin elde edilen
puanlarmn ortalamast YSO skorunu belirtmektedir. Kisinin yorgun olarak kabul

edilebilmesi i¢in 4 ve iistii puan almas1 gerekmektedir.

3.4.9. Beck Depresyon Olgegi (BDE)

Hasta ve kontrol grubundaki her kisiye depresyona bagli gelisen duygu ve
davranislar1 degerlendirmek amaciyla Beck Depresyon Olcegi (BDE) uygulanmistir. 21
sorudan olusan Olgekte katilimeilardan ¢oklu ciimle gruplarini okumas: ve bunlardan
son 1 haftadan bugune kadar duygu durumunu en iyi yansitan ciimleyi isaretlemesi talep
edilmktedir. Puan hesaplanirken her bir ifadeye tek bir puan verilir. Birden fazla
secenek isaretlendiginde yiiksek puan hesaba dahil edilir. Olgekten almabilecek puan 0-
63 arasinda degismekle birlikte 6l¢egin kesim (cut off) puani 17 olarak belirlenmistir.
Alinacak puana 0-10 puan normal, 11-17 puan hafif depresyon, 18-23 puan orta derece

depresyon, 24 puan ve iistii agir depresyon seklinde gruplara ayrilir (170).

3.4.10. Beck Anksiyete Olcegi (BAE)

Katilimcilarda ki mevcut anksiyete diizeylerini 6lgmek amaciyla Beck Anksiyete
Olgegi (BAE) kullamlmstir. Olgek Aeron Beck ve arkadaslari (171) tarafindan
gelistirilmis olup Tirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasit Ulusoy ve ark tarafindan
yapilmistir. Son bir haftay1 dikkate almak kaydiyla var olan anksiyete diizeyini 6lgme
amacini tasiyan Olgek 21 madden olusmaktadir. Her maddesi 0-3 puan arasinda
puanlanana olgekten alinabilecek en yiiksek puan 63’tiir. 0-7 puan arasi diisiik, 8-15
puan arasi hafif, 16-25 puan arasi orta ve 26-63 puan arasi yliksek diizeyde anksiyete
varligin1 gostermektedir (172).
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3.5. istatistiksel Analizler

Calismadan elde edilen verilerin 6zetlenmesinde tanimlayici istatistikler stirekli
(sayisal) degiskenler icin dagilima bagh olarak ortalama + standart sapma veya
medyan, minimum ve maksimum olarak tablo halinde gosterilerek kategorik degiskenler
sayt ve yiizde olarak olarak belirtildi. Siirekli degiskenlerin dagilimlari; Shapiro-Wilk,
Kolmogorov-Smirnov ve Anderson-Darling testleriyle bakildk.

Bagimsiz ikili grup analizlerinde; siirekli degiskenlerin normal dagilim
gosterdiginde Independent Samples T-Test, siirekli degiskenlerin normal dagilima
uymadiginda Mann Whitney U testi kullanmilmigtir. Gruplar arasi kategorik
degiskenlerdeki farklilik analizlerinde Pearson Ki-Kare, Fisher's Exact Test ve Fisher

Freeman Halton testi kullanilmastir.

Bagimsiz ikiden fazla grup karsilastirmalarinda, siirekli degiskenlerin normal
dagilima uydugunda Kruskall Wallis H testi nonparametrik verilerde ise gruplar arasi
karsilagtirmalar Dwass-Steel-Critchlow-Fligner testiyle yapilmigtir. Normal dagilima

uymayan siirekli veriler arasindaki iliski Spearman's korelasyon testi kullanilmustir.

Istatistiksel analizler “Jamovi project (2020), Jamovi (Version 1.6.13.0)
[Computer Software] (Retrieved from https://www.jamovi.org) ve JASP (Version
0.14.1.0) (Retrieved from https://jasp-stats.org) programlar1 ile yapilmis olup ve

istatistik analizlerde anlamlilik diizeyi 0.05 (p-value) olarak dikkate alinmustir.
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4. BULGULAR

4.1. MS’li Hasta ve Saghkh Kontrollerin Sosyodemografik Ozellikleri

Calismamiza en az 6 ay Oncesinde MS tanis1 almis rutin kontrolleri i¢in ayaktan
basvuran ve ¢alisma kriterlerini karsilayan 90 kadin ve 50 erkek olmak {izere 140 hasta
ile 140 saglikli goniillii katilimer dahil edildi. Hasta ve kontrol grubu yas ve cinsiyet
acisindan esit dagilima sahipti (p>0.05). MS’li hasta ve saglikli kontrollerin

sosyodemografik 6zellikleri Tablo 4.1°de verilmistir.

Sonuglarimiza gore; ilkokul mezunu olan bireylerin orani hasta grubunda
(%38.6) kontrol grubuna (%15.7) gore fazla goriiliirken, lise mezunu olan bireylerin
orani kontrol grubunda (%52.9), hasta grubuna (%37.1) gore anlamli diizeyde daha
yiiksekti (p<0.001).

Hasta grubundaki evlilik yili ortancasi, kontrol grubuna gore anlamli diizeyde
daha yiiksekti (p=0.020). Hasta grubunda hastaliktan dolay1 ¢alisamayan bireylerin
orani (%6.4) kontrol grubuna (%0.0) gore anlamli diizeyde daha yiiksekti (p=0.003).

Ayrica hasta grubunda sigara kullanan bireylerin oran1 (%20.7) kontrol grubuna
(%4.3) gore anlamli diizeyde daha yiiksekti (p<0.001).

Diger karsilastirmalarda ise gruplara gore cinsiyet oranlari, yas ortalamalari,
evlilik sayisi, meslek, aile gelir durumu oranlar1 ve sigara miktar1 ortancalar1 arasinda

istatistiksel agidan anlamli fark olmadigi gozlendi (p>0.05).
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Tablo 4.1. Hasta ve kontrol grubuna gore demografik bilgilerin karsilastirilmasi

Hasta grubu Kontrol grubu
(n=140) (n=140) P
Cinsiyet
Kadin 90 (64.3) 90 (64.3) 0.999*
Erkek 50 (35.7) 50 (35.7)
Yas 35.9+6.0 35.6+5.4 0.645**
Egitim durumu
Ilkokul mezunu 54 (38.6) 22 (15.7) <0.001*
Lise mezunu 52 (37.1) 74 (52.9)
Yiiksekokul/iiniversite 34 (24.3) 44 (31.4)
Evlilik yih 12.0[1.0-32.0] 10.0[1.0-26.0] 0.020***
Evlilik sayis1
1 138 (98.6) 140 (100.0) 0.498*
2 2(1.4) 0 (0.0)
Cocuk sayisi 2.0[0.0-7.0] 20[0.0-4.0] 0.299***
Calisma durumu
Hastaliktan dolay1 ¢aligmiyorum 9(6.4) 0 (0.0) 0.003*
Calismiyorum 75 (53.6) 70 (50.0)
Calistyorum 56 (40.0) 70 (50.0)
Meslek
Memur 21 (15.0) 33 (23.6) 0.072*
Emekli 2(1.9) 0 (0.0
Ev hanim 75 (53.6) 65 (46.4)
Isci 21 (15.0) 29 (20.7)
Serbest 21 (15.0) 13 (9.3)
Aile gelir durumu
0-2500 12 (8.6) 14 (10.0) 0.692*
2500-5000 67 (47.9) 60 (42.9)
5000 iistii 61 (43.6) 66 (47.1)
Sigara kullanimi
Evet 29 (20.7) 6 (4.3) <0.001*
Birakmis 5(3.6) 0 (0.0
Hayir 106 (75.7) 134 (95.7)
Sigara miktari 142455 204 +5.2 0.053**

Stirekli degiskenlerde normal dagilima uyanlarda ortalama ve standart sapma, normal dagilima
uymayanlarda ise medyan ile minimum ve maksimum; nominal degiskenler iginse say1 (%) olarak
verilmigtir.

*. Pearson Chi-Square, Fisher's Exact veya Fisher Freeman Halton testi uygulanmustir.

**_ Independent Samples T-Testi uygulanmistir.

*** Mann-Whitney U Testi uygulanmustir.

4.2. MS’li Hasta ve Saghkh Kontrollerin Eslerinin Sosyodemografik
Ozellikleri

MS’li hasta ve saglikli kontrollerin eslerinin sosyodemografik 6zellikleri Tablo

4.2’de verilmistir.

Sonuglarimiz; gruplara gore eslere ait egitim durumu ve sigara kullanim1 oranlari

arasindaki farkliliklar istatistiksel agidan anlamliydi (sirasiyla p=0.004 ve p<0.001).
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Hasta grubundaki eslerin ilkokul mezunu olanlarin orami (%31.4) kontrol
grubuna (%15.0) gore; kontrol grubundaki eslerin lise mezunu olanlarin orani (%50.7)

hasta grubuna gore (%37.1) anlamli diizeyde daha yiiksekti (p=0.004).

Ayni sekilde hasta grubunda eslerin sigara kullanan orani (%31.1) kontrol

grubuna gore (%0.7) istatistiksel agidan anlamli olarak daha yiiksekti (p<0.001).

Diger yandan hasta ve kontrol gruplari arasinda eslerin yas ortalamalari ve
meslek grubu oranlar agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (her biri

igin p>0.05).

Tablo 4.2. MS’li hasta ve saglikli kontrollerin eslerinin sosyodemografik 6zelliklerinin

karsilastirilmasi
Hasta grubu Saghkh grup
(n=140) (n=140) P

Yas (Es) 37.3+7.6 35.8+5.4 0.065**
Meslek (Es)

Memur 43 (30.7) 43 (30.7) 0.075*

Emekli 3(2.1) 0 (0.0)

Ev hanimi 40 (28.6) 29 (20.7)

Isci 25 (17.9) 41 (29.3)

Serbest 29 (20.7) 27 (19.3)
Egitim durumu (Es)

Ilkokul mezunu 44 (31.4) 21 (15.0) 0.004*

Lise mezunu 52 (37.1) 71 (50.7)

Yiiksekokul /iiniversite 44 (31.4) 48 (34.3)
Sigara kullanimi (Es)

Evet 45 (32.1) 1(0.7) <0.001*

Hayir 91 (65.0) 139 (99.3)

Birakmis 4(2.9) 0(0.0)

Stirekli degiskenlerde normal dagilima uyanlarda ortalama ve standart sapma, normal dagilima
uymayanlarda ise medyan ile minimum ve maksimum; nominal degiskenler iginse say1 (%) olarak
verilmigtir.

*. Pearson Chi-Square, Fisher's Exact veya Fisher Freeman Halton testi uygulanmustir.

**_ Independent Samples T-Testi uygulanmistir.

4.3. Hasta ve Kontrol Grubunda Cinsel Sikayet ve Es Destegi Arasindaki

Mliskinin Karsilastirllmasi

Hasta ve kontrol grubunda cinsel sikayet ve es destegi arasindaki iliskinin

karsilastirilmasi Tablo 4.3’de verilmistir.

Hasta grubunda cinsel sikayet ve cinsel islev bozuklugu goriilme orani (%70.7)

kontrol grubuna (%13.5) gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksekti (sirasiyla
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p<0.001 ve p<0.001). Hasta ve saglikli grupta en fazla belirtilen libido azalmasi iken,

katilimcilarin higbiri orgazm sorunu oldugunu dile getirmemistir.

Hasta grubunda, saglikli gruba gore es tarafindan kiiciimsenme-dislanma hissi,
yeterince manevi ve fiziksel destek alma, es ile sorunlar1 paylasabilme, saglikla ilgili
kaygilar1 es ile paylasma ve hastalikla ilgili es tarafindan terkedilme korkusu olup
olmamasi oranlar1 arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak anlamli idi (her biri igin

p<0.001).

Hasta grubunda es tarafindan kiiciimsenme-dislanma hissi oran1 (%25.7) saglikli
kontrolere (%3.6) gore istatistiksel olarak daha yiiksekti (p<0.001). Hasta grubunda
hastalikla ilgili es tarafindan terkedilme korkusu orani (%19.3) saglikli kontrolere
(%0.0) gore istatistiksel olarak daha yiiksekti (p<<0.001). Kontrol grubunda es tarafindan
yeterli manevi destek alma (%90.0) hasta grubuna (%60.7) gore istatistiksel olarak daha
yiiksekti (p<0.001). Kontrol grubunda es tarafindan fiziksel destek alma (%95) saglikli
kontrolere (%65.7) gore istatistiksel olarak daha yiiksekti (p<0.001). Kontrol grubunda
es ile sorunlar1 paylasma orani(%88.6) saglikli kontrolere (%68.6) gore daha yiiksekti.
(p<0.001). Kontrol grubunda saglikla ilgili kaygilar1 es ile paylasma orani (%89.3)
saglikli kontrolere (%68.6) gore istatistiksel olarak daha yiiksekti (p<0.001).
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Tablo 4.3. MS’li hasta ve kontrol grubunda cinsel sikdyet ve es davranislarinin

karsilastirilmast
Hasta grubu Saghkh grup -
(n=140) (n=140) P
Cinsel sikayet
Yok 41 (29.3) 120 (85.7) <0.001
Libido azalma 55 (39.3) 17 (12.1)
Ereksiyon sorunlart 14 (10.0) 2(1.4)
Ejakiilasyon sorunlar1 10 (7.1) 1(0.7)
Vajinal kuruluk 15 (10.7) 0 (0.0)
Disparoni 5(3.6) 0(0.0)
Cinsel islev bozuklugu
Var 99 (70.7) 19 (13.5) <0.001
Yok 41(29.3) 121(86.5)
Es tarafindan kiiciimsenme/ dislanma hissi
Evet 36 (25.7) 5(3.6) <0.001
Kismen 16 (11.4) 2(1.4)
Hayir 88 (62.9) 133 (95.0)
Es tarafindan manevi destek alma
Evet 85 (60.7) 126 (90.0) <0.001
Kismen 39 (27.9) 9 (6.4)
Hayir 16 (11.4) 5 (3.6)
Es tarafindan fiziksel destek alma
Evet 92 (65.7) 133 (95.0) <0.001
Kismen 35 (25.0) 5 (3.6)
Hayir 13 (9.3) 2 (1.4
Es ile sorunlar1 paylasma
Evet 95 (67.9) 124 (88.6) <0.001
Kismen 30 (21.4) 11 (7.9)
Hay1r 15 (10.7) 5 (3.6)
Saghkla ilgili kaygilar es ile paylasma
Evet 96 (68.6) 125 (89.3) <0.001
Kismen 25 (17.9) 4(2.9)
Hayir 19 (13.6) 11 (7.9)
Hastalikla ilgili es tarafindan terkedilme korkusu
Evet 27 (19.3) 0(0.0) <0.001
Kismen 18 (12.9) 0(0.0)
Hayir 95 (67.9) 140 (100.0)

Tanimlayici istatistikler kategorik degiskenler icin say1 (%) olarak verilmistir.
* Pearson Chi-Square, Fisher's Exact veya Fisher Freeman Halton Testi uygulandi.
4.4. Hasta ve Kontrol Grubunda CiB’in Cinsiyete Gore Yayginhg

Calismamiza dahil edilen MS hastalarinda; CIB prevalansi; kadinlarda (%74.4)
erkek hastalara (%64.0) daha fazlaydi. Ayni zamanda bu oran saglikli kadin (%13.3) ve
erkeklerde (%14) goriilen CIB prevalansindan daha yiiksekti (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Cinsel islev bozuklugunun MS’li hastalar ile saglikli kontroller arasinda

cinsiyet degiskenine gore prevalansi

CiB YOK CiB VAR
n % n %
~ Kadm 23 25.6% 67 74.4%
HASTA

S Cinsiyet ek 18 36.0% 32 64.0%
) ~ Kadm 78 86.7% 12 13.3%

SAGLIKLI Cinsiyet
INSIYEL Erkek 43 86.0% 7 14.0%

Tanimlayicr istatistikler kategorik degiskenler igin say1 (%) seklinde verildi.

4.5. CiB Varhigina Goére MS Hastalarimin Sosyodemografik Ozellikleri

Cinsel islev bozuklugu varligi ve yokluguna goére MS hastalarinin

sosyodemografik ozellikleri Tablo 4.5°de verilmistir.

Calismamiza dahil edilen MS hastalarinin cinsel islev bozukluguna gore yas
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.001). Sonuglarimiza
gore cinsel islev bozuklugu olan hastalarin yas ortalamasi, olmayanlardan anlamli

diizeyde daha yiiksekti (p<0.001).

MS hastalarinda cinsel islev bozukluguna gore egitim durumu oranlari arasinda
istatistiksel acidan anlamli fark tespit edildi (p=0.029). CIB’li MS hastalarinda ilkokul
mezunu olanlarm oram (%45.4) CIB olmayanlara (%23.3) gore daha yiiksek olmakla
birlikte lise mezunu olanlarin oram (%30.9) CIB’li olmayanlara (%51.2) gore daha
distiktii (p=0.029). Yiiksekokul/iiniversite mezunu olan hastalarda benzer dagilim

gostermekteydi.

CiB’li MS hastalarindaki evlilik yili ortancasi, cinsel islev bozuklugu

olmayanlara gore anlamli diizeyde daha yiiksekti (p=0.004).

CIB’li MS hastalarinda sigara kullananlarin orami (%26.8) CIB olmayan MS
hastalarindan (%7) daha yiiksekti ve istatistiksel olarak oranlar arasindaki fark anlaml
idi (p=0.012). Ayn1 sekilde CIB’li MS hastalarinin sigara kullanma miktar;, CIB
olmayan MS hastalarina gére anlamli diizeyde daha yiiksekti (p=0.030).

MS hastalarinda cinsel islev bozukluguna gore cinsiyet, evlilik sayisi, cocuk
say1s1, ¢aligma durumu, meslek gruplar1 ve aile gelir durumu oranlart arasindaki fark

istatistiksel agidan anlamli degildi (p>0.05).
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Tablo 4.5. MS’li hastalarin cinsel islev bozuklugu degiskenine goére sosyodemografik

ozelliklerinin karsilastirilmast

Cinsel islev bozuklugu

Var (n=99) Yok (n=41) P
Cinsiyet
Kadin 67 (67.7) 23 (56.1) 0.956*
Erkek 32 (32.3) 18 (43.9)
Yas 37.0+7.1 343+5.0 <0.001**
Egitim durumu
Ilkokul mezunu 45 (45.4) 10 (24.3) 0.029*
Lise mezunu 30 (30.3) 21 (51.2)
Yiiksekokul/iiniversite 22 (24.3) 11 (24.5)
Evlilik yih 13.0[1.0-30.0] 8.0[2.0-22.0] 0.004***
Evlilik sayisi
1 98 (99.0) 40 (97.5) 0.521*
2 1(1.0) 1(2.5)
Cocuk sayisi 2.0[0.0-6.0] 2.0[0.0-3.0] 0.091***
Calisma durumu
Hastaliktan dolay1 ¢alismiyorum 9(9.1) 0 (0.0 0.109*
Caligmiyorum 52 (52.6) 24 (58.6)
Caligtyorum 38 (38.3) 17 (41.4)
Meslek
Memur 10 (10.1) 10 (24.3) 0.067*
Emekli 2 (2.0) 2(4.9)
Ev hanim 55 (55.5) 20 (48.7)
Isci 13 (13.2) 8 (17.2)
Serbest 19 (19.2) 2 (4.9)
Aile gelir durumu
0-2500 10 (10.2) 2 (4.9) 0.751*
2500-5000 48 (48.5) 19 (46.3)
5000 {istii 41 (41.4) 20 (48.8)
Sigara kullanim
Evet 27 (27.3) 3(7.3) 0.012*
Birakmis 5 (5.0) 1(2.5)
Hayir 67 (67.7) 37 (90.2)
Sigara miktari 15.0[5.0-28.0] 9.0[7.0-12.0] 0.030***

Stirekli degiskenlerde normal dagilima uyanlarda ortalama ve standart sapma, normal dagilima
uymayanlarda ise medyan ile minimum ve maksimum; nominal degiskenler iginse say1 (%) olarak
verilmistir.

*. Pearson Chi-Square, Fisher's Exact veya Fisher Freeman Halton testi uygulanmustir.

**_Independent Samples T-Testi uygulanmigtir.

***_ Mann-Whitney U Testi uygulanmustir.

4.6. CiB Varhgina Goére MS’li Hastalarin Eslerinin Sosyodemografik
Ozellikleri

Calismamiza dahil edilen CIB varhi@ ve yokluguna goére MS’li hastalarin
eslerinin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 4.6’da verilmistir. Sonuglarimiza gore esin

yasi, egitim durumu oranlari ve kullandigi sigara miktar1 ortancalar1 arasinda
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istatistiksel agidan anlamli fark oldugu goézlendi (sirasiyla p=0.010, p=0.036 ve
p=0.036).

CIB olan MS hastalarmin es yas1 ortalamasi (38.3 + 7.9) CIB olmayan hastalara
(35.0 + 6.4) gore daha yiiksekti (p=0.010). CIB’li MS hastalarmin eslerinin ilkokul
mezunu olma oranlar1 (%38.1) CiB olmayanlara (%16.3) gore daha yiiksekti (p=0.036).

CiB olan MS hastalarinin eslerinde sigara kullanim miktar1 CIB olmayanlara

gore anlaml diizeyde daha yiiksekti (p=0.036).

MS hastalarinda cinsel islev bozukluguna gére esin meslegi ve sigara kullanimi

oranlart arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

Tablo 4.6. MS’li hastalarin cinsel islev bozuklugu degiskenine gore eslerinin

sosyodemografik bilgilerinin karsilastirilmasi

Cinsel islev bozuklugu

Var (n=99) Yok (n=41) P
Yas (Es) 38.3+7.9 35.0+6.4 0.010**
Meslek (Es)
Memur 29 (29.3) 14 (34.2) 0.358*
Emekli 3(3.0) 0(0.0)
Ev hanim 29 (29.3) 11 (26.8)
Isci 15 (15.2) 10 (24.4)
Serbest 23 (23.2) 6 (14.6)
Egitim durumu (Es)
Ilkokul mezunu 36 (36.3) 7(17.1) 0.036*
Lise mezunu 34 (34.3) 19 (46.3)
Yiiksekokul fliniversite 29 (29.3) 15 (36.6)
Sigara kullanimi (Es)
Evet 32 (32.3) 13 (31.7) 0.365*
Hayir 64 (64.6) 27 (65.9)
Birakmis 3 (31 1(2.4)
Sigara miktar (Es) 21.0[11.0-38.0] 14.0[7.0-23.0] 0.036***

Siirekli degiskenlerde normal dagilima uyanlarda ortalama ve standart sapma, normal dagilima uymayanlarda
ise medyan ile minimum ve maksimum; nominal degiskenler iginse say1 (%) olarak verilmistir.

*. Pearson Chi-Square, Fisher's Exact veya Fisher Freeman Halton testi uygulanmstir.

**_ Independent Samples T-Testi uygulanmistir.

*** Mann-Whitney U Testi uygulanmigtir.

4.7. CIB Varh@ma Gére MS’li Hastalar Arasinda Hastaliga Bagh Degiskenler,

Cinsel Sikayet ve Es Davramislarimin Degerlendirilmesi

Cinsel Islev Bozuklugu olan ve olmayan MS’li hastalar arasinda hastaliga baglh
degiskenler, cinsel sikayet ve es davraniglarinin karsilastirilmas: Tablo 4.7’de

verilmistir.
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Cinsel disfonksiyonu olan hastalarda; olmayanlara gore es tarafindan
kiiglimsenme-dislanma hissi (p<0.001), manevi destek alma (p=0.003), fiziksel destek
alma (p=0.020), es ile sorunlar1 paylasabilme (p=0.033), saglikla ilgili kaygilar1 es ile

paylasma (p=0.001) oranlar1 arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak anlaml1 idi.

CiB grubunda es tarafindan kiiciimsenme-dislanma hissi oram (%33.3) CIB
olmayan gruba (%?7.3) gore istatistiksel olarak daha yiiksekti (p<0.001). CiB olmayan
hasta grubunda es tarafindan manevi destek alma oranmi (%87.8) hasta grubuna (%52.5)
gore istatistiksel olarak daha yiiksekti (p=0.003). CIB olmayan hasta grubunda es
tarafindan fiziksel destek alma oran1 (%85.4) CIB’ li hastalara (%57.6) gore istatistiksel
olarak daha yiiksekti (p=0.003). CiB olmayan hasta grubunda es ile sorunlar1 paylasma
orani (%85.4) CIB’li hastalara gore (%60.6) gore daha yiiksekti. (p=0.003). CIB
olmayan hasta grubunda saglikla ilgili kaygilar es ile paylasma orani (%95.1) saglikli
kontrolere (%57.6) gore istatistiksel olarak daha yiiksekti (p=0.001).

CiB’i olan veya olmayan hastalar arasinda hastalikla ilgili es tarafindan
terkedilme korkusu oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir
(p>0.05).

Ayrica CiB’i olan hastalarin hastalik siiresi (p<0.001), atak sayisi ortancalari
(p<0.001), MS’den dolay: hastaneye yatis sayis1 (p<0.001) CiB olmayanlara gore daha
yiiksekti.

CiB’li hastalarin kullandiklar1 MS ilag tedavisi CIB olmayanlara gore
istatistiksel acidan anlamli fark tespit edilmistir (p<0.001). CIB’li MS hastalari
Fingolimod (%47.4) ve Interferon Beta (%20.1) gibi ilaglar1 CIB olmayanlara gore daha
cok kullandiklar1 tespit edildi (her biri igin p<0.001).Yine CIB olmayan MS hastalarinin
tedavisinde %51.2 Dimetilfumarat kullanim oran1 CIB olanlara gore anlamli diizeyde
daha yiiksekti (p<0.001)

CIB olan hastalarin atak sayist ve MS hastaneye yatis sayis1 CIB olmayan
hastalara gore anlaml1 diizeyde daha yiiksekti (p<0.001)

CiB olan veya olmayan MS hastalar1 arasinda en son atak yili ve fiziksel
hastaliga bagli bagimlilik durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit

edilmemistir (p>0.05).
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Tablo 4.7. MS’li hastalarin cinsel islev bozukluguna gore hastaliga bagli degiskenlerin

ve es davraniglarinin karsilastiriimasi

Cinsel islev bozuklugu

Var (n=99) Yok (n=41) ;
Cinsel sikayet
Yok 3(3.0) 38(92.7) <0.001*
Libido azalma 53 (53.5) 2 (4.9
Ereksiyon sorunlart 13(13.1) 1(2.4)
Ejakiilasyon sorunlari 10 (10.1) 0 (0.0)
Vajinal kuruluk 15 (15.2) 0 (0.0)
Disparoni 5(5.1) 0(0.0)
Es tarafindan kiiciimsenme, dislanma hissi
Evet 33(33.3) 3(7.3) <0.001*
Kismen 14 (14.1) 2(4.9)
Hayir 52 (52.5) 36 (87.8)
Es tarafindan manevi destek alma
Evet 49 (49.5) 36 (87.8) 0.003*
Kismen 35 (35.4) 4(9.8)
Hayir 15 (15.2) 1(2.4)
Es tarafindan fiziksel destek alma
Evet 57 (57.6) 35(85.4) 0.020*
Kismen 30(30.3) 5(12.2)
Hayir 12 (12.1) 1(2.4)
Es ile sorunlar: paylasma
Evet 60 (60.6) 35(85.4) 0.033*
Kismen 24 (24.2) 6 (14.6)
Hayir 15 (15.2) 0 (0.0)
Saglikla ilgili kaygilar es ile paylasma
Evet 57 (57.6) 39(95.1) 0.001*
Kismen 23(23.2) 2(4.9)
Hayir 19 (19.2) 0(0.0)
Hastalikla ilgili es tarafindan terkedilme korkusu
Evet 22(22.2) 5(12.2) 0.073*
Kismen 17 (17.2) 1(2.4)
Hayir 60 (60.6) 35 (85.4)
Hastalik siiresi
6 aydan az 1(1.0) 0(0.0) <0.001*
6 ay-1 yil 3(3.0) 5(12.1)
2-3 y1l 13 (13.1) 22 (53.7)
4-5 yil 17 (17.2) 6 (14.6)
6-7 y1l 10 (10.1) 4(9.8)
8 yil ve iizeri 55 (55.6) 4(9.8)
Atak sayist 4.0[1.0-20.0] 2.0[1.0-5.0] <0.001**
En son atak ne zaman oldu?
Yok 0(0.0) 1(2.4) 0.180*
1 yil 6nce 41 (41.4) 26 (63.6)
2 yil 6nce 34 (34.3) 11 (26.8)
3 yil 6nce 9 (9.1) 1(2.4)
4 y1l 6nce 6 (6.1) 0(0.0)
5 yil ve Oncesi 9(9.1) 2(4.8)
MS hastaneye yatis 2.0[0.0-15.0] 1.0[0.0-4.0] <0.001**
Fiziksel hastah@a bagh bagimliik durumu
Bagiml 1(1.0) 0(0.0) 0.221*
Yart bagimli 6 (6.1) 0(0.0)
Bagimsiz 92 (92.9) 41 (100.0)
MS ilag¢ tedavisi
Yok 2 (2.0 1(2.4) <0.001*
Interferon Beta 20(20.1) 5(12.2)
Glatiramer asetat 4(4.1) 0(0.0)
Natalizumab 3(3.1) 0 (0.0)
Fingolimod 47 (47.4) 9 (22.0)
Teriflunomid 8(8.1) 5(12.1)
Okrelizumab 9(9.1) 0 (0.0)
Dimetilfumarat 4(4.1) 21 (51.2)
Kladribin 2 (2.0) 0 (0.0)

Siirekli degiskenlerde normal dagilima uyanlarda ortalama ve standart sapma, dagilima bagli olarak
medyan ile minimum ve maksimum; nominal degiskenler i¢inse say1 (%) olarak verilmistir.
*. Pearson Chi-Square, Fisher's Exact veya Fisher Freeman Halton testi uygulanmustir.

** Mann-Whitney U Testi uygulanmistir.
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4.8. CiB’li MS Hastalarinda Cinsiyetlere Gore Cinsel Sikiyet ve Eslerin

Destek Durumunun Karsilastirilmasi

CIB’li MS hastalarinda cinsiyet degiskenine gore cinsel sikdyet ve eslerin destek

durumunun karsilastirilmasi Tablo 4.8’de verilmistir.

CiB’i olan kadin hastalarda libido azalmasi ve vaginal kuruluk daha sik
goriiliirken, erkek hastalarda ereksiyon ve ejekiilasyon sorunlart daha sik goriilmektedir.

(her biri igin p<0.05).

Calismamiza dahil edilen CIB’li MS hastalarinin cinsiyetleri agisindan cinsel
sikayet, hastaliktan dolay1 es tarafindan yeterince manevi destek alma hissi, yeterince
fiziksel destek alma durumu, es ile sorunlari paylasma durumu ve hastalikla ilgili es
tarafindan terkedilme korkusu durumu oranlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli fark

oldugu gozlendi (her biri i¢in p<0.05).

CiB’li kadin hastalarda es tarafindan manevi destek almama oran1 (%22.4) erkek
hastalara (%0.00) gore istatistiksel olarak daha yiiksekti (p=0.006). CiB’li kadin
hastalarin es tarafindan fiziksel destek almama orani (%17.9) erkek hastalara (%0.00)
gdre istatistiksel olarak daha yiiksekti (p=0.008). CiB’li kadin hasta grubunda es ile
sorunlar1 paylasmama orani (%20.9) erkek hastalara gore (%3.1) gore daha yiiksekti.
(p=0.043). CiB’li kadin hastalarda hastalikla ilgili es tarafindan terkedilme korkusu
orani (28.4) erkek hastalara (%9.4) gore istatistiksel agidan daha yiiksekti (p=0.012).

Cinsel islev bozuklugu olan hastalarin cinsiyetleri agisindan es tarafindan
kiigimsenme, dislanma ve saglikla ilgili kaygilar1 paylasma agisindan istatistiksel

olarak anlaml fark goriilmemistir (p>0.05).
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Tablo 4.8. Cinsel islev bozuklugu olan MS Hastalarinin cinsiyetleri agisindan cinsel

sikayet, es desteginin karsilastirilmasi

Cinsiyet «
Kadmn (n=67) _ Erkek (n=32) P
Cinsel sikayet
Yok 3(4.5) 0 (0.0) <0.001
Libido azalma 44 (65.7) 9(28.1)
Ereksiyon sorunlari 0(0.0) 13 (40.6)
Ejakiilasyon sorunlari 0(0.0) 10 (31.3)
Vajinal kuruluk 15 (22.4) 0 (0.0
Disparoni 5(7.5) 0 (0.0
Es tarafindan kiiciimsenme, dislanma
Evet 17 (25.4) 16 (50.0) 0.351
Kismen 10 (14.9) 4 (12.5)
Hayir 40 (59.7) 12 (37.5)
Es tarafindan manevi destek alma
Evet 32 (47.8) 17 (53.1) 0.006
Kismen 20 (29.9) 15 (46.9)
Hayir 15 (22.4) 0 (0.0)
Es tarafindan fiziksel destek alma
Evet 37 (55.2) 20 (62.5) 0.008
Kismen 18 (26.9) 12 (37.5)
Hay1r 12 (17.9) 0 (0.0)
Es ile sorunlar1 paylasma
Evet 40 (59.7) 20 (62.5) 0.043
Kismen 13 (19.4) 11 (34.4)
Hayir 14 (20.9) 13.1)
Saghkla ilgili kaygilar es ile paylasma durumu
Evet 40 (59.7) 17 (53.1) 0.279
Kismen 12 (17.9) 11 (34.4)
Hayir 15 (22.4) 4 (12.5)
Hastalikla ilgili es tarafindan terkedilme korkusu
Evet 19 (28.4) 3(9.4) 0.012
Kismen 10 (14.9) 7 (21.9)
Hayir 38 (56.7) 22 (68.8)

Tanimlayic istatistikler kategorik degiskenler i¢in stirekli degiskenler (%) seklinde verildi.
*, Pearson Chi-Square, Fisher's Exact veya Fisher Freeman Halton testi uygulandi.

4.9. Hasta ve Kontrol Grubunun Ol¢ek Puanlariin Karsilastiriimasi

Hasta ve kontrol grubunun oOlgek puanlarinin karsilastirilmas: Tablo 4.9°da

verilmistir.

Aragtirmamiza dahil edilen hasta ve kontrol grubunun ACYO, Beck Anksiyete
Olgegi, Beck Depresyon Olgegi, Beden algis1 dlgegi, Rosenberg Benlik Saygist Olgegi,
Yorgunluk siddet dlgegi ve Multiple Skleroz Yasam Kalitesi Olgegdi-54 ne ait fiziksel ve
mental saglik puan ortancalari arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulundu (her biri
icin p<0.001).
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Sonuglarimizda; MS’li hasta grubunda ACYO, BAE ve YSO, BDE puanlari
saglikli gruptan daha yiiksekken BAO, RBSO ve MSQOL-54’¢ ait fiziksel ve mental

saglik puan ortancalar1 saglikli grupta anlamli diizeyde daha yiiksekti (her biri i¢in
p<0.001).

Tablo 4.9. Hasta ve kontrol grubunun 6lgek puanlarinin karsilagtirilmasi.

Hasta grubu

Saghkh grup

(n=140) (n=140) P

Arizona Cinsel Yasantilar Olcegi 15.0 [5.0 — 28.0] 5.0 [5.0 - 21.0] <0.001*

Beck Anksiyete Olcegi 10.0[2.0 - 35.0] 4.0[0.0-18.0] <0.001*
Normal 51 (36.4) 130 (92.9)

Hafif derece anksiyete 58 (41.4) 7(5) <0.001**
Orta derece anksiyete 23 (16.4) 3(2.1)
Siddetli anksiyete 8 (5.7) 0 (0)

Beck Depresyon Olgegi 16.0 [3.0 - 32.0] 4.0[0.0-19.0] <0.001*
Normal 57 (40.7) 125 (89.3) <0.001**
Hafif depresyon 32 (22.9) 13 (9.3)

Orta derece depresyon 43 (30.7) 2(1.4)
Agir depresyon 8 (5.7) 0 (0.0)

Beden Algisi dlgesi (BAO) 108.0 [48.0 182.0] 184.0 [76.0 - 200.0] <0.001*

Rosenberg Benlik Saygisi Olcegi 30.0 [12.0 —40.0] 35.0[24.0-40.0] <0.001*

Yorgunluk Siddet olcegi 49[1.2-7.7] 1.6 [0.9-4.4] <0.001*
Yorgun (>4) 93 (66.4) 7(5.0) <0.001**
Yorgun olmayan (<4) 47 (33.6) 133 (95.0)

Multiple Skleroz Yasam Kalitesi Olcegi-54
Fiziksel saglik 58.9 [22.8 - 92.2] 96.9 [46.1 —-99.5] <0.001*
Mental saglik 56.3[17.7 —90.1] 93.0[29.2-97.6] <0.001*

Siirekli degiskenlerde normal dagilima uyanlarda ortalama ve standart sapma, dagilima bagli olarak
medyan ile minimum ve maksimum; nominal degiskenler iginse say1 (%) olarak verilmistir.

*. Pearson Chi-Square, Fisher's Exact veya Fisher Freeman Halton testi uygulanmustir.

** Mann-Whitney U Testi uygulanmustir.

4.0. CIiB Varhgma Gére MS Hastalarinda Ol¢ek Puanlarimmn

Karsilastirilmasi

MS hastalarinda CIB varligina gére dlgek puanlarmin karsilastiriimasi Tablo
4.10°da verilmistir. Calismamiza dahil edilen MS hastalarinda cinsel islev bozukluguna
gore EDSS, ACYO, BAE, BDE, BAO, RBSO, YSO ve MSQOL-54’iin alt
parametreleri olan fiziksel ve mental saglik puan ortancalari, MSISQ-19 toplam puani
ve MSISQ-19 Birincil, Ikincil, Ugiinciil CIB puan ortancalar1 arasindaki farkliliklarin

istatistiksel agidan anlamli oldugu sonucuna varildi (her biri igin p<0.05).

Sonuglarimiza gére EDSS, ACYO, BAE, BDE, YSO, MSISQ-19 toplam puan
ve MSISQ-19 Birincil, ikincil, Ugiinciil CIB puan ortancalar1 cinsel islev bozuklugu
olan hastalarda anlamli diizeyde daha yiiksekti (herbiri i¢in p<0.001). Yine BAO,
RSBS, MSQOL-54’1in alt parametreleri olan fiziksel ve mental saglik puan ortancalari
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ise cinsel islev bozuklugu olan hastalarda anlamli diizeyde daha diistiktli (herbiri i¢in

p<0.001).

Tablo 4.10. MS hastalarinda cinsel islev bozukluguna gore oOlgek puanlarinin

karsilastirilmasi
Cinsel islev bozuklugu
Var (n=99) Yok (n=41) P
Genigsletilmis Oziirliilik Durum Olcegi 2.0[1.0-6.5] 2.0[2.0-2.5] 0.002*
25+1.2 2.0+0.1
Beck Anksiyete Olgegi 12.0[4.0 - 35.0] 7.0[2.0-28.0] <0.001*
Normal 26 (26.8) 25 (58.1)
Hafif derece anksiyete 42 (43.3) 16 (37.2) <0.001**
Orta derece anksiyete 22 (22.7) 1(2.3)
Siddetli anksiyete 7(7.2) 1(2.3)
Beck Depresyon Olcegi 17.0 [3.0 — 32.0] 6.0 [3.0 — 24.0] <0.001*
Normal 24 (24.7) 33 (76.7)
Hafif depresyon 28 (28.9) 4(9.3) <0.001**
Orta derece depresyon 38 (39.2) 5(11.6) '
Agir depresyon 7(7.2) 1(2.3)
Beden algis1 olcegi 88.0 [48.0 — 154.0] 140.0 [63.0 — 182.0] <0.001*
Rosenberg Benlik Saygis1 Olgegi 26.0 [14.0 — 40.0] 36.0 [12.0 — 40.0] <0.001*
Yorgunluk siddet 6l¢egi 52[2.0-7.7] 3.2[1.2-5.8]
Yorgun (>4) 86 (72.9) 14 (8.6) <0.001**
Yorgun olmayan (<4) 32 (27.1) 148 (91.4)
Multiple Skleroz Yasam Kalitesi Olcegi-54
Fiziksel saglik 53.1[22.8 - 85.2] 78.1[45.5-92.2] <0.001*
Mental saglik 44.7 [17.7 - 83.1] 77.1[40.6 —90.1] <0.001*
Multiple Skleroz Yakinhk ve Cinsellik -
AnketIi)—lg 58.0 [34.0 —81.0] 32.0[16.0-71.0] <0.001
Birincil Cinsel Islev Bozuklugu 18.0 [8.0 — 24.0] 8.0 [5.0-21.0] <0.001*
Ikincil Cinsel Islev Bozuklugu 24.0[15.0 - 37.0] 14.0 [6.0 — 30.0] <0.001*
Uciinciil Cinsel Islev Bozuklugu 16.0 [5.0 — 24.0] 9.0 [4.0 — 20.0] <0.001*

Stirekli degiskenlerde normal dagilima uyanlarda ortalama ve standart sapma, normal dagilima
uymayanlarda ise medyan ile minimum ve maksimum; nominal degiskenler icinse say1 (%) olarak

verilmigtir.

*.Mann-Whitney U testi uygulanmigtir.

**, Pearson Chi-Square, Fisher's Exact veya Fisher Freeman Halton testi uygulanmigtir.

4.11. CiB’ li MS Hastalarinda Cinsiyet Degiskenine Gore Olgek Puanlarinin

Karsilastirilmasi

CIB olan MS hastalarinda cinsiyet degiskenine gore olgek puanlarmin

karsilastirilmas1 Tablo 4.11°de verilmistir. Calismamiza dahil edilen MS’li CIB

hastalarinda cinsiyet agisindan ACYO ve BAE puan ortancalar1 arasinda istatistiksel

acidan anlaml fark vardi (sirastyla p=0.027 ve p=0.038).

Sonuglarimiza gére kadin hastalarin ACYO puan ortancasi, erkek hastalara gore

anlaml diizeyde daha yiiksekti. Ayrica kadin ve erkeklerde normal, hafif ve orta derece
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anksiyete oranlar1 istatistiksel olarak benzer dagilirken; kadin hastalarda siddetli

anksiyete orani erkek hastalara gore anlamli diizeyde daha yiiksekti (p= 0.038).

Diger parametrelerin puan ortancalar1 ile cinsiyet faktorii arasindaki iliskide

istatistiksel agidan anlamli fark olmadig1 saptandi (her biri i¢in p>0.05).

Tablo 4.11. Cinsel islev bozuklugu olan MS hastalarinda cinsiyet degiskenine gore

parametrelerin karsilastiriimasi

Cinsiyet
Kadm (n=67) Erkek (n=32) P

Genigsletilmis Oziirliilik Durum Olcegi 2.0[2.0 - 6.5] 20[2.0-6.0] 0.255*

Arizona Cinsel Yasantilar Olcegi 19.0[11.0-28.0] 13.5[11.0-24.0] 0.027*

Beck Anksiyete Olcegi 12.0[4.0-35.0] 115[40-18.0] 0.111*
Normal 22 (32.8) 11 (34.4) 0.038**
Hafif derece anksiyete 25 (37.3) 13 (40.6)

Orta derece anksiyete 13 (19.4) 8 (25.0)
Siddetli anksiyete 7 (10.5) 0 (0.0)

Beck Depresyon Olcegi 17[3.0 - 32.0] 15.0[4.0-24.0] 0.946*
Normal 28 (41.3) 11 (34.3) 0.301**
Hafif depresyon 12 (18.6) 9(28.1)

Orta derece depresyon 22 (32.7) 10 (31.4)
Agir depresyon 5(7.4) 2(6.2)

Beden Algisi dlcegi 86.0 [48.0-150.0] 91.0[50.0 — 150.0] 0.087*

Rosenberg Benlik Saygis1 Olcegi 32.5[14.0-40.0] 26[14.0-40.0] 0.069*

Yorgunluk Siddet dl¢egi 5.33[2.1-6.88] 5.22[1.2-6.33] 0.826*
Yorgun (>4) 43 (64.1) 19 (59.3) 0.631**
Yorgun olmayan (<4) 24 (35.9) 13 (40.7)

Multiple Skleroz Yasam Kalitesi Olcegi-54
Fiziksel saglik 55.03[24.8 -80.8] 52.4[22.8-85.2] 0.976*
Mental saglik 47.60[20.5-83.9] 41.4[17.7-78.8] 0.403*

Multiple Skleroz Yakinhk ve Cinsellik Anketi-19 59.0[32.0-81.0] 57.0[36.0-67.0] 0.662*
Birincil Cinsel Islev Bozuklugu 18.0[8.0-24.0] 18.0[12.0-23.0] 0.634*
Ikincil Cinsel Islev Bozuklugu 25.0[6.0-37.0] 24.0[7.0-32.0] 0.688*
Ugiinciil Cinsel Islev Bozuklugu 16.0[5.0-23.0] 15.0[4.0-24.0] 0.770*

Stirekli degiskenlerde normal dagilima uyanlarda ortalama ve standart sapma, normal dagilima
uymayanlarda ise medyan ile minimum ve maksimum; nominal degiskenler iginse say1 (%) olarak
verilmistir.

*.Mann-Whitney U testi uygulanmustir.

**, Pearson Chi-Square, Fisher's Exact veya Fisher Freeman Halton testi uygulanmigtir.

4.12. MS Tedavisinde Kullanilan Hastalik Modifiye Edici Ilaclarin Cinsel
Sikayetlerle liskisi

DMT tedavisinin cinsel sikayetlerle iliskisi Tablo 4.12’de incelenmistir.
Sonuglarimiza gore tedavide en sik tercih edilen ilaglar sirasiyla fingolimod %47.4,
interferon-beta %20, okrelizumab %09.5, teriflunamid %8.4 olarak olarak tercih
edilirken CIB olmayan MS hastalarinda Dimetilfumarat %50, Fingolimod %21.4,

interferon beta %14.3, teriflunomid %11.9 olarak tespit edilmistir.
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Tedavide en sik tercih edilen Fingolimod kullanan hastalarin cinsel sikayet
oranlari, libido azalma %42.6, ereksiyon sorunlart %14.8, vaginal kuruluk %14.8,

ejakiilasyon sorunlart %7.4 ve disparoni %3.7 olarak gézlemlenmistir.

Interferon Beta kullanan hastalarin cinsel sikdyet oranlari, libido azalma %48,
ereksiyon sorunlart %8, vaginal kuruluk %16, ejakiilasyon sorunlar1 %4 ve disparoni

%4 olarak tespit edilmistir.

Dimetilfumarat kullanan hastalarin %84’linde cinsel sikdyeti yoktu. Hastalarda
cinsel sikayet olarak libido azalmasi %8 ve ejakulasyon sorunlari %8 olarak

goriilmektedir.
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Tablo 4.12. MS tedavisinde kullanilan hastalik modifiye edici ilaglarin cinsel sikayetlerle iliskisi

MS ilag tedavisi
Yok Interferon Beta Glatiramer asetat Natalizumab Fingolimod Teriflunomid Okrelizumab Dimetilfumarat Kladribin
Cinsel sikayet
Yok 1(33.3) 5 (20) 0(0) 0 (0) 9(16.7) 5(38.5)
Libido azalma 2 (66.7) 12 (48) 1(25) 2 (100) 23 (42.6) 5(38.5)
Ereksiyon
sorunlart 0(0) 2(8) 2 (50) 0 (0) 8(14.8) 0 (0)
Ejakiilasyon
sorunlart 0(0) 1(4) 0(0) 0 (0) 4 (7.4) 3(23.1)
Vajinal kuruluk 0 (0) 4 (16) 0 (0) 0(0) 8 (14.8) 0 (0)
Disparoni 0 (0) 1(4) 1(25) 0 (0) 2(3.7) 0 (0)

0(0)
5 (55.6)

2 (22.2)

0 (0)

2 (22.2)
0(0)

21 (84)
2 (8)

0 (0)

2(8)

0 (0)
0 (0)

0(0)
2 (100)

0 (0)

0 (0)

0 (0)
0 (0)

Tanimlayici istatistikler kategorik degiskenler i¢in say1 (%) seklinde verildi.
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4.13. ACYO Puani ile Diger Ol¢ek Puanlar1 Arasindaki Korelasyon

MS hastalarinda Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi ile diger 6lgek puanlart
arasindaki korelasyon analizi Tablo 4.13’de verilmistir. Calismamiza dahil edilen MS
hastalarinin ACYO ile EDSS puani arasinda istatistiksel olarak anlamli, dogrusal, ayni

yonlii ve zayif bir iliski goriildii (r=0.269 p=0.001).

MS hastalarinda ACYO puani ile BAE, BDE, YSO, MSISQ-19 toplam puan ve
Birincil, ikincil, Ugiinciil CIB puanlar1 arasinda ise anlamli, dogrusal, ayn1 yonlii ve orta
diizey bir iliski oldugu tespit edildi (her biri igin p<0.05).

Ayrica ACYO ile BAO, RBSO, MSQOL-54’¢ ait fiziksel ve mental saglik

puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli, dogrusal, ters yonlii ve orta diizey bir iliski

oldugu sonucuna varildi (her biri i¢in p<0.05).

Tablo 4.13. MS hastalarinda Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi ile diger 6lgek puanlari

arasindaki korelasyon.

Arizona Cinsel Yasantilar Olcegi

(ACYO)
r p

Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olcegi 0.269 0.001
Beck Anksiyete Olcegi 0.455 <0.001
Beck Depresyon Olgegi 0.500 <0.001
Beden Algisi dlgegi -0.553 <0.001
Rosenberg Benlik Saygisi Olcegi -0.411 <0.001
Yorgunluk Siddet dlcegi 0.530 <0.001
Multiple Skleroz Yasam Kalitesi Olcegi-54

Fiziksel saglik -0.676 <0.001

Mental saglik -0.594 <0.001
Multiple Skleroz Yakinlik ve Cinsellik Anketi-19 0.609 <0.001

Birincil Cinsel Islev Bozuklugu 0.648 <0.001

Ikincil Cinsel Islev Bozuklugu 0.577 <0.001

Ugiinciil Cinsel islev Bozuklugu 0.530 <0.001

Spearman's rho korelasyon katsayisi uygulanarak hazirlanmstir.

4.14. Tiim Olceklerin Kendi Arasindaki Korelasyonu

Calismamiza dahil ettigimiz tiim Olgeklerin kendi aralarinda ki korelasyon
analizi Tablo 4.14°de verilmistir. Sonuclarimiza gére EDSS hari¢ tiim parametrelerin
birbiriyle korele oldugu tespit edilmistir (her biri i¢in p<0.05).

EDSS; BAE, RBSO ve MSISQ-19 Ucgiinciil alt dlgegi arasinda korelasyon
gozlemlenmedi (p>0.05), diger parametrelerle iliskili bulundu (p<0.05).
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Tablo 4.14. Cinsel islev bozuklugu olan MS hastalarina uygulanan 6l¢eklerin korelasyonu

MSQOL-

) y ) ~ MSISQ19-  MSISQ19-  MSISQ19- MSISQ19- 54 MSQOL-54
ACYO BAE BDE BAO RBSO YSO PRIMER SEKONDER TERSIYER TOPLAM FiZiKSEL BILISSEL EDSS
ACYO r 1 617 702" -762  -557" 702" 676™ .635™ 551" 673" -.830™ -7917 .265™
p .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .002
BAE r 617 1 505™  -542"  -426™ 545" 333" 298" 337 352" -.639™ -.545™ 137
p .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 107
BDE r 702" 505" 1 -798"  -647" 634™ 395" 369" .336™ 420" -.739™ -723% 204"
p .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .008
BAO ro-7627 -B42™ -798™ 1 .692™  -740™ - 444 -434™ -.404™ -.484™ .836™ 796" -215"
p .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 011
RBSO r -557"  -426™  -647™ 692™ 1 -551" -.320™ -.325™ -.349™ -.379™ .599™ 577 -.159
p .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .061
YSO r 702" 545™ 634™  -740™ -551" 1 591 478" 468" 569" -.812™ -707 301
p .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000
MSISQ19- T 676™ 333" 395" -444™  -320™ 591 1 731 675" .903™ -.659™ 602" 292"
PRIMER p .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000
MSISQ19- 635" .298™ 369" 434" -325™ 478" 731" 1 630" .905™ -.589™ -.548™ 141
SEKONDER p .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .096
MSISQ19- 551" 337 336" -.404™  -349™ 468" 675" .630™ 1 822" -.627™ -.599™ 132
TERSIYER p .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 121
MSISQ19- 673" 352" 420" -484™  -379™ 569" .903™ .905™ .822™ 1 -.701™ -.654™  219™
TOPLAM p .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .009
MSQOL-54 r  -830™ -639"  -739™ .836™ 599"  -812* -.659™ -.589™ -.627™ 701+ 1 935 -.379™
FiZIKSEL p .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000
MSQOL-54 r  -791™  -B45™  -723" 796" 577 707 -.602™ -.548™ -.599™ -.654™ .935™ 1 -224™
BILISSEL p .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .008
EDSS r .265™ 137 224™ -.215 -.159 301" 292" 141 132 219" -.379™ -.224™ 1

p .002 107 .008 011 .061 .000 .000 .006 121 .009 .000 .008

Spearman's rho korelasyon katsayisi uygulanarak hazirlanmigtir.



5. TARTISMA

Cinsel islev bozukluklari, kadin ve erkek pek ¢ok MS’li bireyi etkileyen, ancak
klinikte ¢ogunlukla dikkate alinmayan bir sorundur. Simdiye kadar CiB ile ilgili birgok
calisma yapilmis ancak bu calismalarin ¢ogu ileri evre hastalara ve belli faktorler
lizerine odaklanmig cinsel yasam ile iliskili olasi faktorlerin etkisi bir arada
incelenmemistir. Bu ¢alisma, bildigimiz kadariyla, gérece genis bir MS 6rnekleminde
cinsel islev bozuklugunun siklig1, psikiyatrik komorbidite, es ve iliski 6zellikleri, beden
ve benlik saygisi, oziirliiliikk diizeyi ile cinsel islev bozuklugu arasindaki iliskiyi ve

bunlarin yasam kalitesi lizerindeki etkisi inceleyen ilk ¢alismadir.

5.1. Cinsel Islev Bozuklugu ve Demografik Degiskenler Arasindaki Iliski

MS’li hastalarda cinsel islev bozuklugu hastaligin herhangi bir evresinde ortaya
cikabilen ve prevalansi saglik popiilasyona gore daha yiiksek olan bir bozukluktur (13,
147, 173). Yapilan galismalar genel popiilasyonda CIB yaygmnhiginin erkeklerde %20-
30 ve kadmlarda %40-45 oraninda gorildiginii gostermistir (174). Yapilan
calismalarda erkek hastalarm %50 ila %90'ninda, kadinlarin ise %40 ila %80'inde CIB
goriilebilecegi belirtilirken (175), prevalansin %40 ile %80 arasinda oldugu tahmin
edilmektedir (176). Bu durum MS’de goriilebilen mesena ve barsak disfonksiyonu,
spastite, yorgunluk, duyusal bozulmalar, psikolojik sorunlar ve kullanilan ilaglarin
cinsel yaniti bozabilecegi yoniinde agiklanmaktadir (177). Bizim c¢aligmamizda
literatiirle uyumlu olarak hastalarin %70.7’sinde CIB tespit edilmis ve bu oran saglikli
kontrollerden (%12.8) anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Yine calismamizda CIB
orani saglikli erkeklerde %14, saglikli kadinlarda %13.3 iken, MS’li kadin hastalarda
%74.4, erkeklerde %64 olarak tespit edilmistir.

Literatiirde MS hastalarinda cinsel islev bozuklugu ile iliskili semptomlarin
genel olarak birbirine yakin oldugu, erkek hastalarda en fazla erektil disfonksiyon ve
ejekiilasyon sorunlari, kadin hastalarda ise vajinal kuruluk, libido kaybi ve her iki
cinsiyette de orgazm sorunlari oldugu belirtilmektedir (7, 9). Zorzon ve ark. yapmis
oldugu calismada MS’li kadinlarda; anorgazmi veya hiporgazmi (%37.1), vajinal
kuruluk (%35.7) ve libidoda azalma (%31.4) daha sik goriiliirken, erkek hastalarda
erektil disfonksiyon (%63.2), ejakiilasyon fonksiyon bozuklugu ve/veya orgazm
bozuklugu (%50) ve libidoda azalma (%39.5) tespit etmislerdi (178). Bizim
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calismamizda da cinsel islev bozuklugu olan kadin hastalarin en sik ifade ettikleri ilk ii¢
yakinma sirastyla %65.7 libido azalmasi, %22.4 vaginal kuruluk ve %7.5 disparoni idi
ve yine erkek hastalar en fazla ercksiyon gii¢liigii (%40.6), cjekiilasyon problemleri
(%31.3) ve libido azalmasindan (%28.1) yakinmislardi.

Cinsel islev bozukluklart bireysel, sosyo-kiiltiirel ve psikolojik pek ¢ok faktdrden
etkilenen bir bozukluktur. Esler arasindaki iligki, egitim, yas, ailevi sorunlar ve
yetistirilme bi¢imi gibi faktorlerin cinsel sorunlarin olusmasinda 6nemli rol oynadigi
gosterilmistir (179). Cinsel islev bozuklugu ve demografik degiskenler arasinda yapmis
oldugumuz analizlerde, evlilik sayisi, ¢alisma durumu, meslek gruplar1 ve gelir diizeyi
ile CIB gelisimi arasinda anlaml bir iliski bulunmazken, egitim ve yasin cinsel islevi
etkileyen 6nemli parametreler oldugu gortilmiistiir. MS’li hastalarda artan yas ve diigiik
egitim seviyesinin cinsel islevi olumsuz etkiledigini gdsteren c¢alismalarda oldugu gibi
(175, 177, 178), bizim ¢alismamizda da diisiik egitim diizeyi ve ileri yasta olan hastalar
cinsel islev bozuklugu gelisimi agisindan riskli gruplar olarak degerlendirilmistir. Artan
egitimin olas1 problemin farkina varma ve ¢dzme konusunda pozitif etkisi gozoniine
alindiginda bu beklenebilir bir sonugtu. Belkide hastalar bu sayede problemlerini
c¢ozmelerine olanak saglayacak bilgiye daha kolay ulasmakta ve/veya daha erken tibbi
destek alarak daha az sorun yasamaktaydilar. Diger yandan yas artis1 da cinsel islev
bozuklugu goriilme oranlarini arttirmis ki bu ileri yagin hem kadin hem erkekler i¢in
ruhsal ve fiziksel degisikliklere bagli olarak cinsel performansi azalttifini gosteren
caligmalarla uyumlu idi (180, 181), ayrica bu g¢alismada kronik ve endokrinolojik
hastaliklar ve menopoz gibi cinselligi dogrudan etkileyebilecek kosullar dislandigindan
elde ettigimiz sonug, norolojik hastalikla iligkili bir bulguydu, ki bu da yasin getirdigi
fiziksel yorgunlugun ve hastalik siiresinin uzunlugunun cinsel iglevi bozdugu yoéniinde
bir kam1 gelistirmemize neden oldu. Nitekim hastalik siiresi arttikca CIB oranlarinin

arttigini tespit etmemizde bu kanimizi destekledi.

Yapilan ¢alismalar, evlilik siiresi, cocuk sayisi ve es yasi gibi faktorlerin de
cinsel yasamin kalitesini etkiledigi (182-184) ozellikle esler arasinda ki fiziksel
uyumsuzlugun ve iletisim sorunlarinin cinsel yagam {izerine olumsuz bir etki yarattigini
gostermislerdir (185). Bizim ¢alismamizda CIB gelisimi ile artan evlilik siiresi ve es
yas1 yiiksekligi arasinda anlamli bir iligkili bulunmustur. Literatiirde bu durum evlilik
stiresi arttikca, eslerin birbirlerine olan ¢ekiciligin azalmasina, aile i¢indeki rollerin ve

onceliklerin degismesine atfedilmektedir. Diger yandan esin ileri yasta olmasi da cinsel
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performansin azalmasima, yasa bagli beklentilerin farklilasmasma yol acarak CIB

gelisimine neden oldugu diisiintilmiistiir.

Ozellikle MS gibi kronik seyirli kimi zaman ciddi bagimlilik kaygis1 yasatan bir
hastalikla miicadele etmek, iyi bir iletisim ve destek ihtiyacini da beraberinde getirirken,
tamam1 evli hastalardan olusan O6rneklem grubumuzun cogunlugu eslerinden yeterli
fiziksel ve manevi destek alamadiklarini, hastalikla ilgili kaygilarin1 paysamadiklarini,
esleri tarafindan terkedilme korkusu yasadiklarini, dislanma ve kiigiimsenmeye maruz
kaldiklarin1 ifade etmislerdir. Bu sonug, cinsel duygu ve tepkinin esler arasindaki
iletisim bozuklugunun bir yansimasi olabilecegi, MS hastalarinda CIB oranlarinin
saglikli popiilasyondan daha fazla goriinmesini agiklayan onemli bir faktor olarak
degerlendirilmesi yargisini da beraberinde getirmistir. MS’li cinsel islev bozuklugu olan
hastalarin %71'inde evlilik sorunlar1 oldugu (186), iliski kalitesinin ve partnerden gelen
pozitif destegin cinsel tatmini 6nemli 6l¢giide iyilestirdigi, negatif destegin ise bu tatmini

azalttigin1 gosteren ¢alismalarda bu bulgumuzu desteklemistir (187).

Genel olarak sigara kullammu ile CIB arasinda dogrusal iliski gdsteren
caligmalarda oldugu gibi (189), bizim ¢aligmamizda da cinsiyet farkina bakilmaksizin
sigara igen hastalarda CIB gelisme oranimnin (%27.3) igmeyenlerden (%7) yiiksek
oldugu tespit edilmistir. Sigara kullaninminin mikrovaskiiler dolasim bozukluguna yol
acarak erektil disfonksiyona neden olabilecegi bilinmektedir (189). Bu bilgi
erkeklerdeki disfonksiyonu agiklamak i¢in yeterli olsa da, sigaranin kadin cinselligine
negatif etkisinin muhtemel patofizyolojik mekanizmalar1 halen net olmamakla birlikte,
sigaranin genital kanlanmay1 bozarak 6zellikle vaginal kuruluk ve cinsel iliski sirasinda

orgazmda gecikmeye neden oldugu ifade edilmektedir (188).

5.2. Cinsel islev Bozuklugu ve Hastahga Ozgii Degiskenler Arasindaki iliski

Hastalik siiresi ve CIB arasindaki iliskiyi arastiran caligmalar farkli sonuclar
verse de genel kami hastalik siiresinin, artan niiksler ve gelisen ndropsikiyatrik

komplikasyonlara bagl olarak cinsel yasami olumsuz etkiledigi yoniindedir (174, 183).

Mohammadi ve ark. genis bir MS popiilasyonda yapmis oldugu calismada;
hastalik siiresinin uzamasinin, CIB gelisimi agisindan en giiglii yordayicilarindan biri
oldugunu tespit etmistir (184). Zivadinov ve ark. yapmis oldugu calismada hastalik
siiresi ve CIB arasinda dogrusal bir korelesyon oldugunu tespit etmislerdir (186). Bu

calismada da hastalik siiresi arttisiyla, CIB gelisimi arasinda dogrusal bir iliski oldugu
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goriilmiistiir. Ek olarak, atak sayis1 ve hastaneye yatis sayis1 artist da CIB gelisimi
acisindan etkin bulunmustur ve bu da literatiirle uyumluydu. Bu durum hastaliin artan
siddeti ve gelisen fiziksel komplikasyonlarin fazlaligiyla ve kullanilan ilaglarin yan
etkilerinden kaynaklanabilir. Diger yandan, bu kronik siire¢ hastalarin sosyal
aktivitelere daha az katilmalarina, kendilerini daha yalniz hissetmelerine, aile i¢indeki
gorev ve sorumluluklarin1 yerine getirememenin yarattigl yetersizlik duygusuna ve
baskalarmma bagimli olma ihtimaline kars1i gelisen benlik ve beden saygilarinin
azalmasina, depresyon anksiyete gibi psikiyatrik bozukluklara bagli olarak cinsel

disfonksiyon gelisimine yol agmis gibi durmaktadir.

5.3. Cinsel Islev Bozuklugu ve Tedavide Kullanllan immunmodulatérler

Arasindaki iliski

Calismamizin 6dnemli bir bulgusuda kullanilan ilaglarla cinsel islev bozuklugu
arasindaki iliskinin arastirllmasiydi ki, bu konuda literatirde az sayida calisma
bulunmaktadir. Bahmani ve ark. c¢alismalarinda beta-interferon, fingolimod veya
glatiramer asetat gibi tedavide kullanilan ilaglarin 6zellikle cinsel diirtii tizerinde
olumsuz bir etkiye sahip olabilecegini belirtilmislerdir (190). Bir baska calisma ise
natalizumab tedavisi alan hastalarin primer cinsel islev bozuklugu semptomlarinda
gerileme oldugunu belirtmislerdir (176). Calismamizda cinsel islev bozuklugu olan
hastalarin neredeyse tamami ilag tedavisi aliyordu ve tedavide en sik tercih edilen ilaglar
sirastyla fingolimod %47.4, interferon-beta %20, okrelizumab %9.5, teriflunamid %8.4
seklinde idi. Aralarinda istatiksel fark bulamasak da, cinsel islev bozuklugu tanimlayan
grubun en fazla fingolimod (%47.4) tedavisi alan hastalardan olustugu, bu hastalarda
sirasiyla, libidoda azalma, erektil disfonksiyon, vajinal kuruluk, ejekiilasyon sorunlari
ve disparoni sikayetleri goriildiigii tespit edilmistir. interferon beta ve dimetilfumarat da
sik tercih edilmelerine ragmen, fingolimod alan hastalara nazaran daha az cinsel islev
bozuklugu semptomlar1 gostermislerdi ve bu hastalarda en sik belirtilen sikayet
literatiirle uyumlu olarak, libido azalmasi idi. Diger yandan, CIB olmayan MS
hastalarinda en fazla tercih edilen ajanin Dimetilfumarat oldugu ve bunlarin sadece
%16’smin libido azalmasi ve ejekiilasyon sorunlari tarif etmislerdi. Bu semptomlar her
ne kadar sadece ilacin yan etkisiyle kiyaslanamayabilecegi gibi, hastaligin siddeti,
bireysel duyarlilik ve diger psikosoyal faktorlerden etkilenebilir. Ayrica ¢aligsmalar, ayni
Ozelliklere sahip bireylerden olusan gruplar arasinda bir karsilastirma yapamadiklarinda,

ilaglarin cinsel yasami nasil etkiledigi konusunda agiklama kesin bir agiklama
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getirilememistir. Ancak elde ettigimiz sonui¢ tedavi sirasinda ortaya ¢ikabilecek cinsel

yan etkilerin siklig1 ve taninmasi agisindan gelecek calismalara Onciil veriler sunabilir.

5.4. Cinsel Islev Bozuklugu ve Yorgunluk Arasidaki iliski

MS’de yorgunluk diger hastaliklardan farkli olarak, giinlik yasami olumsuz
etkileyen, hastalar iizerinde enerji ve motivasyon kaybma sebep olan yaygm bir
semptomdur (191), gelisen yorgunlugun CiB gelisimine neden olan tipik bir MS
belirtisi olarak kabul edildigi ¢ok sayida calisma vardir (141, 147, 192-194).
Chinnadurai ve ark. calismalarinda MS’li hastalarinin %46’sinda yorgunluk oldugunu
tespit ederken (194), Aygiinoglu ve ark’nin ¢alismasinda bu oran %70 olarak
bulunmustur (195). Tepavcevig¢ ve ark.’nin yapmis oldugu ¢alisma, yorgunlugun hem
kadin hem erkek igin cinselligi etkileyen 6nemli bir faktor oldugunu kanitlamigtir (17).
Zorzon ve ark. yorgunlugun diger kronik hastaliklardan (%15.4) daha fazla oranda MS
hastalarini etkiledigini, 6zellikle MS’li kadinlarda (%34.3) cinsel disfonksiyonla iliskili
oldugunu gostermislerdir (178). Bizim c¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak,
saglikli bireylerin %5’inde, MS hastalarinin %66.4’tinde yorgunluk oldugu tespit
edilmistir. Ayrica CIB’i olan MS hastalarinin %72.9’u yorgunluk tariflerken, bu oran
CIB olmayan MS hastalarinda %8.6 olarak bulunmustur. Dahasi, CIB ile yorgunluk
arasinda dogrusal bir iliski oldugu goriilmiistiir. Bu iliski, MS hastalarinin saglikli
insanlara kiyasla daha az enerjiye sahip olmalarina, enerjinin 6zellikle 6gleden sonra ve
gece saatlerinde daha fazla tlikenmesine ve bununda cinsel aktiviteden kaginma
olasiliklarin1 artirmasma atfedilmektedir. Dolayisiyla bu sonug, yorgunlukla iliskili
cinsel sorunlarin azaltilmasinda, MS hastalarina sabahin erken saatlerinde cinsel

aktivitede bulunmalarini tavsiye etmek igin bir gerekge olabilir (189).

5.5. Cinsel Islev Bozuklugu, Depresyon ve Anksiyete Arasindaki Iligki

Major depresyon, %40-50 oranindaki yasam boyu yayginligi ile MS’lilerde en
stk goriilen psikiyatrik bozukluktur (196, 197). Toplum temelli iki ana ¢alismaya gore
MS’de depresyonun 12 kat fazla goriindiigi ve hastalarin %25.7- 41’inde tespit
edilebilecegi belirtilmektedir (9, 198, 199). Onat ve ark. iilkemizde yaptiklar1 bir
calismada bu oran %53.7 olarak bulunmus ve MS’nin depresyon gelisimi agisindan 5.7
katlik bir risk olusturdugu gosterilmistir (135). Yapilan bir diger ¢calismada da hastalarin
%69.6’sinda anlamli diizeyde depresif belirti oldugu bulunmustur (200). Bu ¢alismada

da, onceki ¢aligmalarla benzer sekilde hasta grubunda orta ve tistii depresif belirtilerin
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(%59.3) kontrollere (%10.7) gore daha yiiksek diizeyde oldugu ve MS’nin depresif
belirtileri 5.54 kat arttirdig1 tespit edilmistir. MS'deki en yaygin komorbiditelerden olan
depresyon, MS'den etkilenmeyen genel popiilasyonda oldugu gibi CIB igin gii¢lii bir
risk faktorii olarak kabul edilmektedir (9, 184, 201-204). Kisic-Tepavcevig ve ark. MS'li
93 hastayi izledikleri 6 yillik bir takip ¢aligsmasi, hastalik siiresi, yas, fiziksel engellilik
diizeyi ve yorgunlugun yani sira depresyonunda CIB gelisimi icin bagimsiz bir
ongoriicii oldugunu teyit etmislerdir (13). MS'deki CiB ile depresyon arasindaki iliski,
depresyonun CIB'e katkida bulundugu ve bunun tam tersinin oldugu bir kisir dongiiniin
parcasi olmasina atfedilmektedir (205). Literatiirde bu iliski, depresyonun getirdigi
isteksizlik ve enerji kayb1 gibi semptomlarin MS' 1i hastalarda cinsel yakinlik arayisini
azaltabilecegi, tersine MS’de olusan CiB, reaktif depresyona neden olarak bu oranlart
arttirabilecegi seklinde agiklanmaktadir (206, 207). Bizim c¢alismamizda da CIB olan
MS hastalariin depresyon puan ortalamasi (ort.=17), CIB olmayan hastalardan (ort=6)
anlamli derecede yiiksek bulunmustur. CiB’i olan hastalarin %46.4’iinde orta ve iistii
depresyon oldugu ve bu oranin CIB olmayan hastalardan anlamli derecede yiiksek
oldugu goriilmiistiir. Ayrica, ACYO puani ile BDE puanlari arasinda dogrusal yénde bir
iligki tespit edilmistir.

MS’de anksiyete komorbiditesini arastiran caligmalar, depresyonu arastiran
caligmalara goére sinirli sayida olmakla birlikte, prelevansinin %13-31.7 oldugunu,
semptomlarin ise %26 ile %63.4 arasinda degistigini gostermistir (75). Yine yapilan
caligmalar anksiyete belirtileri ile cinsel islev bozukluklar1 arasindaki dogrusal iligkiye
dikkat ¢ekmistir (121, 186, 203). Zorzon ve ark. yaptiklari calismada, anksiyete ile CIB
arasinda anlamli diizeyde bir korelasyon tespit etmislerdir (121). Bizim g¢aligmamizda
da literatiirle uyumlu olarak, MS hastalarinda anksiyete orami (%63.5), saglikli
kontrollerden (%7.1) daha vyiiksek bulunmus ve CiB’i olan MS hastalarinin
olmayanlardan daha fazla anksiyete belirtileri gosterdigi tespit edilmistir. CIB’i olan
hastalarda orta ve iistii siddette anksiyete goriilme siklig1 (%29.9), CiB’i olmayanlara
nazaran daha yiiksek oldugu ve anksiyete ile CIB arasinda dogrusal bir iliski oldugu
gdzlenmistir. Ozellikle cinsel islev bozuklugu olan kadin hastalarda siddetli anksiyete
belirtileri gosterme orani da olmayanlardan yiiksek bulunmustur. Literatiirde anksiyete
ile CIB arasindaki iliski tek bir nedene baglanmamakla bu sonug, MS bagl,
immunulojik ve inflamatuar siireclerdeki bozulmalara, kullanilan tedavilerin yan

etkilerine (kortikosteroid, beta interferon), lezyonlarin dagilim bdlgelerine, ozirliilik
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kaygisi, begenilmeme korkusu, enerji kayb1 ya da kronik bir hastaliga sahip olmanin

getirdigi yiike atfedilmektedir (75).

Diger yandan psikiyatrik komorbiditenin gelisimi psikososyal uyumu
destekleyen ve olumsuz sonuglara karst koruma saglayan sosyal destek sistemlerindeki
azalmanin bir sonucu olabilir (208). Artan sosyal destek, MS'de depresif semptomlarin
azalmasi , daha diisiik anksiyete riski ve daha yiiksek yasam kalitesi dahil olmak {izere
daha iyi zihinsel saglik sonuglar ile iligkili bulunmustur (208-210). Ayrica sosyal
destek stresin olumsuz etkilerine karsi bir tampon gorevi gorebilir (211). Bu durum
Ozelikle eslerinde yeterli fiziksel ve manevi destek alamadiklarini ifade eden
hastalarimizda goriilen psikiyatrik komorbiditenin yiliksekligini aciklayabilir. Diger
yandan Ozellikle depresyon ve anksiyetenin tedaviye uyumun azalmasi, fonksiyonel
durum ve yagsam Kkalitesi ile iliskili oldugu diisiiniildiigiinde, CIB’in degerlendirilmesi
onemlidir. Depresyonu olan MS hastalarinin, 6ziirliilik ve yorgunluk diizeyi kontrol
altina alinsa bile, yasam kalitelerinin depresyonu olmayan hastalardan daha diisiik
oldugu belirtilmistir. Depresyonu ve anksiyete belirtileri olan hastalarin ayni1 zamanda
sosyal destek ve aile sistemlerinde bozulma yasadiklari, olusan stresinde niiksleri
arttirdign belirtilmistir. Bu nedenle CIB dahil, psikiyatrik komorbiditesi olan hastalarin
taninmasi ve uygun tedavi yaklagimlarinin gelistirilmesi pek ¢ok agidan 6nemli faydalar

saglayacaktir (212).

5.6. Cinsel Islev Bozuklugu ve Beden Algisi ve Benlik Saygis1 Arasindaki
Mliski

Cinsel islev, norolojik, vaskiiler ve endokrin sistemlerin yanisira beden algisi ve
benlik saygis1 gibi bireysel faktorlerden de etkilenen karmasik bir siirectir (177, 213,
214). Benlik saygist ve beden algisinin diizeyi bireylerin davraniglarini, cinsel
tutumlarmi etkilemektedir. Kendinden memnun olmayan bir kisi yakin bir iligki
durumunda begenilmeyecegi, reddedilecegi endisesi duyarak kendini sergilemekten,
dikkat cekmekten, cinsel iligki kurmaktan kaginabilmekte, olumsuz beden imajina sahip
kisilerde cinsel davraniglarini, azaltmakla birlikte eslerine cinsel iliski i¢in daha az firsat
sunmaktadirlar. Ayrica diisiik benlik ve beden saygisi, depresyon gelisimine neden
olarak da CIB gelisimine yol acabilmektedir (215). Cinsel saygi, beden algis1 ve benlik
saygisi, Ozellikle fiziksel engelli bireylerde saglikli bireylerle karsilastirildiginda,
psikolojik 1iyilik halinin giiglii yordayicilar1 olarak tanimlanmistir. Fiziksel engelli
bireyler arasinda cinsellik ve yakinlikla ilgili sorunlar yasam kalitesini bozmakta ve
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bireyleri depresyon agisindan daha biiyiik risk altina sokmaktadir (148, 216). Cinsel
islev bozuklugu olan MS’li hastalar iizerinde yapilan bir ¢aligma, beden algisi ile cinsel
disfonksiyon arasinda yakin bir iligki oldugunu, engelliligin ciddiyetinin, kiginin
viicuduna yonelik psikolojik deneyimler, duygular ve tutumlar iizerinde olumsuz bir
etki yarattabilecegini savunmustur (212). Benzer sekilde, R. S. Calabro ve ark.
hastalarin yaklagik %60'imin MS tanisindan sonra kendilerini algilama bigimlerinin
degistigini, hastalik siiresi uzadikga, daha diisiik benlik saygisi, daha fazla psikolojik ve
iliskisel sorunlar yasadigini gostermislerdir (217). Bizim c¢alismamizda da MS
hastalarmin beden algis1 ve benlik saygisi puanlarinin saglikli kontrollere gore daha
diisiik oldugu, ayrica CIB olan MS’li hastalarin, olmayanlardan daha diisiik beden ve
benlik saygisina sahip oldugu goriilmiistiir. Yapilan korelasyon analizide, benlik saygist,
beden algis1 ve CIB arasinda pozitif bir iliski oldugunu gostererek, saglikli bir cinsel

yasam i¢in 6zsaygi ve bedensel begeninin gerekli oldugunu bir kez daha gosterdi.

5.7. Cinsel Islev Bozuklugu ve Oziirliiliik Arasindaki iliski

MS hastaliginda karsilasilan en Onemli sorunlarin basinda oziirliiliikk gelir.
Fiziksel ve norolojik kayiplara bagl gelisen 6ziirliiliik, tedavi siireci boyunca hastanin
islevselligini bozmakta, baskalarina olan bagimliligini arttirmaktadir (73, 218). Artan
bagimlilik, benlik saygisinda azalma yaratarak, depresyon anksiyete gibi pek c¢ok
komorbid psikiyatrik hastaligin gelisimine yol agabilmekte prognoz ve mortaliteyi
olumsuz yonde etkilemektedir. Bu a¢idan hastalarda ozirliiliiglin ve iliskili faktorlerin
tespiti onemlidir. MS hastalarinda ndrolojik semptomlar arttikga Oziirliililk derecesi
artmakta ve hastalarin biiylik bir ¢ogunlugunda zamanla fonksiyonel bir yetersizlik ve
hareket kisitlilig1 gelismektedir. Hastalar ayrica kendi 6z bakimlarinda yetersizlige ve
yasamlarinda bagimli hale gelmesi psikososyal olarak etkilenerek cinsel disfonksiyona
neden olabilir. Literatiirde 6ziirliiliik siddeti ve CIB arasindaki iliskinin arastirildig
caligmalarda sonuglarin celigkili oldugu goriilmektedir. Cogunlugu alt tiplerden
bagimsiz tiim MS hastalarin1 kapsayan bazi ¢alismalar, EDSS ile CIB arasinda iliski
oldugunu bildirirken (147, 173, 184,), bazilar1 herhangi bir iligski olmadigin1 gostermistir
(187, 219-222). Tarhan ve ark. cinsel disfonksiyonun, EDSS ile iliskili olmadigini
gosterirken (205), Salhofer-Polanyi ve ark. ¢alismalarinda EDSS ile cinsel disfonksiyon
arasinda gii¢lii diizeyde pozitif korelasyon oldugunu gostermislerdir (150). Arpact ve

ark. ve McDougall ve ark. MS'in alt tiplerinde ve farkli engellilik seviyelerine sahip
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hastalarda cinsel islev bozuklugunun EDSS iizerine etkisini aragtirmig ancak net bir

iliski gosterememislerdir (207, 208).

Bizim ¢alismamizda ise hastalarimizin higbirinde ileri derecede otonom sistem
ve/veya alt ekstremite fonksiyon bozuklugu gibi fiziksel bozukluklara sahip degilken,
ACYO ile tespit edilen CiB’li olgularin EDSS puan ortalamalarinin (ort.= 2.5 + 1.2),
CIB olmayanlardan (ort.= 2.0 + 0.1) daha yiiksek oldugu ve bu &lgekler arasinda zayifta
olsa bir korelasyon oldugu tespit edilmistir. Her ne kadar bu sonug, fiziksel kayiplardan
bagimsiz olarak, cinsel islev bozuklugunun, EDSS’yi etkileyen bir faktor olarak

degerlendirilmesi geregini ortaya koymasi agisindan énemlidir.

5.8. Cinsel Islev Bozuklugu ve Yasam Kalitesi Arasindaki Tliski

MS yasam Kkalitesini Onemli Olgiide etkileyen kronik bir hastaliktir. MS,
hastalarin  duygusal 1iyilik halini, sosyal hayatini ve giinliik aktivitelerin
gerceklestirilmesini  etkileyerek yasam kalitesini  azaltmaktadir (134). Fiziksel
Oziirliligiin yagam kalitesi puanlarindaki olumsuz etkisi bir¢ok ¢alismada bildirilmistir.
Ancak giincel yaklasim, MS hastalarindaki yasam kalitesini etkileyen faktdrlerin
fiziksel engellikle sinirli olmadigini bagka faktorlerinde arastirilmas: gerektigini
yoniindedir. Yapilan ¢aligmalar, 6zellikle cinsel acidan aktif gen¢ bir popiilasyonu
etkileyen MS hastalar1 i¢in hastaligin ndropsikiyatrik ve sosyal etkilerine bagli olarak
gelisen cinsel disfonksiyonlarin ruhsal saglig etkileyerek, hastalarin yasam kalitelerini
bozan 6nemli bir parametre oldugunu ortaya koymustur (147, 149, 182, 213, 223-227).
Bizim g¢alismamizda da MSQOL-54 ile olgiilen fiziksel ve bilissel saglik ile iligkili
yasam kalitesi puanlarinin cinsel islev bozuklugu olan hastalarda daha diisiik oldugu ve
yasam Kkalitesi ile cinsel islev bozuklugu arasinda negatif bir korelasyon oldugu tespit
edilmistir. Yasam kalitesinin bozulmasi ile ortaya ¢ikabilecek durumlar, hastalarin
tedavi uyumunun bozulmasi ve takiplerinin zorlagsmasina neden olarak prognozu

kotiilestirebilir.

Bu nedenle elde edilen sonu¢ MS hastalarinin cinsel yasamlarinin da
degerlendirilmesinin hem klinisyenin tedavi bagarisint hem de yasam Kkalitesini

arttirmaya yonelik tedbirler konusunda yol gosterici olabilir (228).
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5.9. Cinsel Islev Bozukluguyla iliski Parametreler Arasindaki Korelasyon

Bu ¢alismada cinsel islev bozukluguna etki eden faktorler arasindaki iliski de
incelenmistir. Yapilan korelasyon analizi, ACYO puan1 ile EDSS, BAE, BDE, YSO
MSISQ-19 toplam puan ve Birincil CIB, ikincil CiB, Ugiinciil CIB puanlari arasinda ise
anlamli, dogrusal, ayn1 yonlii bir iliski oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Diger yandan
ACYO puani ile BAO, RBSO, MSQOL-54’¢ ait fiziksel ve mental saglik alt dlcek
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli, dogrusal, ters yonlii ve orta diizey bir iliski
oldugu bulunmustur (p<0.05). Ayrica tiim bu parametrelerin kendi aralarinda da
korelasyon oldugu gériilmiistiir. Ornegin CIB yasam kalitesini etkiledigi gibi benlik ve
beden saygisinda azalmaya neden olmakta, bunlarda meydan gelen azalma depresyon
ve anksiyete puanlarini arttirmakta ve yasam kalitesi olumsuz yonde etkilenmektedir.
Bu sonuglar; insan saglhiginin sadece hastalik ve sakatligin olmayis1 degil, bedenen,
ruhen ve sosyal yonden tam iyilik hali olarak degerlendirilmesi gerektigini, cinsel
islevin ¢ok degiskenli bir yapiya sahip oldugunu, bu parametrelerin herhangi birinde
meydana gelecek bozulmanin, cinsel yasami dogrudan etkileyebilecegini, tersine cinsel
yasamda meydana gelen bozulmaninda bu parametreleri olumsuz yonde

etkileyebilecegini bir kez daha gostermistir (229).

5.10. MSISQ-19 ile Degerlendirilen Cinsel islev Bozuklugu

Bu calismada ayrica, MSISQ-19 6lcegi kullanarak, MS’ye 6zel, cinsel islevin
etyopatogeneziyle iligkili olabilecek faktorler de arastirilmistir. Onceki calismalarda,
Multipl Sklerozun, yakinlik ve cinsellik tizerindeki etkisini arastiran MSISQ-19 toplam
ve alt 6lgek puanlarmin, CIB olmayan hastalardan daha yiiksek oldugu belirtilmektedir
(8, 192, 230). Bizim ¢alismamiz da, CIB’li hastalarda MSISQ-19 puanlarinin CiB’i
olmayanlardan daha yiliksek oldugunu gostermistir. Bu yiikseklik birincil, ikincil ve
tigtinciil alt 6lgekleri de kapsamustir. Bilindigi tizere, MSISQ-19 birincil alt 6lgegi cinsel
istek ve orgazm ile MSS tutulumu arasindaki iliskiyi incelemektedir. Omurilik ve/veya
beyindeki demiyelinizan lezyonlar ve ndroaksonal kayiplarin cinsel organlarda duyu
azlig1, libido azalmasi, uyarilma ve orgazm azligi, daha az vajinal 1slanma ve sertlesme
bozuklugu ortaya ¢ikardigi gosterilmistir (196). Ozellikle cinsel diirtii ve uyariimanin
limbik ve paralimbik bolgelerin aktivasyonunun bir pargasi oldugu (197), beyin sapi
lezyonlarin, piramidal bozukluklarin ve plaklarin yayilim alaniyla anorgazmi ve cinsel
disfonksiyon arasinda bir iliski oldugu gosterilmistir (9, 198). Bizim ¢alismamizda

CIB’i olan MS hastalarin MSISQ-19 birincil alt 6lcek puaninin olmayanlara gére daha
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yikksek oldugu goriilmiistiir. Her ne kadar hastalarin tamaminin MRI sonuglari
olmadigindan analize dahil edilememis olsa da, bu sonug, CIB‘li hastalarda, MSS’de

belirtilen bolgelerin daha fazla tutulmus oldugunun bir isareti gibi durmaktadir.

Diger yandan, MS’in cinsel yaniti dolayli yoldan etkileyebilecek yorgunluk,
halsizlik, spastisite, koordinasyon bozuklugu, hareket giicliikleri, mesane veya bagirsak
disfonksiyonu, ilaca bagli yan etkiler, agri, genital olmayan alanlarda rahatsizlik ve
bilissel semptomlarmi inceleyen, MSISQ-19 ikincil CIB puanlarinin da CiB’i olmayan
hastalara gore daha yiiksek oldugu saptanmistir. Bu sonug, literatiirle uyumlu olmakla
birlikte (196, 199), cinsel islevin hastaligin yarattig1 fiziksel degisikliklerin takip ve
tespitinde kullanilabilecegini de gostermistir. Cinsel disfonksiyonun olumsuz benlik
imaj1, daha az cekici hissetme, daha az 6zgiiven, cinsel olarak reddedilme korkusu,
depresyon ve anksiyete gibi, psikolojik, sosyolojik ve kiiltiirel yonleri ifade eden
Ucgiinciil CiB puanlari, yine CiB’i olan MS hastalarinda yiiksek olarak bulunmustur ki
bu da dnceki bulgularimizi desteklemistir (177, 196).

5.11. Simirhliklar ve Giiclii Yanlari

Mevcut ¢alismamizin birtakim kisitliliklart vardir. Calisma o6ncellikle tek bir
merkezde takibi yapilan ve Tiirkge okuma yazma bilen ve yalnizca RRMS hastalarini
icerdiginden sonuglar, farkli etnik koken ve topluluklardaki cinsel islev algisindaki
farkliligin arastirilmasina ve MS’nin alt tiplerin incelenmesine engel oldugundan tiim
MS hasta popiilasyonunu temsil etmez. Caligmanin kesitsel dizayni, 6zbildirime dayali
Olceklerle yapilmis olmasi sonuglarin giivenirliligini etkileyebilir. Hastalarin tamaminin
MRI goriintiileri ulagilamamasi, lezyon sayist ve yerlesimi ile cinsel islev bozukluk
arasindaki iliskiyi incelememize engel olmustur. Ayrica 6rneklem sayimizin kullanilan
DMT ilaglarin gesitligine gore diisiik olmasi, ilaglarla CIB arasindaki korelasyonun
analizine bakilamamasina neden olmustur. Diger yandan gorece yiiksek sayida bir
orneklem grubumuz vardi ve degerlendirmeler onaylanmis 6lcekler ile yapildi. Genel
popiilasyondan yas ve cinsiyet olarak eslestirilmis bir kontrol grubu degerlendirmemizi
giiclendirdi. Cinsel islevi etkileyecek komorbid psikiyatrik ve fiziksel durumlarin
dislanmasi, cinsel islevi etkileyebilecek MS’e 6zgii faktorleri belirlememizi sagladi. MS
hastaliginin hem erken hem de ge¢ dénemlerinde CIB en sik goriilen klinik tablolardan
biridir. Daha agir ileri formda olan hastalar, CIB agisindan daha kolay tanimlanirken,

RRMS'li hastalarda bu yakinmalar1 tespit etmek nispeten daha zordur. Bu nedenle
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calismamiz MS hastalarinin en genis popiilasyonunu olusturan RRMS'li hastalar

incelemesi agisindan 6nemlidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bulgularimiz CiB’in MS’li hastalarda yaygin bir saglik sorunu oldugunu
gosterdi. Bu c¢alismada hastalarin %70.7’sinde CIB bulundu ve bu oran saglikl
kontrollerden yiiksekti.

Kadin hastalar en sik libido azalmasi, vaginal kuruluk ve disparoni, erkek
hastalarda ise en fazla ereksiyon giicliigli, libido azalmasi ve ejekiilasyon

problemlerinden yakinmiglardi.

CIB ile hastalik siiresi, atak sayis1, hastaneye yatis sayis1 ve sigara kullanimi
arasinda anlamli diizeyde iliski vardi. Diisiik egitim diizeyinde ve ileri yasta olanlarda
cinsel islev bozuklugu goriilme oranlarini daha yiiksekti. CIB olan MS’li hastalarin
eslerinin yas ortalamasi yiiksekken egitim diizeyleri diisiiktii ve bu esler daha fazla
sigara kullaniyordu. Ayrica CIB’i olan hastalarin ¢ogu eslerinden yeterli fiziksel,

manevi destek alamadiklarini ifade etmislerdi.

Genel olarak tiim MS’li hastalarda depresyon ve anksiyete semptomlar:
yaygindi. Ozellikle CiB’li hastalarda bu semptomlar; CIB’i olmayanlardan daha
fazlaydi.

Her ne kadar ¢alismamizda, istatistiksel faklilik ortaya konulamasa da, DMT
tedavi cesidi ile cinsel yakinma arasinda iliski olabilecegi, en fazla cinsel sikayete neden

olan ajanin fingolimod oldugu goriildii.

CIB’i olan hastalarin, dziirliilik puanlarmin, CiB olmayanlardan daha yiiksek
oldugu ve bunlar arasinda dogrusal, zayif bir korelasyon oldugu tespit edildi. Ayrica,
yapilan ACYO puani ile EDSS, BAE, BDE, YSO, MSISQ-19 toplam puan ve Birincil
CIB, Ikincil CiB, Ugiinciil CiB, BAO, RBSO ve MSQOL-54’¢ ait fiziksel ve mental
saglik alt 6lgek puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde korelasyon oldugu

tespit edildi.

Sonugta, ¢aligmamiz, MS’li hastalarda CiB’in yaygin oldugunu, nérolojik
komplikasyonlar yanisira pek ¢ok psikososyal faktoriinde cinsel disfonksiyon gelisimine
neden olabilecegini gdstermistir. CIB ruhsal sagligi bozmanin yanisira, yasam kalitesi
ve hastaligin klinik dogasi {izerine olumsuz etkilerde bulunabilir. Ancak cinsel sorunlar

bireysel ve toplumsal deger yargilarindan etkilenen, ¢ok fazla paylasiimayan ve bu
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nedenle gereken 6nemi almayan bir konudur. Bu nedenle doktorlarin hastalarinin cinsel
sagliklarin1 degerlendirilmesi gerektiginde hastalarmin destek almalar1 konusunda

cesaretlendirmesi ciddi faydalar saglayabilir.
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EK-3. Aydinlatilmis Onam Formu
[Goniilli Bilgilendirme Formu

Galismanm amace: M ST geng hastalarda demografik ve hastalikla ilgili yakinlik ve cinsellik
belirleyicilerini belirlemektir. MSTi hastalar arasinda cinsel bozukluklarinyaygmli gms, yvasam
kalitesi ve psikososyal faktorler arasindaki iligkivi degerlendimmektir.

Galismanm yéntemi: Calisma Inémii Universitesi Turgut Ozal Trip Merkezi Néroloji Anabilim
almus, 18 yasiistii, cinsel partnen olan hastalariizerinde yapilacaktir. Kontrol grubuise yasve
cinsivet agisindan hasta grubu eslestinlmis, cinsel olarak aktif saglikli goniillilerden
olusturulacakte. Katilimcilara aragtinmacitarafindan hazirlanan demografik ( yas. cinsiyet,
egitim, meslek, medeni durum, eslik eden kronik hastalik 6ykiisii alkol'madde kullanim vs.),
hastalik gegmisi‘tedavisi ve ese ait bilgler ve es iliskilenn arastinldigs bir anket
uygulanacaktir. (Ek-3). Aynica katdumcilardan. Sosvodemografik Ver Fommu (Ek-4).
Genisletilmis Oziirlithitk Durum Olgei (EDSS) (Ek-3). Yorgunluk Siddeti Olceg (YSO) (Ek-

Anketi-19 (MSISQ-19) (Ek-8). Multiple Skleroz Yasam Kalite Olgegi-34 (MSQOL-54) (Ek-
9). Beck Depresyon Olgedi (BDE) (Ek:10), Beck Anksivete Olgegi (BAE) (Ek-11) Beden
Algiss. Olgei  (BAQ)..(Ek:12).. Rosenberg  Benlik Saygiss. dlgegi. (RBSOMEk-13)ni.
doldummalan istenecektir,

konmus ve seksiiel fonksiyon bozuklugu olan hastalann; hastalik stiresi, tipi ile iligkisi
konusunda bilgi edinmeye katk: saglamss olacaksimz.

Cahismaya katilmave cahismadan ¢cikma: Bu arastmmaya ancak siz géniillii olursaniz dahil
edileceksiniz. Bu arastirmaya katilmays kabul etmis va da etmemis olmaniz sizi ve sizin
tedavinizi higbir sekilde etkilemeyecektir. Eger bu arastimrmaya katdmay kabul ettikten sonra
herhangi bir agamasinda galismadan ayrilmak isterseniz, istediginiz zaman arastimrmadan

ayrilabilirsiniz. Bu durumun size ve sizin tedavinize hicbir etkisi olmayacaktir.

Gizlilik ve mahremiyet: Bu arastima araciligs ile sizden alinan bilgiler gizhi tutulacaktir.
Arastimrmanin sonucu ancak sizin bilgilerinizin sakl: kalmast kosuluyla yaymlanabilir.
Imzaladi iz “Hasta Onay Formu™ nu sizin ve benim digimda bu kurumda g¢alismakta olan
bir tantk daha imzalayacaktir. Bu arastinma ile ilgili merak ettiklennizi bizimle iletisime
gecerek dgrenebilirsiniz.
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Goniillii Onam Formu

Hastabilgilendirme formuile bilgilendirildim ve katilmamistenen ¢alisma konusurn amacau
anladm Bu galismanu istedifim zaman birakabilece@mi ve bu ¢aligma ile tedavimin higbir
sekilde olumsuz etkilenmeyecegini anladim. Bu kosullar altinda “MULTIPLE SKLEROZ

KALITESI UZERINE ETKISI ” adli galismay: kendi nzamla kabul ediyorum.

Goniillii Ad Soyadi: Tanik Ad Soyadi: Arastirmact Ad Soyadi:
Imzas:: Imzas:: Imzas::

Telefon numarasi: Telefon numaras:: Telefon numaras::
Tanh: Tanh: Tanh:




EK-4. Hasta Tanitim Formu

HASTA TANITIM FORMU:

L Yagmuz,,.....

DI SSLAAAN N,

2. Cinsivatiniz:
a) Kadm b) Erkek

3. E&itim durumunuz: )

a) Okur-yazar b) Ilkokul Mazunu ¢) Lisa Mzzunu d) YikszskokulUnivarsite Mazunu
2)Digar ise belirtiniz

4. Madeni durumunuz:

a) Evli_._......vildir b) Bekar ¢)Dulbosanmis

5). Kagmea: aylilik 7

a)lb)2c)3d)4 veistia

6). Cocugunuz var m1? Kag vasmda? Kag tana?
a) Var b)Yok

7) Esinizin vas1:
8) Esinizin maslasi:
a) memur b)emekli c)av hanimi d)sarbest 2)Digar (ise belirtiniz)___.,.....
9)Esinizin =&itimi:
a) Okur-vazar b) Ilkokul Mazunu ¢) Lise Mazunu d) YiksskokulUniversita Mzzunu

2)Digar ise balirtiniz

wmmmbﬂhmg&m

11) Esiniz alkol kullamivor mu 7
&Wﬂket'g\ln """""""""" }'ll
b )Birakmus.........ooseeceo Paket/EEN. . vil
c)Hayir

12) Esinizin =k hastahifi var m17 (dghili ve/veva psikivatik)
13) Calisma durumunuz:

a) Cahisamivorum (Hastaliktan dolavi)
b) Calismivorum
¢) Calisivorum
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14). Maslzginiz nedic?

a) memur b)amzkli ¢)av hanimi d)szarbast 2)Digar (is= belirtiniz) ...
13) ailenizin ayhk galir durumu?

a) 0-250011 b)2300-5000 <¢)5000 astia

16). MS Hastahk Tipiniz Nadir?

a) Ralapsing Ramittent MS (RR-MS)
b) Primar Prograsif MS (PP-MS)
<) Sskondar Prograsif MS (SP-MS)
d) Prograsif Ralapsing MS (PR-MS)
17. Su ana kadar kag atak sa¢irdiniz? Savismi belirtiniz: _.__,... e -

18. En son ne zaman atsk gegirdiniz?.,............
19. MS nadsnivls hig hastanede vathmiz m17 Kag kez?

20 Ihsmsmes‘(wmo«a)ﬂ
ga)6avdanazb)bav-1vila)2 -3 wilb)4-5Swvilc) 6 -7 wild) 8 vil va iazari

21. Sigara kullanivor musunuz?

a. Evet;w.\.\momw.\.\xpaket"gﬁn """"""""" yd
b )Brakms........ooeeeepaket/gin. . ..o vil
c)Hawvir

22. Alkol'madds kullamivor musunuz?

a. E‘Vet;mmwaket"gﬁn """"""""" yd
b )Brakms........ooeeeepaket/sin. ..o vil
c)Hawvir

23. Herhangi bir 2k kronik hastalifmiz var mm7
a. Evat{varsa belirtiniz)

b. Hayir
24. Fizikszl hastalifimiza bagh bafimhhk durumunuz nadic?
a)Basimh b)Yan basimh c)Bagimsiz

25.5u andas kullandiZ ilaglar?

TN IIND PET TR EEEE XL TEN
SR RASAN TS A N FELS
PETY .
rARIID, PEEEE AAIID DI

26. Esiniz tarafindan kiigimsandiginizi, dislandifgmiz: hissattisiniz oluvor mu?

a)evat b)kismean c)havir
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27. Esinizdan mansvi dastal aldifimiz diisiiniiver musunuz?

alavat bllasmen c)havir

27. Esinizden fiziksel destak aldifimiz disiiniivor musunuz?

alavat bllasmen c)havir

28. Esinizle sorunlanmi= pavlasy mismiz?

alavat bllasmen c)havir

29, Saghlkla ilgili kavelanmiz eginizls paylasabilic misiniz?

alavat bllasmen c)havir

30 Hastahigmizla ilgili a5iniz tarafimdan tarkedilme korkusunuz var m?
alavet b) Insmen clhavir

11 Hig cinseal somn vasadimz mi7

12 Béwle bir sorun vasadivsaniz saghk Lurulusuna bagvurdunuz mu?
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EK-5. Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olgegi (EDSS)

GENISLETILMIiS OZURLULUK DURUM OLCEGH
Kurtzke Expanded Disability Status Scale (EDSS)

Normal nérelojik nmayens (Bitin fonksiyonel Sistemlerde (FS) Seviye 0)

Oztrlilik yok. bir S de mimimal belirtiler (Sevive 1)

Oziieliiliik: dhrnnm olmaksizm birden fazla FS™ de minimal bulgular (birden fazla FS Seviye 1)

Bir FS' de nuinimal ozl (Bir FS Seviye 2. digerleri 0 veya 1)

i

fic FS' de minimal oziirtialiik (Iki FS Seviye 2 digerleri 0 veya 1)

L | e | et | el |
i

Bir FS de orta derecede dziirliililk (bir FS Seviye 3 digerleni 0 veya 1) ya da ii¢ veya dort FS' de hafif czirliilik (ig/dort
FS Sevive 2. digerleni 0 veva 1) hasta tamamen ambulatuvar

Tam ambulatovar hasta, bir FS de orta derecede Gziirliiliil (bir FS Seviye 3 ) ve bir veya i FS Seviye 3 veya beg Seviye
FS Seviye 2 (digerleri O veva 1)

Tamambulatuvar hasta BuFS' deSeviyed (digerlenOveya 1) denolusan gérecelisiddeth ézirlilik Hasta giinfn doemli b
boliminde yardimaihfiyag duymaz. Genikalanboliminde hafifbir deste ge gereksmim duyar. Veyadneeki basamaklannlimitlerini
zsandahakigiikseviyelerm kombinasyonlan. 300 metredendahavzunmesafey: yardim almadan ve dinlenmedenyiiriiyebilir.

Giinfin dnemli bir béliminde yardimsiz olarak tam ambulatuvar, gerikismunda minimal diizevde vardima gereksinim duyar.
Nispetensiddetli 6zirliilik sozkenusudur. Genelliklebir TS Seviye 4 (digerleriOveya 1) veyadncekibasamaklann limitlerim
agandahakiigiik derecelerinkombinasyonlan. Y ardim almadan ve dinlenmeden 300 metre yiiriivebilir.

L]

Yardumsiz 200 metre yiriyebilir; Szirilik tam ginlik aktivitesim bozacak kadar iddeth (ozel dnlem olmaksizin tam giin calisabilme
gibi). Genel olarak FSegdegerlen tek bagmabirFS deSeviye 5, digerlen ( veya 1) yada genellikle 4. basamagn dzelliklerini agan daha
kiigiik seviyelerin kombinasyonlar.

T
L 1]

Yardumsiz veya dinlenmeksizin 100 metre yiriyehilir. Oirilik tim ginfik aktivitelere engel olabilecek kadar siddetli Genelolarak TS
esdegerlenburF S detekbaginabir Seviye 5, digerlen Oveyal yadadaha éneekibesamagin limitlermi asan daha kiigiik derecelerin
kombinasyonlan.

Yaklagik 100 metre dinlenerek veya dinlenmeden yiriyebilmek 1cin aralikh veya tek tarafh sirekh vardim (koltuk defnegi bastonvlh.)
gerekir GenelFSesdegerleribirdengokE S " de 3veyadahafazlaseviyekombinasyonu).

Dinlenmeden?00mefreyiriyebilmekicinsabitikiterafh destek(kolfuk degnedi bastonvh ) gerekir GenelFS esdeferlerikidenqok
F5’ de 3 veya daha fazla seviyede bozukluk kombinasyonlarn).

Yeardinlabile Smetrepinfizerinde yviwtivemez, esasentekerleklisandalyeyemuhtag: Standarttekerleklisandalyey sirebilirve tek bagma
ver degistiebilir; ginde 12 szatind tekerlekli sandalyede geeirir (genel FS esdeferlen birden fazla FS' de Seviye 4+ kombinasyonlaridir;
(pok nadiren tek bagina piramidal Seviye 5).

Birkag admmdan fazlasim atamaz, tekerlekl sandalyeye bagunls; ver defistrmek 1¢in varduma thttyae: clabalir; sandalvewi siirebalar, fakat
standart tekerlek s sandalyede tiim giing geqremez. motor tekerlekh sandalyeye ihirvag duyabilir (genel FS esdegerlen birden fazla
FS" de Seviyed).

Esasclarakyatakveyasandalyeyebagunliyadatekerleklisandalyeilehareketedebilir, fakatginiingoguauyatak digindagecirebilir;
birgokismikendisigorebilir; genelhklekollanmetkinkullanilabilir| genelF Segde gerlenbircok sistemde genellikle 4+ seviyelenn
kombinasyonlar).

o
T

Giiniin biryilk kismenda yataga bagmladsr; kollann bir miktar etkili kullanabilir. Baz kendine bakma fonksivonlarem devam
ettirebilir. Genel FS egdegerlen birgok sistemde genellikle Seviye 4+ kombinasyonlan.

Umitsizos yataga bagmly:iletisimburabilirveyemek yivebilir Genel FS esdegerlerinin pofn Seviye 4+ kombinasyonlari).

=
T

Tamamencaresizyatalak; etkniletisimkuulamazyadayivemez, yutamaz. GenelF SegdeferlenhemenhepsiSevived+
kombinasyonlarr).

10

M5 ebagholim
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Genisletilmis OzUrLiLik Durum Olcegi sayra-z
Fonksiyonel Sistemler

Piramidal fonksiyonlar
Hormal

Orziirlilik olmaksizin anormal belirtiler

Minimal dzirlilik

Hafif ya da orta derecads paraparezi ya da hemiparezi veya siddetli monoparezi
Belirgin paraparezi ya da hemiparezi; orta derecede kuadriparezi veya monopleji
Paraplei, hemipleji veya belirgin kuadriparezi

Kuadriplejik
Serebellar Fonksiyonlar
Hormal
Grziirliilik olmaksizin anormal belirtiler
Hafif ataksi

Orta derecede oivde ya da ekstremite ataksisi

Tiim ekstremitelerde siddetli ataksi

Ataksi nedeniyle koordine hareketler yapmada yetersizlik
Bilinmeyen

Buisaretlemekasgiicsiizligidetestinicinekansmissa herrakaminsonunaeklenir.

Beyinsapi Fonksiyonlan
Hormal
Yalmzca bulgular
Orta derecede nistagmus ya da dider hafif Gzirldlikler
Siddetli nistagmus, belirgin ekstraokiiler gii; kayb ya da diger kraniyal sinirflerde orta derecede yetersizligi
Belirgin dizartri ya da belirgin diger Gzirlilikler
Yutma ya da konusma yeteneginin kayb
Bilinmeyen

Duyusal Fonksiyonlar
Hormal
Biryadaikiekstremitedevibrasyonyadasekil cizmede azalma

Birya daiki ekstremitede dokunma, agn ya da pozisyon duyusunda hafif azalmave/veya bir veya iki ekstremitede
vibrasyon duyusunda orta derecedeazalmaveyaog yada dortekstremitede tek basina vibrasyon kusuru.

Biryadaikiekstremitededokunmaveya adn yada pozisyon duyusunda orta derecede azalma ve/veya temel olarak
vibrasyonkaybn; yadaiic-dortekstremitedehafif derecede dokunmaagnive/veya orta derecede tim duyu
testlerinde bozukluk.

Biryadaiki ekstremitede, tek basina veya kombine, dokunma veya adn duyusunda belirgin azalma ve derin duyu
kaybi veya fkiden fazla ekstremitede orta derecede dokunma agn ve/veya afir derin duyu kayb.

Bir ya da iki ekstremitede duyu kaybi veya bag altindaki vicudun hemen tamaminda dokunma veya agn
duyusunda orta derecede azalma ve/veya derin duyu kaybr.

Kafa altinda kalan bilimlerde temel olarak duyu kaybr
Bilinmeyen
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Genisletilmis OzOrLiLlk Durum Olcegi s, 3

Seviye Badirsak ve Mesane Fonksiyonlari (1982
revize)
Hormal

idrara baslamada hafif derecede duraklama, idrara sikisma hissi, idrar yapamama
Ortaderecedeidrarduraklamasiidrarasikisma, barsak vemesanede retansiyonya danadiridrarkagirma
Sik idrar kagirma

Neredeyse devamb olarak kateterizasyon geredi

Mesane islevlerinin kaybi

Barsak ve mesane islevlerinin kayb

= o N RN = O

Bilinmeyen

Seviye Gorsel (veyaoptik) Fonksiyonlar
0  Hormal
Duzeltilmis gtirme keskinliginin 20/30dan daha fyi oldudu skotom

Ful

Daha koto gozde en fazla duzeltilmis gorme keskinligi 20/30 ile 20/59 arasinda

Daha kiiti gdzde genis skotom ya da gfirme alanlarnda orta derecede azalma, fakat en fazla diizeltilmis gérme
keskinligi 20/60 ile 20/99 aras

Dahakotugizdegormealanlanndabelirginazalmaveenfazladuzeltilmis gormekeskinligi2o/ 100ile 20/ 200
arasinda; conco dereceye ek olarak daha fyi goizon en yoksek girme keskinlii 20/60 veya daha az

Daha kiitii giizde en fazla diizeltilmis girme keskinligi 20/200 den az: dirdiincil dereceye ek olarak dahaiyi gizde
en fazla gtirme keskinligi 20/60 veya daha az

Besinci dereceye ek olarak daha 1y gtiziin en yuksek gorme keskinligi 20/60 veya daha az
Bilinmeyen
Optik sinirde 0-6 derece arast temporal solukluk varhiginda dider derecelerin sonuna eklentr.

e e R =

o= @ n

Seviye Serebral (veya mental) Fonksiyonlar
0  Hormal

Sadece duygulammda dedisiklik (GODO skorunu etkilemez)

Zihinsel aktivitede hafif azalma

Zihinsel aktivitede orta derecede azalma

Zihinsel aktivitede belirgin azalma (orta derecede kronik beyin sendromu)

Demans ya da siddetli veya yetersiz kronik beyin sendromu

= R W e =

Bilinmeyen

Seviye Diger:
0 Yok
1 Multipl Skleroza baglanabilen diger narolojik bulgulardan herhangi biri
V  Bilinmeyen

John ¥ Kurtzke, MD Rating newrologic impairment in maltiple selerosis: An expanded disability status scale (EDSS) Newalogy (Cleveland) 1983:33 1444-5
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EK-6. Yorgunluk Siddeti Olgegi (YSO)

Hastamn Adi Soyadh:

Yorgunluk Siddet Ol¢egi
The Fatigue Severity Scale (FSS)

Bugiinde dahil olmak izere son bir haftaicinde ne derecede yorgun oldugunuzu égrenmek istiyoruz. Liitfen tim
ifadeleridikkatlice okuyunuz_Size enuygunrakaminoldugubdlgeyiisaretleyiniz

Puanlamaya Ait fadeler
1. Kesinlikle katilmiyorum 3. Katilmama egilimindeyim 5. Katilma egilimindeyim
1. Katilmiyorum 4, Kararsizim 6. Katilryorum

7. Kesinlikle katilyorum
Yorgun oldugum zaman motivasyonum azalir.

Hgkatimyom 0 1 2 3 TATSHNGHNNN Katiiyorum

Tarih: ___ [ /.

Egzersiz yapmak beni yoruyor.
Hgkaumyonm 0 1 2 3 ATNNSHNNGEEN Katiyorum

Yorgunluk beni yetersiz birakan en tinemli 3(lig) sikdyetten biridir.
Hgkatimyorm 0 1 2 3 4N Katiyorum

Yorgunlukisimi, aileveya sosyal yasantinetkiler.

Higkatimyorum 0 1 2 3 ARSI Katilyorum

2 |
Kolayyorulurum.

3 Hig Katlmiyorum 0 1 2 3 4 5706 Katiyorum |-
Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler.

4 HigKatimiyorum 0 1 2 3 pmi _ Katilyorum |
Yorgunluk benim igin siklikla problemlere neden olur.

5 Hic Katumiyorum 0 1 2 3 4 Katllyorum |
Yorgunlugum fiziksel fonksiyonumu siirdiirmeme engel olur.

6 HigKatimiyorum 0 1 2 3 4 ﬁ Katiliyorum
Yorgunluk belirli géirev ve sorumluluklanimi yerine getirmemi etkiler.

1 Hig Katilmiyorum 0 1 2 3 4 Katilyorum | |

3

Knupp L81, LaRocea NG, Mulr-Mash J, Seinberg AD 1363 Arch Mewrol. 1969 Dol4S[10C1121-3

<2.8; Yorgunluk yok | =,1; kronik yorgunluk sendromu

Skor (ham toplam/9):
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EK-7. Arizona Cinsel Yasantilar Ol¢egi (ACYO)

ARIZONA CINSEL YASANTILAR OLCEGI (ACYO)

Ad-Soyad:.....

KADIN FORMU

Tar e eesaee s

Lijtfen her madde icin BUGUN de dahil GECEN HAFTAKI durumunuzu isaretle yin

Cinsel acidan ne derece isteklisiniz ?

10 20 io 40 50 60
Oldukca istekli |  Cok istekli Birazistekli | Birazisteksiz | Cokisteksiz | Tamamen isteksiz
Cinsel acidan ne kadar kolay uyanhrsiniz (tahrik olursunuz) ?
1C 20 3C 40 50 60
Oldukca kolay |  Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Oldukga zor

Vajinamz/cinsel organiniz iliski sirasinda ne kadar kolay islamir veya nemlenir ?

1C 20 3C 40 50 60
Oldukca kolay |  Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Asla olmaz
Ne kadar kolay orgazm olursunuz (doyuma ulasirsiniz)?

10 20 io 40 50 60
Oldukca kolay |  Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Asla bosalamam
Orgazmimiz tatmin edici midir ?
1C 20 3C 40 500 60
Oldukea Cok tatmin Biraz tatmin Pek tatmin Cok tatmin Orgazma

tatmin edici edici edici etmiyor etmiyor ulasamam
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ARIZONA CINSEL YASANTILAR OLCEGT (ACYO)

ERKEK FORMU

Lijtfen her madde icin BUGUN de dahil GECEN HAF TAKT durumunuzu
isaretleyin

Cinsel acidan ne derece isteklisiniz ?

10 20 30 40 50 6O

Oldukga istekli | Cok istekli Biraz istekli | Birazisteksiz | Cokisteksiz | Tamamen isteksiz

Cinsel acidan ne kadar kolay uyanhrsimz (tahrik olursunuz) ?

10 20 30 40 50 60

Oldukca kolay |  Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Oldukca zor

Penisiniz/cinsel organimiz kolayca sertlesir ve bu sertligini stirdiiriir mii ?

10 20 30 40 50 6O

Oldukca kolay Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Asla olmaz

Ne kadar kolay bosalirsiniz ?

10 20 30 40 50 60

Oldukca kolay |  Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Asla bosalamam

Bosalmamiz tatmin edici midir ?

1C 20 30 40 50 60
Oldukca Cok tatmin Biraz tatmin Pek tatmin Cok tatmin Hic bosalamam
tatmin edici edici edici etmiyor etmiyor
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EK-8. Multiple Skleroz Yakinlik ve Cinsellik Anketi-19 (MSISQ-19)

Skleroz Yakinlik ve Cinsellik Anketi - 19 (MSISQ-19)

TALIMATLAR - Multipl Sklerozun yakinlik ve cinsellik azerindeki etkisini daha iyi anlamak iizere, 19 maddeden
olugan bu ankette sizden gesitli MS semptomlarinin son alti ay boyunca cinsel akfivite veya doyumunuzu ne
kadar engelledigini degerlendirmeniz istenmektedir. Sorular, yanlarinda ve uygun rakamin altinda bulunan kutuya
bir onay igareti veya bagka bir igaret koyularak cevaplanabilir Do§ru veya yanhg cevap yoktur. Bir soruyu

nasil cevaplayacaginizdan emin degilseniz, litfen sizin icin olabilecek en uygun cevabi segin.

Son Alti Ay Boyunca, Asagidaki Semptomlar
Cinsel Aktivite veya Doyumumu Engelledi:

Hic
1

Hemen
hemen hi¢

2

Zaman
zaman

3

Hermen hemen
herzaman

4

Her
zZaman

5

1. kollarim, bacaklarim veya bedenimde kas
sertligi veya spazmlari

2. mesane veya idrar yolu semptomlari

3. bagirsak semptomlari

4_MS'ye bagh bagimlilik duygusu

5. el veya viicudumda tremor veya titreme

6. viicudumda agr, yanma veya rahatsizlik hissi

7. viicudumun daha az cekici oldugu disincesi

8. cinsel aktivite esnasinda viicudumu istedigim
sekilde hareket ettirirken zorlanma

9. MS nedeniyle daha az erkeksi veya kadinsi
hissetme

10. konsantrasyon, hafiza veya diginme
sorunlan

11. MS'de alevlenme veya ciddi kétilegme

12. cinsel organimda his azalmasi veya hissizlik

13. MS nedeniyle cinsel olarak reddedilme
korkusu

14. partnerimi cinsel olarak tatmin etme
konusunda duydugum kaygi
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Son Alti Ay Boyunca, Agagidaki Semptomlar Hig Hemen | Zamen | Hementemen | Her

Cinsel Aktivite veya Doyumumu Engelledi: 1 hengn L zarélan herz:;lm zargan

15. MS nedeniyle cinsellik konusunda giiven
eksikligi

16. cinsel llgi veya istedin olmamasi

17. daha az siddetli veya daha az zevk veren
orgazmlar

18. orgazm veya doyuma ulagana kadar gegen
stirenin ¢ok uzun olmasi

19. yetersiz vajinal 1slanma veya kayganlik

(kadinlar) / tatmin edici bir sertlegme

saglanamamasi veya bunun korunamamasi

(erkekler)

Not: Birincil cinsel fonksiyon bozuklugu alt clgegi maddeler =12, 16, 17,18, 19
lkincil cinsel fonksiyon bozuklugu alt 6lgedi maddeleri =1,2,3,4,5,6,8 10, 11
Ugiinciil cinsel fonksiyon bozuklugu alt 6lgedi maddeleri =7,9,13,14,15
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EK-9. Multiple Skleroz Yasam Kalite Ol¢egi-54 (MSQOL-54)

MULTIPL SKLEROZ YASAM KALITESI (MSQOL)-54 ENSTRUMANI

Busorular, sizin sagligmizs ve aktivitelerinizi sorgulamaktadir Her bir soruya agagidaki

rakamlardan( 1,23....) birini isaretleyerek cevapverniz.

Eger sorularin cevabindan emin degilseniz, Litfen verebileceginiz en iyicevabi verin ve

cevaba ait aciklamay kosesine yazimz.

Formun okunmasi veyaisaretlenmesinde yardimaihtiyacinizoldugunda, litfen yardim

istemekten ¢ekinmeyin.

1. Genel olarak sagligmiz hakkmda ne sdyleyebilirsiniz? (bir rakamuisaretleyiniz)

Mitkemmel 1
Cok ivi 2
Iyi 3
Biraz iyi 4
Katii 5

degerlendinirsiniz? (bir rakamuisaretleyiniz)

Bir yil éncesine gore simdi ¢ok dahaiyi
Bir yil dncesine gore simdi biraz dahaiyi
Hemen hemen aynt

Bir yil éncesine gore simdi biraz daha kéti
Bir yil éncesine gore simdi ¢ok daha kétii

3.-12. Asagidaki sorular tipik olarak giin iginde yapabileceginiz aktivitelerle ilgilidir.

LI SN = T S

iki saglik durumunuzu genel olarak nasil

Sazhizmz buaktivitelen yapmanizs kisitliyormu? Eger 6yleyse, nekadar?

(Her satirda 1.2 veya 3 rakamlarmdan binni isaretleyiniz)

Evet, Lvet,, Hayr,
Cok kisith | Biraz kisith Kisith degil

3 Kosma, agr esyalan kaldima, agir sporlara | n )
katilma gbi agr aktiviteler = .
4 Masayr hareketettime, elektrik siipiirgesini itme,

bowling veya golf oynama gibi orta siddetli | 2 3

ivi

S.Ahsvens torbalanm kaldima veya tasima 1 2 3
6.Birkac katmerdiven ¢ikma 1 2 3
7.Bir kat merdiven ¢ikma | 2 3
8.Egilme, ¢omelme veya diz iistiine gelme | 2 3
9.1600 metreden fazla yiiriime | 2 3
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10 Bitkac sokak yiiriime (300-1000m) 2 3
11.Bir sokak viiriime (200m) 2 3
12 Banyo yapma veya giymme 2 3
13-16. Son 4 hafta icinde fiziksel sazhzmuzmn sonucy olarak isinizde veya diger dizenli
giinlitk aktivitelermizde 23afidaki problemlerden birmi yagadmiz mi?
EVET | HAYIR

13. Isyerimde veya diger aktivitelerimde harcadidim zamam azalthm 1 2

14 Istedigimden dzha 2z basanhivim 1 2

15. Isim veya diger aktivitelerimim ¢ejidnde kasitlanma oldu 1 2

16. Iymi veya diger aktivitelermi yerme getmede zotluk gektim

(6megm fazladan gaba harcryordum) 1 2

17-19. Son 4 hafta icinde rubsal problemlerinizin (depresyon veya anksigete gibi) sonucy
olarak tymizde veya diger ditzenli gimlitk aktivitelermizde asafidaki problemlerden birmi

yasadmiz mi?
EVET HAYIR
17. Isvermde veya diger aktrvitelermde 1 2
harcadibm zamami azalthm?
18. Istedigimden dzha 2z baganlivdm 1 2
19, Ismi veya diger aktvitelerrmi her zamanki 1 2

gibi dikkatli vapmadm

20. Son 4 hafta icinde fiziksel saghgmiz veya ruhsal problemlermiz sizim ailenizle,
arkadaslarmizla. komgularmizla veya katldigmiz gruplarla yaphgmiz sosyal zktivitelermizi

ne kadar etkiledi? (bir rakamn i5aretleymiz)

Hig etkilemedi 1
Hafif etkiledi 2
Orta derecede etkiledi 3
Oldukga etkiled1 4
Asmn derecede etkiledt 3

21. Son 4 hafta icinde ne kadar yiicut 25rmiz vardi? (bir rakam t5aretleymiz)

Hig yok 1
Cok hafif 2
Hafif 3
Orta siddette 4
Stddetli b)
Cok siddetls 6
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22. Son 4 haftaicinde agp stzm normal s5lermizi ( hem sizm diymdaki hem de evin igmdeki)
ne kadar etkiledi? (bir rakamn t5aretleymiz)

Hig etkilemedi

Hafif etkiledi

Orta derecede etkiledi
Oldukea etkiledi

Asin derecede etkiledi

23-32. Bu sorular sop 4 hafta icinde kendmizi nasil hissethgmiz ve olaylarm sizmle nasi
tlgili olduguna dairdir. Her bir soruicm liitfen kendmize en yakm olan cevabi t5aretleym (her

L L I o

satirda bir rakam t5aretleymiz)
Hemen _
za}ietm hemen | Genellikle | Bazen | Nadiren g‘;ﬁ
her zaman
23. Son 4 hafta icinde ne kadar siire
tamamen enerji doluydunuz? 1 2 3 4 5 6
24, Son 4 hafta icinde ne kadar siire
cok smirli bir kistvdmiz? 1 2 3 4 b) 6
23. Son 4 hafta icinde ne kadar siire
hichir seym sizi neselendiremeyecegi 1 2 3 - 5 6
kadar kendmizi ¢okimtii iginde
hissettiniz?
26. Son 4 hafta icinde ne kadar siire
sakm ve banggildmiz? 1 2 3 4 5 6
27. Son 4 hafta icinde ne kadar siire
cok enerjiniz vardi? 1 2 3 4 5 6
28. Son 4 hafta icinde ne kadar siire
umuisuz ve cesaretsizdmiz? 1 2 3 4 b) 6
29. Son 4 hafta icinde ne kadar siire
kendmizi vipranmis hissettiniz? 1 2 3 4 b) 6
30. Son 4 hafta icinde ne kadar siire
mutly bir kizi oldunuz? 1 2 3 4 5 6
31. Son 4 hafta icinde ne kadar siire
kendmizi vorgun hissettmiz? 1 2 3 4 5 6
32. Son 4 hafta icinde ne kadar siire
sabzhlan uyandigmizda kendmizi 1 2 3 - 5 6

dmlenmiz hissettiniz?

33. Son 4 hafta icinde fiziksel saghgmz veva ruhsal problemleriniz sosyal

aktivitelermizi (arkadaslan, akrabalan ziyaret etmek gibi) nekadar etkiledi? (bir rakam

tsaretleymiz)

Her zaman
Cogu zaman
Baz zamanlar
Biraz

Hicbtr zaman

LR S S S
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GENEL SAGLIK

3437, Aszziidald tfadelerden hangisi sizim igm DDGRLTTEya YANLIS? (Her sanrda bir

rakam igareflevimiz)

Eesmlikle | Genslikls Emin Genellikle | Kesmlikls

34 Diger msanlardan daha kolay { - 3 1 5

hastz olurum -

33 Tamidigm difer maanlar i 2 3 4 5

kadar zz2gliklivim

36.5a8higmm  dzha kdtive { - 3 1 5

giderebmi beklerm -

37.528hgm mitkemmel 1 2 3 4 3

SAGLIKLA ILGILI ENDISE
(Her sahrda bir rakam iszrefleyiniz)
Hemen
Her | hemen |coide| Bagem | Nadifen | D00
Zzman her Zaman
ZAman

38. Sop 4 hafta icinde ne kadar siire
saflik problemleriniz nedeniyle | 2 3 4 5 6
cesaretinizl kaybettingz?
39 Sop 4 hafta jcinde ne kadar siirs i 3 3 4 5 6
saglimza deili endige duyvdunuz?
40. Sop 4 hafta icinde ne kadsr siirs
s28liEmiz vasammizda bir {izimti 1 2 3 4 5 6
kaynam oldu?
41. Son 4 hafta jeinde ne kadar saghk
problemleriniz nedenivle 1 2 3 4 3 ]
zayifladimmiz  hizssttiniz?
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Bilizsel Fonksivon

Son 4 hafta ignde ne kadar siire .
(Her satwda bir rakam izaretleviniz)

Hemen -y
Het . _— Highir
amen hemen her | Genellikle | Bazen | Nadiren zanian
Iamam
42, Dikkatimizi vermads
veva dipinmede zorluk 1 2 3 4 5 b
cektiniz?
43. Bir aktivite fizerinde
uzumn sireli dikkatinizi 1 2 3 4 5 6
vermeds zofluk cektiniz?
44 Hafirzmzlz dlgili - R ; -
somnlarmuz oldu? ! B i 4 ’ 5
43, Adle fiyelen veys
arkadaslarmiz sizin
hafizenrzda veya dikdatinizi 1 2 3 4 5 6
vermede problemleriniz
pldufunn, fark stiiler?
Cinszel Yazam

46-30. Bu sorular sizin cnsel yagammiz ve cmsel vagammizdan ne kadar memrmm

oldugunuzlz dgilidie. Litien sadece son 4 haftaicindeki yasammizla ilgili miimldin oldugu
kadzr dogru cevabn igaretleviniz. Son 4 hafta icindeki z5zmdaki soruler sizin igin ne kadar
problem olmugtu? (Her sanrdz bir rakam iyaretleyvniz)

Problem Cok az Biraz (ok fazla
ERKEK Lo problem | problem | problem
defildi
= oldu oldu oldu
46.Cinzel ilgt 2zhi 1 2 3 4
47 Sertlesme veva serflemevi siirdiirmeds ] - 3 4
zotluk B
43.Cinzel doyuma ulzsma giigliigi 1 2 3 4
49 Cmsel el memnun stme yetensgi 1 2 3 4
Cok az Biraz (ok fazla
KADIN Froben | problem | problem | problem
eEf oldu oldu oldu
46.Cinzel ilgi kayl 1 2 3 4
47 Vetersiz vapinal 1slanma (hameds ] - 3 4
1zlanms) B
48 Cimsel doyuma ulagma giigliagi 1 2 3 4
49 Cinsel eji memnun etme yetensgi 1 2 3 4
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50. Genal olarsk som 4 hafis icimde cinz=l vazsmimezdsn ne kadsr memnon oldumez?

Cok mamnun

EBiraz memnun

e mamnoun nade mempumd Fatsiz
Biraz mem numi yatziz

Cok mamnuniy stz

in da g B3 o—

51. Son 4 hafts icinde hersal veva mesmme problemlseiniz sileniz sfeadesslsnmez vava
kahldifimz grop igindaki soeval aktivitalerinizi ne kadsr athiladi?

Hig =tkil=madi 1
Hafi { atkil adi z
Ota derecads sthiladi 3
Cldukga stkil adi 4
Azin deraceda stkiladi 5

52. Som 4 hafta icinde afnmz vassmdan zevk slmsma ne kader athkiladi?

Hig atkilemadi 1
Hafi f =tkil adi 1
Ohta deracads athiladi 3
Olduk¢a atkil adi 4
Ann demscads stkiladi 5

53. CGenal olarsk vasam Lalitemizi nanl defarlendirisziniz? Asamdali Slgalten birrsksmm

©,9,9,09 ¢

I I
10 8 g T 6

I
5

3 2 1 0
Aiimkiin Olan Mimkiin Olan
En Ivi Yazam Kalitesi En Kofi Yazam Kalitesi

{Olmak kadsr Loti vada
olmakten biraz dsha kiti)
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34, Yazamumzla ilgili neler hizzettifinizi azamdakilorden hamgisi =n ivitammlar?

Kofdmung 1
hlutzuz 1
Cofunlukla memnun dagil 3
Kanak-ssit derecads memnun vemamnun dagil 4
Cogunlukla memnun 5
ok memnun b
Harika 7

MSQol-54 PUANLAMA KATEGORILERI

Foan
. Fizikzal  fonksivonlar (1.-3.4.-5.-6.-T.-E.0.-10.-11.-12.
cavapla)
2 Genal saslik (1.-34.-35.-36.-37 cevapla)
3 Ensi/vormumluk  (23.-27.-29.-31.-31. cevaplar)
4 Fizikzal rol lnzitlaman (13.-14.-15.-16. czvaplan)
5 Afn (21.-22.-52. cavaplar)
6 Cinssl fonksivonlar (46.-47.-48.-40. cevaplar)
7 Sosval Fonksivonlsr (20.-33.-51. cevaplar)
g Sailikla ileili endige (38.-39.40.-41 cevaplar)
o Genal vasam kalitesi {53.-54. cevaplar)
10 Duvguzal iyilik (24.-15.-26.-28.-30. cevaplar)
11 Duvzuzal ol knsitlamas {17.-18.-19 cevaplar)
12 Biligzal fonksivonlar {42.-43.44.45. cevaplar)

Fiziksal zafhik durem ortalsman {1.-2.-3.-4-35.-6-7-8 maddslar)

Eilizzal 238k duerom ortalaman (8.-0.-10.11.-12. maddslar)
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EK-10. Beck Depresyon Olcegi (BDE)

Beck Depresyon Olcegi

Hastamin Sovady Adi

Bu form son bir (1) hafta icerisinde kendinizi nasi hissettijinizi aragtirmaya yonelik 21 maddeden olugmaktadir. Her maddenin
karsisindaki dort cevabn dikkatlice okuduktan sonra, size en gok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatam izaretemeniz

gerekmektedir.

1 0 Uzgiin ve sikintil degilim.
(1) Kendimi dzintili ve sikintil hissediyorum.
(2) Hep iiziintild ve sikintihyim. Bundan kurtulamryorum.
(3) O kadar uzgiin ve sikintilnyim ki, artik dayanamiyorum.

2 (0} Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek igin karamsanm.
(2) Gelecekten bekledigim highir sey yok.
(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey
dizelmeyecekmis gibi gelivor.

3 {0} Eendimi bagansiz biri olarak gdrmiyorum.
(1) Bagkalarindan daha bagansiz oldugumu hissediyorum.
{2) Gegmige baktigimda basansizliklarla dolu oldugunu
ganiyorum.
(3) Kendimi timiyle basansiz bir insan olarak gériyorum.

4 {0} Herseyden eskisi kadar zevk alryorum.
(1) Birgok jeyden eskiden oldudu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artsk highir 5ey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3} Herseyden sikilnyorum.

5 (01 Kendimi herhangi bir bigimde suglu hissetmiyorum.
(1) Eendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
(2) Codu zaman kendimi suglu hissediyorum.
(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

B (0} Kendimden memnunum.
(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizgimim.
(3) Kendimden nefrete ediyorum.

7 (0 Bagkalarindan daha kéti oldugumu sanmnyorum.
(1) Hatalarnim ve zayif taraflanm oldudunu diisinmiiyorum.
{2) Hatalanmdan dolay kendimden uwtanryorum.
(31 Hergeyi yanhs yapiyormugum gibi geliyer ve hep
kendimi kabahat buluyorum.

3 {00 Kendimi dldirmek gibi diginciilerim yok.
(1) Kimi zaman kendimi &ldirmeyi digindigim oluyor
ama yapmiyorum.
(2) Kendimi dldirmek isterdim.
3) Firsatar bulsam kendimi Gldirdram.

g (0) Igimden aflamak geldigi pak olmuyor.
(1) Zaman zaman igimden afjlamak geliyor.
(2} Cogu zaman aglyorum.
(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de
aglayamryorum.

(0} Her zaman oldugumdan daha cani sikban ve sinirli
dedgilim.

(1) Eskisine oranla daha kolay camm sikiliyor ve kizryorum.
{2) Hergey camim sikayor ve kendimi hep sinirli
hissediyorum.

(3} Camimi sikan seylere bile arbik kizamnyorum.

10

(D) Bagkalariyla gorigme, konugma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

(2} Birileriyle gorigip konugmak hig icimden galmiyar.

(3) Artsk gevremde hickimseyi istemiyorum.

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

(00 Karar verirken eskisinden fazla gugluk gekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kelay karar veremiyorum.

(2} Eskiye kiyasla karar vermekte cok giglik gekiyorum.
(31 Artik higbir konuda karar wveremiyorum.

¥ Her zamankinden farkh gorindigimi sanmryorum.
(1) Aynada kendime her zamanklinden kotd gorandyorum.
(2) Aynaya bakbigimda kendimi yaglanmis ve girkinlesmis
bulwyorum.

(31 Kendimi gok girkin buluyomm.

(0 Eskisi kadar iyi i5 gig yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptigim igler imdi gézimde bayayor.

(21 Ufacik bir igi bile kendimi gok zorlayarak yapabiliyoram.
(3 Artik highir is yapamiyorum.

(0 Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuwyamryorum.

(21 Her zamankinden 1-2 saat dnce uyanryorum ve kolay
kolay tekrar uykuya dalamryorum.

(31 5abahlan gok erken uyanyorum ve bir daha
Uyuyamiyorum.

(00 Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha gabuk yoruluyorum.

(21 Her gey beni yoruyor.

(31 Kendimi hicbir ey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hiszediyorum.

(00 Istabum her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(21 Istabum gok azaldi.

(31 Highir gey yiyemiyorum.

(00 5on zamanlarda zayiflamadim.

(1) Fayrflamaya cahsmadifim halde en az 2 Kg verdim.
(2} Zayrflamaya cahzmadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayrflamaya cahgmadigim halde en az & Kg verdim.

2 Saghidimla ilgili kaygilanm yok.

(1} Agnlar, mide sancilan, kabizhk gibi jikayetlerim oluyor ve
bunlar beni tasalandinyor.

(21 Saghifimin bozulmasindan ok kaygilamyorum ve kafam

baska jeylere vermakte zorlanyorum.

21 Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, bagka higbir

ey diginemiyorum.

{0 Sekse kargi ilgimde herhangi bir degigiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(23 Cinsel istedim gok azaldi.

(31 Hig cinsel istek duymuyorum.

(1) Cezalandinimas! gereken jeyler yapigimi sanmiyorum.
(1) Yapuklanmdan dolay cezalandinlabilacadimi
diginidyorum.

(2) Cezam gekmeyi bekliyorum.

(31 sanki cezam bulmugum gibi geliyor.
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EK-11. Beck Anksiyete Olcegi (BAE)

Beck Anksiyete Olcegi

Hastamin Sovadi, Adi e

Tarih

Agaduda insanlann kaygih ya da endigeli olduklan zamanlarda yagadiklan baz belirtiler verilmigtir,

Litfen ker maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGON DAHIL SON BIR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini
wandakine uypgun yere (x) isareti koyarak belirleyiniz.

~

Hig

Hafif diizeyde
Beni pek et-
kilemedi

Ona duzeyde
Hos degildi ama kat
lanabildim

Ciddi diizeyde

Dayanmalkta cok zor—

landim

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya karin-
calanma

2. Sicak/ ates basmalan

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Cevseyememe

5. Cok koti seyler olacak
korkusu

6. Bag donmesi veya sersemlik

7. Kalp carpintisi

5. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehgete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma
duygusu

12. Ellerde titreme

13 Titreklik

14 Kontroli kaybetme korkusu

15. Nefes almada giiglik

16. Oliim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizhk ya da
rahatsizhk hissi

19. Bayginhk

20. Yizin kizarmasi

21. Terleme (sicakhga bagh
olmayan)
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EK-12. Beden Algisi Olgegi (BAO)

Beden Algis1 Olcegi

Cok
Begeniyormm

Oldukea
Begenivorum

Kararazmm

Pek

Begenmivorum

Hic
Begenmivorum

1. Saclarun

2. Yiiziimiin rengi

3. Istahim

4. Ellerim

S.Viicudumdala Kil
Dagilim

6. Burnum

7.Fiziksel Giiciim

S8.Idrar-Disla

Diizenim

9, Kas Kuvvetim

10. Belim

11.Enerji/Aktivite
Diizeyim

12, Sirtim

13, Kulaklarim

14. Yasim

15. Cenem

16. Viicut Yapim

17. Profilim

18. Bayum

19.Duvularimn
Keskinligi

20.Agriva

Davamkhhgm

21.0Omuzlarmmn
Genisligi

22, Kollarim
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Cok
Bezenivorum

Oldukea
Begenivorum

Kararsizim

Pek
Begemmivorum

Hig
Begemmiyorum

23. Gagiislerim

24.Gézlerimin
Sekli

25.5mdirim
Sistemim

26. Kalcalarim

27.Hastahga
Direncim

28. Bacaldarim

29 Dislerimin
Sekli

30. Cinsel Giiciim

31. Ayaklarnm

32.Uvku Diizenim

33. Sesim

34. Saghaim

35.Cinsel
Faalivetlerim

36. Dizlerim

37 Viicudumun
Durus Sekli

38.Yiiziimiin
Sekhi

39, Agirhéim

40.Cinsel
Organlarm
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EK-13. Rosenberg Benlik Saygis1 dlcegi (RBSO)

Rosenberg Benlik Saygin ﬁl;egi

Cok
Dogmu

1. Kendimi en 2z diger msanlar kadar deferli
buluyorum.

3. Baz olumlu Gzellileriz oldninnn disimivonm.

eEilimmdeyim.

4. Ben de diger msanlarm birgegumun yapabidiz
kadar bitsevler vapabilirm,

bulamiyvorm.

6. Kendime kars1 olumln bir mtum icmdeyim.

8. Kendime kars: dzha fazla saven duyahbilmeyi
Ligﬂd-m.

9. Bazen kesinlikle kendicuia bit ise v g

10. Bazen kendmm hig de yeterh bir msan
olmadigm diigimiivernum.
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