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OZET

Multiple Skleroz (MS); Santral sinir sisteminin progresif, kronik, inflamatuar,
demiyelinizan bir hastaligidir. Yorgunluk, MS’li hastalarda en yaygin goriilen
yakinmalardan biridir. Bu ¢alismada, MS hastalarinda ‘“Yorgunluk’ ile ‘‘Mizag
Karakter Profili’’ arasindaki iligkinin arastirilmasi amaglanmustir.

Agustos-Aralik 2010°da, Firat Universitesi Hastanesi Noroloji Anabilim
Dali’nda takip edilen 75 MS hastas1 ile kontrol amaglh 75 saghkli goniillii birey
caligmaya alindi. Olgularin sosyodemografik 6zellikleri 6nceden hazirlanan standart
forma kaydedildi. Hasta ve kontrollerin kisilik 6zellikleri Cloninger’in gelistirdigi
““Miza¢ Karakter Envanteri’’ kullanilarak belirlendi. Yorgunluk Siddet Olgegi
kullanilarak yorgun olanlar belirlendi. Verilerin istatistiksel analizi SPSS 16, 0 ile
yapildi.

Calismada; MS’li hastalarda ‘‘Miza¢ Karakter Profili’’ parametrelerinden
‘‘Zarardan Kag¢inma’’nin anlamli yiiksekliginin ve ‘‘Sosyal Onaylama’’nin anlamli
diistikliigliniin  yorgunluga bagli oldugu bulundu. Yani, yorgun MS’liler yorgun
olmayan MS’lilere ve kontrol grubuna gore c¢ekingen, pasif, kendine giiveni
olmayan, c¢abuk yorulan, karamsar, kotlimser, zararli uyarilara karst kendilerini
engelleme egiliminde olan ve hosgoriisiiz bireylerdir. MS’li hastalarin, Yorgunluk
Siddet Olgegi'ne gore yorgun smifa girmemelerine ragmen saglikli bireylere gore
daha yorgun-bitkin olduklart bulundu. MS’li hastalarda yorgunluktan bagimsiz
olarak saglikli kontrollere gore ‘‘Sebat Etme’” ve ‘‘Amachilik’’ skorlar1 anlaml
diizeyde diisiik bulundu. Yani, MS’li hastalar saglikli kontrollere gére daha tembel,
hareketsiz, kararsiz, diizensiz, nadiren yiiksek basar1 i¢in calisan, kolaylikla
vazgegme egiliminde olan, amagsiz bireylerdir. Yorgun MS’liler ile yorgun kontrol
gurubunun ve yorgun olmayan MS’liler ile yorgun olmayan kontrol grubunun
karsilastirmasinda anlamli fark bulunmamasina ragmen ‘‘Kendini YoOnetme’’,
““Beceriklilik’” ve “Beklenti endisesi” skorlarinin MS’lilerde kontrol grubuna gore
diistik bulunmasi, bu kisilik 06zelliklerinin yorgunlukla iligkili olmadigim
diistindiirmiistiir.

Sonug olarak, MS’li hastalarda yorgunlugun miza¢ ve karakter 6zelliklerini
anlaml olarak etkiledigi bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Multiple skleroz, yorgunluk, kisilik, mizag karakter profili.
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ABSTRACT
THE RELATIONSHIP BETWEEN FATIGUE AND TEMPERAMENT AND
CHARACTER INVENTORY AMONG PATIENTS WITH MULTIPLE
SCLEROSIS

Multiple sclerosis (MS) is a progressive, chronic, inflamatuar, and
demyelinating disease of central nervous system. Fatigue is one of the most prevalent
complaints among MS patients. The objective of present study is to examine the
relationship between fatigue and temperament and character inventory among MS
patients.

This study was conducted at Firat University Hospital Department of
Neurology between August-December 2010. Totally 75 patients with MS and 75
healthy volunteer individuals as control group were included to study. Socio-
demographic features of all cases were recorded a standardized form. The personal
features of patients and controls were determined by using ‘“Temperament Character
Inventory’’ (TCI) developed by Cloninger. Fatigue individuals were detected via
‘‘Fatigue Severity Scale’’. Statistical analyses of data were done by SPSS 16.0 for
Windows Version Programme.

In the study, ‘“‘Harm Avoidance’’ from parameters of TCI was found to be
significantly high, and “‘Social Acceptance’’ was found to be significantly low,
among MS patients. Namely, fatigue MS patients are more reluctant, passive,
distrustful, easily fatigue, pessimistic, avoiding from harmful conditions, and
intolerant individuals than non-fatigue MS patients and controls. MS patients have
been found to be more fatigue than healthy individuals, although they have not
entered to the fatigue classification according to Fatigue Severity Scale.
““Persistence’” and ‘‘Purposefulness’’ scores, as regardless of fatigue, were found to
be significantly low among MS patients. Namely, fatigue MS patients are more
indolent, inactive, hesitant, irregular, rarely working for high success, tend to easily
renunciation, and purposeless individuals than healthy individuals. “Self-Directed”,
“Resourcefulness”, and “Anticipatory Worry” scores were found to be low among
MS patients when compared with controls, although significant differences were not
found between fatigue MS patients and fatigue controls, and between non-fatigue

MS patients and non-fatigue controls. It was considered that these personal features
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were not related with fatigue.

Finally, fatigue has been found to be significantly affecting the temperament
and character features among MS patients.

Keywords: Multiple sclerosis, fatigue, personality, temperament and character
inventory.
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1. GIRIS

1.1. Multiple Sikleroz

1.1.1. Tamim

Multiple Skleroz (MS) Santral Sinir Sisteminin (SSS) progressif seyirli
kronik inflamatuar demiyelinizan bir hastaligidir. SSS demiyelinizan hastaliklar
arasinda en sik goriilenidir (1). Hastalik siklikla Ozirliiliige yol acar. Relaps ve
remisyon ataklari ile karakterize olabilir ve fokal norolojik defisite neden olur (2).
Siklig1, kronikligi ve geng eriskinleri etkileme egilimi dolayisiyla SSS nin en énemli
demiyelinizan hastalig1 olarak kabul edilir (3). Kadinlar arasinda prevalans erkeklere
gore iki kat fazladir. MS tanisi genellikle 20-40 yaslar1 arasinda konulur. Genis bir
belirti ¢esitliligi ile ortaya ¢ikar (4, 5).

1.1.2. Epidemiyoloji

Multiple Skleroz en sik 20-40 yaslar1 arasinda goriiliir. Nadir de olsa 70°li
yaslarda baslangi¢ goriilebilir (6). Bununla birlikte literatiirde, MS’in 15 aylik ¢ocuk
olgularda goriildiigii bildirilmektedir (7). Hastaligin ortalama baslangic yasi
kadinlarda 32, 4 erkeklerde ise 34, 3’tiir (8).

Multiple Skleroz genellikle gen¢ kadinlarda daha sik goriiliir. Yapilan
caligmalarda kadin erkek oraninin 2 oldugu goriilmiistiir (9).

Ailesel olarak goriilme siklig1 % 3-23 arasinda bildirilmistir. Kardeste risk en
yiiksektir ve ¢ocuklar, hala, teyze, amca, day1 ve kuzenlerde giderek azalmaktadir
(1). Dizigotik ikizlerde risk kardeslerde oldugu gibi % 3-5 tir. Monozigotik ikizlerde
risk en az % 20 olup % 38, 5 e kadar ulasabilmektedir (10).

Diinyada MS prevalansi ile ilgili yapilan ¢aligmalarda hastaligin beyazlarda ve
Avrupa kokenlilerde sik oldugu, tropikal bolgelerde daha nadir ortaya c¢iktigi, Kuzey
Avrupa, Giiney Kanada, Israil, Kuzey Amerika, Yeni Zelanda ve Giiney
Avustralya’nin ise yiiksek prevalansh bolgeler oldugu gosterilmistir. Asya’da MS
seyrek goriiliir (11). Aym cografyada yasayan farkli itk ve etnik gruplar arasinda
belirgin prevalans farklar1 bulundugu bildirilmektedir. Afrika’da yasayan siyahlarda
MS nadir goriiliir iken ABD’de yasayanlarda insidans beyazlarin yaris1 kadardir.
Eskimolarda, Macar ¢ingenelerinde, Avusturalya Aborjinlerinde ve Yeni Zelanda
Maorilerinde, Suudilerde MS’e karsi tam veya tama yakin bagisiklik s6z konusudur.
Dogu Asya’lilarda da MS enderdir. Diinyadaki en yiiksek prevalans Iskogya’da

Orkney ve Shetland adalarmmda olup  192/100.000°dir (12, 13).
1



Yiiksek riskli bir bolgeden diisiik riskli bir bolgeye goc eden kisiler
beraberlerinde kismen de olsa risk diizeyini tagidiklar1 ve hastaligin gocten 20 yil
sonra bile goriilebilecegi gosterilmistir (14).

1.1.3. Etyoloji

Multiple Sklerozun etyopatagenezi tam olarak anlagilmamis olmasina ragmen,
genetik, cevresel, viral, otoimmun etkenlerin rolii oldugu diistiniilmektedir. Farkli
etnik gruplarda farkli “human leukocyt antigen” (HLA) iliskileri bildirilmistir. Kuzey
Avrupalilar’da MS; “Class I HLA” A3, B7 ve o6zellikle de “Class II HLA” DR2,
DQW!I1 ve DQBI ile baglantilidir. Beyazlar, siyahlar ve dogululara oranla MS’e daha
yatkindir. Hastaligin insidansi kuzey yarimkiirede belirgin olarak daha yiiksektir.
Erken yasta farkli enlemlerdeki bolgelere gog, riskteki degisimlerle ilgilidir (15, 16).

Multiple Sklerozda otoimmiinitenin muhtemel nedensel mekanizma oldugu
diisliniilse de heniiz tam kanitlanmis degildir. Hedef antijen ve immunopatolojik
stirecin detaylart heniiz tam anlasilmig degildir. Hastaligin aktif doneminde kanda ve
beyin omurilik sivisinda (BOS) immiin hiicre miktarlarindaki degisiklikler MS’in
immiin sistem iligkili bir hastalik oldugunu destekler (17).

Multiple Sklerozun nedenleri arasinda mikrobiyal enfeksiyonlarin rolii uzun
yillardir siiregelen tartisma konusudur. Otopsi veya biyopsi materyallerinden kiiltiir
elde etmeye yonelik ¢abalar birbiriyle tutarsiz sonuglar vermektedir. Serolojik verileri
yorumlamak zordur ¢iinkii elde edilen titreler sadece artmis immiin reaktiviteye
nonspesifik egilimi yansitiyor olabilir (1).

1.1.4. immunopatogenez

Multiple  Sklerozun histopatolojik  belirleyicisi  fokal inflamasyon,
demyelinizasyon, oligodendrosit kayb1 ve reaktif astrogliozdur. Multipl sklerozda en
fazla kabul goren varsayimsal senaryo, yatkin bireyin ¢ocukluk caglarindan bugiine
dek heniiz kesinlik kazanmamuis viral ya da bakteriyel bir enfektif ajanla karsilagmasi
sonucu baslica myelin proteinleri olmak iizere tiim SSS elemanlarina kars1 gelisen
otoimmun bir olayin ortaya ¢ikisidir. MS lezyonlarinda atagin hedefi myelin kilif ve
onun iriinlenmesi ve devamliligindan sorumlu olan oligodendrositlerdir. Birincil
olayin myelin kilif m1 yoksa oligodendrositler mi oldugu konusu heniiz kesinlik
kazanmamakla birlikte, myelin kilifin birincil hedef oldugu, oligodendrosit

oliimiiniin ise myelin kaybina ikincil olarak gelistigi varsayilmaktadir (18).
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Eger gercekten de bir belirsiz enfeksiyon MS gelisiminde ilk basamagi
olusturuyorsa mutlaka ikincil bir faktoriin de etki gostererek ileriki yasamda
norolojik hastaligin ortaya ¢ikmasinda ve alevlenmelerde rol oynuyor olmasi
gereklidir. Popiiler bir goériis bu ikincil mekanizmanin otoimmiin bir reaksiyon
oldugu ve miyelinin bir bilesenine saldirdig1 ve en yogun sekilde de aksonlar da dahil
biitiin doku elemanlarini hasarladigi yoniindedir (3).

Miyelin oligodendrosit glikoprotein (MOG) ve miyelin basic proteine (MBP)
kars1 otoantikorlar bulundugu, CD4 Th2 hiicrelerinin MBP ve MOG tarafindan
aktive olarak B hiicrelerini, oligoklonal bant sentezini, membran atak komplexini ve
sitokin sentezini aktive ettikleri gosterilmistir (19).

1.1.5. Klinik ozellikler

Hastalik belirgin klinik heterojenite gosterir. Bu farklilik baglangi¢ yasinda,
baslangic seklinde, siklikta, relapslarin siddet ve sekellerinde, progresyonun
yayginliginda ve zaman igindeki kiimiilatif defisitte olabilir. Her ne kadar klinik ve
patolojik bulgularda farkliliklar olsa da degisken klinik 6zellikler, multifokal SSS
harabiyetini yansitir (1).

Multiple Skleroz ataklar ile seyreder. Atak, akut veya subakut baslangigli, en
az 24 saat siiren birkag¢ giin ile birka¢ hafta i¢inde pik diizeyine ulasan ve degisen
derecelerde diizelmenin oldugu klinik disfonksiyon olarak tanimlanir. Baglangigta
ataklar ya tamamen iyilesir veya ¢ok hafif bir sekilde belirtiler kalir. Tekrarlanan
ataklardan sonra kalict nérolojik defisitler olusabilir. Multipl sklerozda dissemine
lezyonlar SSS’de serebral korteksten spinal korda kadar herhangi bir yerde
olabileceginden belirti ve bulgular da ¢ok degiskendir; yani MS’in klasik bir formu
yoktur. Klinik tablo akut, hatta hemiplejik tipte olabilecegi gibi prodromal belirtilerle
de baslayabilir. Belirtiler siklikla alevlenme ve remisyonlar seklinde goriiliir ve
belirtilerin siiresi, birka¢ dakika veya aylarca devam edip degisebilir. MS’te bazen,
halsizlik, bas agrisi, depresyon, ekstremitelerde agrilar gibi stipheli belirtiler olabilir
ve baslangigta psikonevroz tablosunu andirabilir. Baslangicta gecici karakterli
hemipleji, diplopi, paresteziler, serebellar bozukluklar goriilebilir (20-22).

Multiple Sklerozda en sik goriilen belirtiler; somatosensoriyal bulgular, motor
bulgular, yorgunluk, gérme kaybi, beyin sap1 bulgulari, serebellar bulgular, kognitif

bozukluklar, mesane, bagirsak ve cinsel islev bozukluklaridir (9).
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Multiple Sklerozun baslangi¢ bulgularinin ¢ogunlugunu somatosensoriyal
bulgular olusturur. Bu belirtiler, MS’te en sik goriilen belirtidir. Erken belirti olarak
% 21-55, MS’in seyri boyunca % 52-70 oraninda goriiliir. Uyusukluk, ignelenme,
yanma hissi, agr1, 1s1 ve dokunma duyusu bozukluklari, bazen Brown-Sequard tipi
duyu bozuklugu olusabilir. Vibrasyon ve pozisyon duyusunda bozulma arka kordon
derin duyu yollarinin tutulumuna bagli olarak meydana gelir. Agr1, 1s1 ve dokunma
duyusu bozukluklarinda lateral ve anterior spinotalamik traktus tutulmustur. Servikal
spinal kordun arka kordonunu tutan hastaliklarinda goriilen Lhermitte belirtisi en ¢ok
MS’de goriiliir (7, 23, 24).

Hastalarin % 32-41’inde ilk atakta kortikospinal yol tutulur. Kronik donemde
bu oran % 62’ye kadar ¢ikar. Piramidal yol tutulumuna baglh olarak motor gii¢ kaybi
(monoparezi, hemiparezi, paraparezi, tetraparezi) goriiliir. Paraparezi kollardaki
giicstizliikten daha siktir. Agir spastik paraparezi sik goriiliir. Spastisite daha ¢ok
bacaklarda goriiliir. Spastisiteye bagli sertlik, kramp, spazm ve agri olur. Spastik
paraparezi nedeniyle bel agrisi olabilir. Hastalar agirlik hissi, uyusukluk ve agr
tanimlarlar. Refleksler artar, patolojik refleks alinir. Omurilikten ¢ikan sinir
koklerinin demyelinizasyonununa bagl olarak kollarda yaygin atrofiler olabilir (20,
25).

Hastalarin % 30 unda serebellar fonksiyonlarla ilgili defisit goriiliir (26).
Siklikla goriilen belirtiler tremor ve ataksidir. Bu belirtiler o6ziirliliik yapar ve
tedaviye direnglidir (27). MS’li hastalarda ¢ok ritmik olan rubral tremor da
bulunabilir. Bu genelde serebellar asenden yollardaki bir lezyon nedeni ile ortaya
¢ikar ve istirahat doneminde de goriiliir (6, 9).

Viziiel yol tutulumunun en sik izlenen tipi genellikle tek tarafli akut ya da
subakut seyreden gz hareketleriyle artan agriya neden olan ve takibinde degisik
derecelerde santral gorme kaybi gelisebilen optik noérittir (1). Optik néritli erigkin
hastalarin yaris1 veya daha fazlasi ileride diger MS belirtileri gelistireceklerdir.
Kadmlarin %74’iinde erkeklerinse %34’iinde gérme kaybinin gelismesinden sonraki
15 yil iginde MS gelistigi ortaya konulmustur (28).

Nistagmus MS te sik bir bulgudur. MS i¢in karakteristik olan nistagmus tipi
edinsel pendular nistagmustur. interniikleer oftalmopleji, bozulmus veya kaybolmus

addiiksiyon ve abdiikte olmus gozde horizontal nistagmus ile karakterizedir ve
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azalmis addiiksiyonun oldugu tarafta medial longitiidinal fasikiildeki lezyona
sekonderdir. MS hastalarinda genellikle iki yanli interniikleer oftalmopleji bulunur.
Geng erigkin bir kiside kisa siireli fasiyal hipoestezi veya anestezi ya da trigeminal
nevralji bulunmasi, besinci kranial sinirin beyin sap1 igindeki liflerinin tutuldugunu
gosterir ve kuvvetle MS tanisini akla getirmelidir (1, 3).

Yorgunluk (fatique) MS’li hastalarin % 90’dan fazlasini etkiler ve % 53-
90’1inda major bir belirtidir. MS’li hastalarda en yaygin goriilen ve en gok giigten
diistiriicti belirtidir. Fiziksel aktiviteyi azaltarak yasam kalitesini etkiler ve is
performansini  ve sosyal iligkileri smirlar. MS’teki yorgunlugun etiyolojisi
bilinmemektedir (29-33).

Hastalarin % 80’inde mesane disfonksiyonu vardir. Yetistirememe, idrar
retansiyonu, sik idrar yapma gibi belirtiler goriilebilir. MS’te norojenik mesane sik
goriiliir, ayrica spastik mesaneye bagli tekrarlayan tiriner sistem enfeksiyonlarina sik
rastlanir. Bagirsak disfonksiyonu da MS’in sik goriilen bulgularindandir, en sik
yakinma konstipasyondur. En rahatsiz edici belirti ise istemsiz bagirsak bosalmasidir.
Cinsel bozukluk olarak erkeklerde en sik erektil disfonksiyon kadinlarda vaginal
sekresyonda azalma goriiliir. Her iki cinste de libido azalmasi olabilir (9, 22).

Multiple Sklerozlu olgularda mental degisiklikler ve ¢esitli biligsel
bozukluklar % 30-70 oraninda goriilmektedir. En sik hafiza, dikkat ve konsantrasyon
bozukluklar1 olur. Sorunlarla basa ¢ikmada giicliik, depresyon, 6fori ve emosyenel
labilite karsilasilan diger sorunlardir (34, 35).

1.1.6. Klinik Tipleri

1.1.6.1. Relapsing Remitting Multiple Skleroz (RRMS)

Hastalarin % 85’1 bu tipte baslar. Ik atak tamamen iyilesir veya hafif bulgular
kalabilir. Bu hastalarin uzun siireli takiplerinde yarisindan fazlasi sekonder faza
gecerler (25).

1.1.6.2. Sekonder Progressif Multiple Skleroz (SPMS)

Baslangicta relaps remisyonla giden hastalik seyrinin ardindan relapslar,
mindr remisyonlar ve platolar gdsteren seyir takip eder. Bayanlarda sik goriiliir,

kognitif yikim daha fazladir (1, 25).



1.1.6.3. Relapsing Progressif Multiple Skleroz (RPMS)

Tam iyilesme ile sonuclanan ya da sonuclanmayan net tanimlanmis akut
relaps ile giden baslangigtan itibaren progressif tip olup relapslar arasindaki siire
progresyonun devam etmesi ile karakterizedir (1).

1.1.6.4. Primer Progressif Multiple Skleroz (PPMS)

Baslangictan beri progressif olan ara ara plato ve gecici mindr iyilesme
gosteren tiptir. Hastalarin yaklasik % 15’1 baslangigta atak olmadan siirekli
progressif olarak ilerler (1, 25).

1.1.6.5. Benign Multiple Skleroz

On y1l veya daha uzun siireli bagimsiz yasam siirdiiren 3, 5’ten daha diisiik
Expended Disability Status Scale (EDSS) skoru olan hastalar benign MS olarak
kabul edilir. Ancak bu konsept tanimi iizerinde, hatta bu kategorinin varligi agisindan
cok fazla tartisma yaratmistir (36).

1.1.7. Laboratuar Bulgulan

Her ne kadar MS tanisi klinik olsa da birtakim laboratuar testleri tanida
yardimci olabilir. Norogoriintiilleme 6zellikle de manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) genellikle en kritik bilgiyi verir. BOS sivist incelenmesi, daha az oranda da
uyarilmis potansiyellerin incelenmesi tanida faydalidir (1).

1.1.7.1. Manyetik Rezonans Gériintiilleme (MRG)

Manyetik Rezonans Goriintiileme yonteminin ndroloji pratigine girmesiyle
erken donemde tan1 konan hasta sayis1 artmustir. T2 agirlikli cekimlerde ¢ok sayida
periventrikiiler farkli biiyiikliikte ventrikiil eksenine dik, oval plaklar goriiliir. Ayrica
benzer lezyonlar serebellum, beyin sapinda da izlenebilir. Servikal omurilikte daha
sik, torakal bolgede daha az oranda plaklar goriiliir. Gadolinyum tutulusu yeni
plaklarda veya yeniden aktive olmus plaklarda goriilir ve bu durumun akut
inflamasyonla birlikteligi patolojik olarak desteklenmistir. Gadolinyum tutulusu
genellikle 4 haftadan kisa siirer fakat 8 haftaya kadar devam edebilir. Kronik
donemde periventrikiiler bolgede T1 agirlikli kesitlerde hipointens alanlar goriiliir ve
kara delikler olarak adlandirilir. Bu bulgular akson kaybini gosterir ve prognozun
kotii olacagim telkin eder. Yine aym sekansta kronik olgularda korpus kallosumda
atrofik goériintim, ventrikiillerde genisleme, kortikal atrofiler dikkat ¢ceker. Magnetik

rezonans spektroskopi (MRS) calismalarinda ise beyin dokusu metabolitleri
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Olgtilmektedir. MS’li hastalarda akut ve kronik lezyonlarda N-Asetil-Aspartat (NAA)
azalmakta ve bu bulgular aksonal kayba isaret etmektedir. Akut MS plaginda lipit
piki artmaktadir (20, 25).

1.1.7.2. Beyin Omurilik Sivis1 (BOS) Analizi

Beyin Omurilik Sivist incelemesi tek basina tani koydurmaz ya da MS
tanisini diglatmaz ancak klinik kriterlere yardimer olabilir (1). Multipl sklerozun akut
alevlenmeleriyle birlikte BOS’ta lenfositik ya da polimorfoniikleer pleositoz
goriilebilir. BOS proteinleri 6zellikle erken vakalarda ve akut alevlenmeler sirasinda
yiikselir. Bu yiikselis nadiren desilitrede 100 miligramin {istiine ¢ikar. Beyin omurilik
stvisinda gama globulin seviyesi artmigtir. Multipl sklerozlularda % 60-75 vakada
BOS gamma globulini total proteinin % 13’iinden fazla bulunmustur. BOS IgG
seviyesinin MS’li vakalarda % 63, 5-90 oraninda arttig1 bulunmustur. 1gG indeksi
intratekal immun globulin iiretimini gdsteren dnemli bir indekstir. Intratekal 1gG
sentezinin nonspesifik B hiicresinin aktivasyonuna bagli oldugu, bunun ise
demyelinizasyon progesinin sonucu olabilecegi ileri siiriilmiistir. Bu indeksin
0,77’nin tizerinde olmas1 klinik olarak kesin MS tanist olan hastalarin % 80-90’1nda
goriilmektedir. IgG oligoklonal bantlarin varligi lokal IgG iiretiminin daha hassas bir
ol¢timiidiir. Ancak bu bulgu nonspsesifiktir ve serebral enfarkt, beyin tiimérlersi,
paraneoplastik sendromlar, diabetes mellitus, boreliozis, norosfiliz, ¢esitli bag
dokusu hastaliklar1 ve hipotroidide de BOS’da oligoklonal bantlar goriilebilir. Beyin
omurilik sivisindaki diger bir test MBP’nin 6lgiilmesidir. Akut MS ya da MS
alevlenmesi olan hastalarin % 80’ninde MBP yiiksekligi gozlenir. MBP’nin MS’in
aktivitesini gosterdigi hatta BOS’da olmamasmin benign prognozu gosterdigi
belirtilmistir. MBP’nin idrarda seri olarak Olgiilebilmesi demyelinizasyonun
belirleyicisi olarak faydali olabilir (20-22, 37-39).

1.1.7.3. Uyarilmis Potansiyeller

Santral sinir sisteminin eksternal stimulus ile uyarilmasi sonucu elde edilen
elektriksel cevaplardan olusan fonksiyonel norofizyolojik testlerdir. Radyolojik
olarak gosterilemeyen sessiz plaklarin mevcudiyetini gosterebilir. Vizuel Uyarilmis
potansiyel (VEP), Somatosensoriyal Uyarilmis Potansiyel (SEP), Beyin Sapi isitsel
Uyarilmig Potansiyel (BAEP) kullanilmaktadir. McDonald o6l¢iitlerinde ise VEP
dikkate alinmistir. VEP, gorsel uyar1 verildikten sonra oksipital bolgeden kaydedilen
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potansiyellerdir. Uyarilmis potansiyeller i¢inde giivenirligi en fazla olan VEP’dir (%
50-96). SEP, periferik sinir, omurilik ve somatosensoriyal yollara ait subkortikal ve
kortikal lezyonlarin lokalizasyonunda kullanilan 6nemli bir ndrofizyolojik testtir.
Median ve tibial sinirlerden uyarim yapilmaktadir. SEP’in giivenirligi (% 59-90)
arasindadir. Beyin sap1 uyarilmis potansiyel, kulaktan 80-85 dB ile yapilan klik
uyarmmla 10 milisaniye igerisinde olugan dalgalardir. Beyin sapinda isitme yollar
tizerinde olan patolojilerde taniya yardimci olmaktadir. Multipl sklerozda 6zellikle
beyin sap1 lezyonlarini gostermede MRG ile birlikte BAEP’in kullanilmasi
gerekebilir. Uyarilmig potansiyel iginde gilivenirligi (% 31-65) en az olandir.
Uyarilmig potansiyellerin normal olmas1 MS tanisin1 diglamamaktadir (22, 37, 40).

1.1.8. Tam

Multiple Skleroz tanisi diger biitiin nedenler dislandiginda, klinik veriler
esliginde zaman ve mekan igerisinde dagilmis ak madde lezyonlarinin goériillmesine
dayanir. Daha 6nce Poser 6lgiitlerine gore tani1 konulurken MRG, BOS ve VEP gibi
laboratuar incelemelerinin MS tanisinda etkin bir sekilde kullanilmasi ile yeni tani
Olgiitleri olan McDonald tani Olgiitleri gelistirilmistir. 2005 yilinda tan1 Olgiitler
revize edilmistir (Tablo 1). Ge¢en zamanin dogrulamis oldugu tek kural olan ve
zaman ve mekan iginde yayilim gosteren lezyonlarin zorunlu oldugu kuralinin hala
gecerli olmasina ragmen bugiin kabul edilen kanitlarin arasinda saf klinik olanlarin
yaninda laboratuar kanitlar da yer almaktadir. Son olarak gerek MRG, gerek kan
beyin bariyerinde bozulma, gerekse BOS ta immunglobulin sentezi ve MBP dabhil
olmak tizere bu laboratuar yontemlerinden higbirisinin tek basina MS i¢in giivenilir
bir belirte¢ olusturmadiginin bilinmesi gerekir (3, 41, 42).

1.1.9. Ayiric1 Tani

Iki veya daha fazla, en azindan parsiyel rezoliisyon gosteren SSS
disfonksiyonu atagi olan geng¢ bir eriskinde MS’in ayirici tanisinda goz Oniinde

bulundurulmasi gereken hastaliklar Tablo 2 de gdsterilmisir (1).



Tablo 1. Multiple Skleroz igin gbzden gecirilmis Mc Donald’s 6lgiitleri (41).

KLINIK OBJEKTIF TANI KOYMAK iCIN iLAVE
ATAK LEZYONLAR GEREKSINIMLER
Yok. Klinik tanilar tek basina yeterli olacaktir;
2 yada fazla 2 ya da fazla
Ek kanitlar istenir ama MS ile tutarli olmalidir
MRG de mekanda dagilma ya da MS ile uyumlu 2
2 yada fazla 1 ya da daha fazla MRG lezyonu art1 pozitif BOS ya da
baska bir yeri diigiindiiren klinik atag: bekle
1 2 ya da fazla MRG de zamansal dagilma ya da ikinci klinik atak
MRG de mekansal yayilma ya da MS ile uyumlu 2 ya
1 1 da daha fazla lezyon art1 pozitif BOS ve MRG de

0 (baslangictan
. 1 ya da fazla
itibaren progresyon)

zamansal yayilma ya da ikinci klinik atak

Hastalik progresyonu bir yil boyunca (retrospektif
veya prospektif) ve asagidakilerin ii¢linden ikisi,
Pozitif beyin MRG (9 T2 lezyonu ya da pozitif VEP
ile birlikte 4 ya da daha fazla T2 lezyonu) Pozitif
Spinal kord MRG (2 ya da daha fazla fokal T2
lezyonu) Pozitif BOS

Tablo 2. MS’in ayirici tanisi (1).

l-inflamatuar Hastahklar
Graniilomatoz anjitis

Sistemik lupus eritamatozus

Sjogren hastaligi

Behget hastaligi

Poliarteritis nodoza

Paraneoplastik ensefalomiyelopatiler
Akut dissemine ensefalomiyelit
Postenfeksiyoz ensefalomiyelit
2-Enfeksiyon Hastaliklar:

Lyme ndroborelyozis

3-Graniilomatoz Hastaliklar1
Sarkoidoz
Wegener graniilomatozu

Lenfomatoid graniilomatozis

4-Miyelin Hastaliklar:
Metakromatik 16kodistrofi
(juvenil ve erigkin)

Adrenomiyelolokodistrofi

5-Diger

Insan T hiicreli lenfotropik viriisii tip 1 enfeksiyonu  Spinoserebellar bozukluklar

Insan immiin yetmezlik viriisii enfeksiyonu

Progresif multifokal 16koensefalopati

Norosifiliz

Arnold-Chiari malformasyonu
Vitamin B12 eksikligi




1.1.10. Tedavi

Multiple Sklerozda genel olarak tedavi tige ayrilir

1-Atak tedavisi

2-Koruyucu Tedavi

3-Semptomatik tedavi ve rehabilitasyon tedavisi

1.1.10.1. Atak Tedavisi

Akut atagin tedavi endikasyonu fonksiyonel yeti yitimi belirtileri ve eslik
eden objektif norolojik bozukluk bulgusunun olmasidir. Bu nedenle hafif duyusal
ataklar tedavi gerektirmez (1). Akut donemdeki tedavinin amaci iyilesme siiresini
kisaltmak, atagin siddetini azaltmak ve atak sonrasi kalacak oziirliiliigii en aza
indirmektir. Calismalarda 6zellikle intravendz (IV) metilprednizolonun etkili oldugu
goriilmistiir. Kortikosteroidlerden, metilprednizolon 3-10 giin IV 1gr/giin verildikten
sonra oral metilprednizolona gegilmesi goriisii tam olarak netlik kazanmamustir.
Genelde IV steroidlerin etkisi 90 giin boyunca siirer. Oral steroidlerin de etkin
olabilmesi i¢in en az 60-100 mg/giin dozunda baglanmalidir. Steroid tedavisinden 3
ay sonra hastalarin  EDSS’lerine  bakilarak  ndrolojik  fonksiyonlar
degerlendirilmelidir. Genelde 3 ay sonra EDSS’ye bakildiginda akut ataktan sonra
ortalama % 43’1k bir defisit kaldig: goriiliir (43, 44).

1.1.10.2. Koruyucu Tedavi

Multiple Skleroz tedavisindeki ana hedeflerden birisi hastaligin dogal seyrini
degistirmektir. MS klinik ¢alismalarinda, ataklarin siklik ve siddetinin azaltilmast,
stiregen ilerleyici doneme girisi Onleme, Ozirliligiin ilerlemesini durdurma
hedeflenir (45). Koruyucu tedavide interferonlar, glatiramer asetat, azotiopiirin,
mitoksantron, natalizumab kullanilmaktadir.

1.1.10.2.1. interferonlar

Interferonlarin  immunomodulator, antiviral ve antiproliferatif o6zellikleri
vardir. Interferonlarin etki mekanizmalarinin proinflamatuar sitokinlerin inhibisyonu,
nitrik oksit sentezinin inhibisyonu, T hiicrelerinin aktivasyonunun inhibisyonu ve
antiinflamatuar sitokinlerin stimulasyonu yolu ile oldugu disiiniilmektedir. MS
tedaviside kullanilan iki tip Interferon vardir. IFN beta-1a ve IFN beta-1b. interferon
beta etkisinin dozla iliskili oldugu anlasilmistir. Optimal doz halen belirlenememistir.

Bu konuda farkli goriisler mevcuttur. Beta interferonlar ile tedavi olan hastalarin
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yillik relaps oranlart % 30-37 azalir ve relapslarla iliskili olan defisitleri azaltarak
sekonder progresyonu engelledigi diigiiniiliir (46).

Interferonun yan etkileri ates, titreme, basagris1 ve miyaljidir. Bu grip benzeri
belirtiler enjeksiyondan 4-6 saat sonra baslar ve birka¢ saat siirer. Yan etkilerinin
israrct olmasi % 50 doz azaltilmasimi gerektirir. Interferon beta-1b tedavisi alan
hastalarin % 35’inde viriis nétralize edici antikorlar gelistigi rapor edilmistir. Bu
antikorlarin goézlenmesinin klinik yanita etkisi minimaldir ve tedaviyi kesmeyi
gerektirmez. Interferon serotonin geri alim inhibitérlerine cevap veren depresyona
neden olabilir. intihar, 6liim gibi diisiincelerin ortaya c¢ikmasi tedaviyi kesmeyi
gerektirir (2, 25, 47).

1.1.10.2.2. Glatiramer Asetat

Dort aminoasitten olusan sentetik bir polipeptidtir. Etki mekanizmas1 MBP ve
diger antijenlerle yarismaya girerek T hiicresi aktivasyonunu engellemek, antijen
spesifik supresor hiicreleri indiiklemek, T1’den T2’ye gecisi saglamak olarak tahmin
edilmektedir. RRMS’li hastalarda IFN herhangi bir nedenle basarisiz olursa
glatiramer asetat verilebilir. Yan etki enjeksiyon yerinde reaksiyon, eritem ve agridir
(25).

1.1.10.2.3. Azotipiirin

Immunosupresif ilagtir. Atak orani ve hastalik progresyonuna etkilidir. Kisa
donemde yiiksek ates, mide barsak sorunlari, uzun vadede kemik iligi inhibisyonu,
toksisite ve kanser riskinde artmaya neden olmaktadir. Tedavi edici etkisi 6-12 ay
sonra goriiliir (25).

1.1.10.2.4. Mitoksantron

DNA’ya eklenerek topoizomeraz II enzimini inhibe eder, boylece DNA
zincirinin ligasyonunu Onleyip hiicre dongilisii progresyonunu geciktirir (48).
Tedaviye direngli MS’in stabilize edilmesi i¢in etkin bir tedavi oldugu
distiniilmektedir. Bununla birlikte, mitoksantronun kullanimi1 doz ile iliskili
kardiotoksisite nedeniyle sinirlidir (49).

1.1.10.2.5. Natalizumab

Natalizumab, MS’1i hastalar i¢in hastalig1 diizenleyici ilaglar yelpazesine en
son katilan ilactir. Alfa-4 integrine karsi bir secici adezyon molekiilii inhibitorii

hiimanize monoklonal antikordur ve aktive 16kositlerin endotele baglanmasini onler,
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boylece MS lezyonlarinin olusumundaki 6nemli bir agamayi bloke eder. Faz II
SENTINEL c¢alismasinda, natalizumab ve intramuskiiler IFN beta-1a
kombinasyonunun, tek basina intamuskiiler IFN beta-1a’ya gore daha iyi klinik
sonuglar verigi bildirilmistir. Faz III AFFIRM c¢alismasinda natalizumab ile
monoterapi, plaseboya gore yillik atak oranini1 % 68, 6ziirliliiglin progresyonunu %
42, beyindeki T2 agirlikli MRG lezyonlarimi % 83 ve beyindeki gadolinyum
kontrastli MRG lezyonlarin1 % 92 azaltmistir. Hipersensitivite reaksiyonu, basagrist,
basdonmesi, yorgunluk, bulant1 ve terleme gibi yan etkilerinin yaninda, natalizumab
kullanmaya baslandiktan ortalama 1,8 ay sonra, 1/1000 oraninda Progressif
Multifokal Lokoensefalopati (PML) gelisimi saptanmistir. PML gelisme riskinin
belirlenmesi konusundaki caligmalar siirerken natalizumab diger tedavilere yanit
vermeyen sik relapslarin goriildiigii ya da hizla kotiilesen MS’li hastalarda alternatif
bir tedavi olarak yayginlasmaktadir (50-52).

1.1.10.3. Semptomatik tedavi ve Rehabilitasyon tedavisi

1.1.10.3.1. Spastisite

Spastisite istemli hareketleri yavaglatir, dengeyi ve ylirlime kontroliinii bozar,
agrili flexor ya da extensor spazma yol agabilir (1). Spastisitenin tedavi protokolii li¢
asamalidir; fizyoterapi-rehabilitasyon (FTR) yontemleri, farmakolojik uygulamalar
ve cerrahi miidahaleler (53). Medikal tedavide; baklofen, tizanidin, benzodiazepinler,
dantrolen sodyum kullanilir. Ayrica botilinum toxin tip A nin da segilmis vakalarda
faydali oldugu gosterilmistir (1). FTR YoOntemleri; egzersiz, soguk uygulama,
inhibitor gevseme teknikleri, cihazlama ve pozisyonlamadir (53).

1.1.10.3.2. Serebellar Bozukluklar

Bu belirtilerin medikal tedavi ya da rehabilitasyona olumlu yanit vermeleri
¢ok zordur (53). Farmakolojik olarak tremoru onleme cabalar1 genellikle basarisiz
olur. Izoniazid ve pridoksin, primidon, karbamazepin, gabapentin, topiramat,
klonazepam, propranolol, ondansetron kullanilmaktadir. Cerrahi talamotomi veya
derin  beyin stimulasyonu refrakter hastaligi olanlarda kullanilabilir (1).
Kompansatuar yaklagimlar MS’te goriilen serebellar bozukluklarin hafifletilmesinde
bliylik 6nem tasimaktadir. Giinliik yasam aktivitelerini kolaylastirmak i¢in adaptif
ara¢ gerecler ve proksimal splintler gelistirilmistir. Ataksiyi azaltmak igin

ekstremitelerin distaline agirlik baglanmasi, hastanin kullandigr baston veya
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walkerlara agirliklar asilmasi, bas ve boyun tremorlart i¢in de servikal kolar
verilmesi kullanilan kompansatuar yontemlerdendir (53).

1.1.10.3.3. Yorgunluk

Yorgunluk belirtisi biiyiik oranda farmakolojik olarak tedavi edilmektedir.
Farmakolojik tedavinin yanisira, enerji tasarrufu teknikleri, genel dayaniklilik ve
kondisyonu arttiran aerobik egzersizler ve kardiyo-vaskiiler uygunlugun saglanmasi
bu belirtiyi kompanse edebilmektedir (53). Farmakolojik olarak; amantadin,
modafinil ve bazi hastalarda metilfenidat kullanilmaktadir (1).

1.1.10.3.4. Mesane Disfonksiyonu

Mesane disfonksiyonunu tedavi etmede ilk basamak sivi tedavisi, zamanl
iseme ve yatakbasi lazimlik kullanimidir. Oksibutinin, imipramin, desmopressin,
terazosin hidrokloriir kullanilabilir. Mesanesini uygun olarak bosaltamayan hastalara
kendi kendine yapilan aralikli kateterizasyon faydali olabilir. Bazen de potansiyel
riskleri olsa bile kalict kateter gerekebilir (1). Depolama bozukluklarinda iiriner
inkontinansi1 azaltmak i¢in medikal tedavinin yani sira anti-inkontinans egzersizleri
ile pelvik taban kaslarmin rehabilitasyonu ve kuvvetlendirilmesi kritik 6nem
tagimaktadir (53).

1.1.10.3.5. Paroksismal belirtiler

Belirtiler sadece sayilacaklarla kisitli olmamakla birlikte trigeminal nevralji,
agr1, parestezi, giigstizliik, tonik konviilsiyonlar, disartri ve ataksi, kasinti, diplopi,
akinezi, hemifasiyal spazm ve distoniyi igerir. Antikonviilsif ilaglar olagan dozlarinda
ya da daha diisiik dozlarda faydali olabilir. Benzodiazepinler, baklofen, asetazolamid,
ibuprofen ve bromokriptinin paroxismal belirtileri olanlarda potansiyel olarak etkili
olabilecegi bildirilmistir (1).

1.2. Multiple Skleroz ve Yorgunluk

Yorgunluk (fatique) tiim uzmanlik alanlarindaki hekimlerin sik olarak
karsilastiklar1 ve tedavisinde gii¢liik yasadiklar1 yaygin ama 6zgiil olmayan bir tibbi
yakinmadir. Herhangi bir fiziksel veya psikiyatrik hastaligin belirtisi olabildigi gibi,
bir hastalig1 olmayan kisilerde de gegici de olsa sik goriilebilen bir belirtidir. Normal
toplumda ve saglik hizmetine bagvuran hastalar arasinda en sik goriilen belirtilerden
biridir (54). Genel niifusta yapilan ¢aligmalarda 6rneklemlerin yaklasik % 20-40 inda
yorgunluk yakinmasi saptanmaktadir (55).

13



Yorgunluk MS’li hastalarda en yaygin goriilen semtomlardan biridir ve en
cok giicten disiirticii belirtidir. Hastalarin % 90’dan fazlasini etkiler (29, 30) ve %
53-90’mnda major bir belirtidir (31). Fiziksel aktiviteyi azaltarak yasam kalitesini
etkiler ve is performansini ve sosyal iliskileri simirlar (32, 33). MS konseyi (The
Multiple Sklerozis Council of Clinical Practice Guidelines) tarafindan yapilan tanima
gore; MS’te yorgunluk ‘‘Birey ya da bakim vericisi tarafindan algilanan ve bireyin
alisilagelen aktivitelerini tamamlayamamasi ile belirlenen subjektif bir fiziksel ya da
mental enerji eksikligi’” durumudur (31).

Yorgunluk siibjektif bir bulgudur ve hastanin ifadeleri ile belirlenir, bireyin
yorgunlugu algilamasi ile sekillenir. Akut yorgunluk yeni baslayan ve son alt1 hafta
icinde deneyimlenen yorgunluktur. Alt1 haftadan uzun siiriiyor ise kronik yorgunluk
olarak tamimlanmaktadir. Yorgunlugun subjektif degerlendirilmesinde kullanilan
Olgeklerde kisilerin gegmis deneyimleri problem olabilmektedir. Yorgunlugun
degerlendirilmesinde en yaygi kullanilan dlgekler Yorgunluk Siddet Olgegi (Fatique
Severity Scale) ve Yorgunluk Etki Olgegi (Fatique Impact Scale)’dir (31, 56).

Multiple Sklerozdaki yorgunlugun etiyolojisi bilinmemektedir. Siklikla
kullanilan norogoriintiileme yontemleri olan T2 agirlikli imajlardaki lezyon yiikii
veya gadolinum tutan lezyonlarla iliskili olduguna dair kanit yoktur (57). Norolojik
ozirliliik olgiitii olan EDSS ile iliskili degildir veya yalnizca zayif iliskilidir (58).
MS’1i hastalarda gozlenen yorgunlugun, kas giigstizliigii, enflamasyon, ya da eklem
sorunlariyla iliskili periferal yorgunluktan ¢ok kronik hastaliklarda gbzlenen santral
yorgunluk kapsaminda ele alinmasi Onerilmektedir. Santral yorgunluk aralarinda
MS’in de yer aldigi bir¢ok kronik hastalikta gézlenen bir belirti olarak kabul
edilmektedir (59). Yorgunlugun birincil kaynagt; kortekste bir aktivite ile baslayan,
kas kontraksiyon ve kuvvet {iretimi ile sonlanan ndral hiyerarsi i¢inde bir¢ok seviye
olabilmektedir. Yorgunluk, {ist motor néron fonksiyon bozuklugu gibi merkezi
komponentlere ya da kassal metabolizma ve uyarilma-kasilma bileskesi gibi periferik
kompenentlere de sahip olabilmektedir. Yorgunluk, plak olan alanlarda fonksiyonel,
metabolik degisiklikler ve inflamasyondan kaynaklanabilmektedir. Sinir iletimi,
kassal oksidatif kapasite ve motor kontrolde yetersizliklerin gozlenmesi ve motor
bozukluklara bir cevap olarak MS yorgunlugu olusabilir (60). Son ¢alismalar, belirli

beyin bolgelerindeki hipometabolizmanin, hastalik siireci ile ilgili yorgunlukla iliskili
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oldugunu ileri slirmektedir. Yapilan incelemelerde, frontal lob ve bazal
gangliyonlardaki hipometabolizma ile yorgunluk arasinda bir iliski oldugu
gosterilmistir. Bu hipometabolizmanin derecesinin; demiyelinizasyon, inflamasyon
ve aksonal yaralanmanin kombinasyonundan kaynaklanan kortekste meydana gelen
bazi degisikliklerle ilgili olabilecegi belirtilmektedir (61, 62).

Mekanizmasi ¢ok kompleks olmakla birlikte, ataklar, spastisite, zayiflik, uyku
problemleri, daha ¢ok geceleri goriilen spazmlar, 1s1 artigi, Vvezikosfinkteral
problemler, motor ve serebellar bozukluklar, genel yavaslik, uzun siireli fiziksel
aktivite, hiimoral faktorler, stres, azalmis motivasyon, depresyon ve genellikle giiniin
ikinci yaris1 yorgunlugu en cok tetikleyen problemlerdir. Yorgunluk daha cok alt
ekstremiteleri etkiler ve her zaman motor yollarin klinik veya subklinik katilimi ile
iligkilidir. Bozulmug mobilite, respiratuar kaslarin zayifligi, kas kuvvetinin kayb1 ve
azalmis aerobik kapasite ise ikincil olarak yorgunluga neden olmaktadir ve tim bu
faktorler MS’li olgularin giinliikk yasam aktiviteleri sirasinda yorgunlugu daha fazla
hissetmelerine yol agmaktadir (33, 43).

Klinisyen ve arastirmacilar igin MS’in anlasilmasi gili¢ bir yonii de MS’de
yorgunluk ve depresyon arasindaki iliskidir. Yorgunluk hem depresyonda hem de
MS’de yaygin bir belirtidir. MS’in yorgunlugu depresyonunkinden, 1s1 ve egzersiz ile
artmasi ve depresyonun yorgunlugu sabahlar1 daha belirgin iken MS’te giiniin daha
ileri zamanlarinda belirginlesmesi ile ayrilabilir (63).

Etiyoloji ve fizyopatolojinin agik olmamasi ve birgok faktorden etkilenmesi
nedeni ile yorgunlugun tani ve tedavisi karmasik ve zordur. Yorgunluk biiyiik oranda
farmakolojik olarak tedavi edilmektedir. Farmakolojik olarak; amantadin, pemolin,
L-carnitine, modafinil ve bazi hastalarda metilfenidat kullanilmaktadir. Bu ilaglarin
hicbiri ile yorgunluk tam olarak tedavi edilememistir. Farmakolojik tedavinin
yanisira, enerji tasarrufu teknikleri, genel dayanikliligi ve kondisyonu arttiran
aerobik egzersizler ve Kkardiyo-vaskiiler uygunlugun saglanmasi bu belirtiyi
kompanse edebilmektedir (1, 53).

1.3. Kisilik; Mizac¢ ve Karakter

Kisilik (personality), miza¢ (temperament) ve Kkarakter kavramlari ¢ogu
zaman yanlig olarak es anlamda kullanilmakla birlikte farkli anlamlar tagimaktadir.

Mizag, kalitimla gecen ve yasam boyunca ¢ok az oranda degisen yapisal
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ozelliklerdir. Karakter, ¢gevrenin ve yetistirilmenin etkisi altinda gelismis, 6grenilmis
tutumlardir, dolayisiyla zamanla degistirilebilecek oOzellikleri igerir. Kisilik ise;
genetik olarak gelen mizagla, sonradan elde edilmis karakterlerin birlesiminden
olusur (64).

Cloninger, kisiligin iki temel bileseni olarak mizag ile karakterdeki normal ve
anormal varyasyonlari aciklayan boyutsal bir psikobiyolojik kisilik modeli
gelistirmis ve tamimlamustir (65, 66). Cloninger’in psikobiyolojik kisilik kurami
Yenilik Arayist (NS), Zarardan Kagmnma (HA), Odiil Bagimliligi (RD) ve Sebat
Etme (P) olmak {izere dort boyutlu bir mizag tanimlar. Bu mizag 6zellikleri algiya
dayali huylar ve becerilerde bireysel farkliliklar1 yansitir ve genetik olarak homojen
ve birbirinden bagimsiz olarak kalitimsaldar.

Yenilik Arayis1 (NS), davranigsal aktivasyon sistemi ile baglantilidir ve yeni
bir uyarana yanitta kesfedici bir etkinlige dogru kalitsal bir yatkinlik, diirtisel karar
verme, odil ipuglarma yaklasimda asirtya kagma, c¢abucak ofkelenme ile
engellenmeden aktif kagimmay1 igerir. Zarardan Kac¢inma (HA), davranissal
inhibisyon sistemi ile iligkilidir ve davranisin 6nlenmesi ya da durdurulmasina dair
kalitsal bir egilimdir. Kendisini gelecek sorunlara iligkin karamsar bir endiselilik
hali, belirsizlik korkusu, yabancilardan g¢ekinme ve g¢abuk yorulma gibi pasif
kaginma davraglari ile gosterir. Yiiksek Zarardan Kaginma’li bireyler ¢ekingen, pasif,
kendine giliveni olmayan, ¢abuk yorulan, karamsar, kotiimser olarak
tanimlanmaktadir. Zararli uyarilara karsi kendilerini engelleme egilimindedirler ve
stresli olaylara yiiksek oranda depresyon ile karsilik verirler. Odiil Bagimliligi (RD),
davranigsal siirdiirme sistemi ile iliskilidir ve duygusallik, sosyal baglanma,
bagkalarinin onayma bagimlilik ile kendisini gosteren kalitsal bir egilimdir. Sebat
Etme (P) ise, engellenme ve yorgunluga karsin sebat etmeye olan kalitsal egilimdir.
Sebat eden bireyler insan1 engelleyen 6diil yoklugu durumlariyla karsilastiklarinda
bu davranisin sénmesine kars1 direng sergilerler. Diisiik sebat etme 6zellikli bireyler
tembel, hareketsiz, kararsiz ve diizensizdirler. Nadiren daha yiiksek basari igin
caligirlar ve kolaylikla vazgegme egilimindedirler (65-67).

Cloninger’in modeli ayrica Kendini Yénetme (SD), Is Birligi Yapma (C) ile
Kendini Asma (ST) olmak iizere ii¢ boyutlu bir karakter tanimi igerir. insanin yasi

ilerledik¢e bu karakter bilesenleri benlik kavramlar ile ugrasma ya da erigkinlikle
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gelen kisisel veya sosyal etkinligin getirdikleriyle olgunlasir. Karakter bilesenlerinin
mizag bilesenlerinden farkli olarak daha ¢ok kiiltiirel olarak kalitildiklarina inanilir.
Kendini Yo6netme (SD), kisinin kendi tercihleri konusunda sorumlulugunu kabul
etmesi, bireysel agidan anlamli amaglarin belirlenmesi ve sorunlar1 ¢ozmede beceri
ve giivenin geligimi ile kendini kabullenmeden olusur. Kendini yoneten birey otonom
bir bireydir, sorumludur, amaglari vardir, beceriklidir, kabul edicidir ve gorev
duygusu olan bir bireydir. Kendini Yonetme puanlar1 diisiik olan bireyler suglayici,
yardim arayici, sorumsuz, giivensiz, tepkiseldirler ve anlamli igsel hedefleri
tanimlayamamakta, kuramamakta ve bunlar1 takip edememektedir. Koti yiiriitiicti
islevler gerceke¢i olmayan davraniglar ve igsel rehberin olmayisi olarak kendini
gosterir. Is Birligi Yapma (C), sosyal kabul, empati, yararlilik, sevecenlik ve
erdemli-vicdanli olmaktan olusur. Is birligi yapan insanlar hosgoriilii, empati
yetenegi olan, yararli, sevecen ve erdemlidirler. Kendini Asma (ST), kendilik kayb,
kisileraras1 6zdesim ve manevi kabulden olusur. Kendini asan bireyler yaratici,
bencil olmayan, inangli, manevi duygulari olan, idealist bireylerdir (65-67).

Cloninger’in kisilik modeli davramig goriiniimleri ile norotransmitterler
arasinda baglant1 kurma olanagi da verir. Yenilik Arayisi (davranigsal aktivasyon) ile
dopamin, Zarardan Kaginma (davranissal inhibisyon) ile serotonin , Odiil Bagimlilig
(davranmis1 stirdiirme) ile norepinefrin, Sebat Etme (davranista israr etme) ile
glutamaterjik aktivite arasinda iliski oldugu bildirilmistir (67, 68).

1.3.1. Multiple Skleroz ve Kisilik

Multiple Skleroz’te belirli kisilik yapisinin olup olmadigi, bu kisilik yapisinin
hastalik gelisimindeki rolii tartisitlmistir. MS’li  hastalarla Kronik Yorgunluk
Sendromlu hastalarin kisilik 6zelliklerinin karsilastirmasi yapilmis olmakla birlikte
bu caligmada kisiligin yalniz mizag Ozelliklerinin degerlendirmesini iceren The

Tridimensional Personality Questionnaire (TPQ) kullaniimistir (69).
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2. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Néroloji Anabilim
Dali’'nda Agustos 2010-Aralik 2010 tarihleri arasinda yapildi. MS tanis1 ile takip
edilmekte olan hastalara, dosya kayitlarindaki iletisim bilgilerinden ulasilarak yiiz
yiize goriigme yapildi. Kontrol grubuna alinan saglikli goniilliilerle ayn1 sekilde yiiz
yiize gorlisme yapildi. Etik kurul sartlarina uygun olarak hazirlanan “Bilgilendirilmis
GoOniillii Olur Formu™ olgularin herbirine okutularak onaylar1 alindi. Her hastanin ve
saglikli goniilliiniin sosyodemografik bilgileri (yas, cinsiyet, egitim durumu, yerlesim
alani, medeni durumu, meslegi) hazirlanan standart forma kaydedildi. MS
hastalariin MS baslangi¢ yasi, hastalik siiresi, MS tipi, EDSS skoru, kullandigi
tedaviler kaydedildi.

Caligmaya alinan tiim MS’li ve saglikli goniilliiler, SCID-I ile degerlendirildi
ve herhangi bir kronik hastalik agisindan tarandi. DSM-IV Eksen | tanisi alanlar ve
herhangi bir kronik hastalig1 olanlar digland.

Multiple Skleroz tanisi ile takip edilmekte olan 75 hasta ile 75 saglikli
goniillii birey ¢aligmaya alindi. MS li hastalar i¢in calismaya alinma 6l¢iitleri;

1- McDonald’s 6lgiitlerine (41) gére MS tanisi konmus olmasi

2- Hastalarin 18-65 yas arasinda olmast

3- EDSS < 4 olmas1

4- Atak doneminde olmamasi

5- Okur-yazar olmasi

6- MS disinda kronik bir hastaliginin olmamasi

7- DSM-IV Eksen I bozuklugunun olmamast

8- Bilgilendirilmis goniillii olur formu imzalamis olmasi.

Goniillii saglikli kontrol grubu i¢in ¢alismaya alinma oSlgiitleri;

1- Bireylerin 18-65 yas arasinda olmasi

2- Okur-yazar olmasi

3- Kronik bir hastaliginin olmamasi

4- DSM-IV Eksen I bozuklugunun olmamasi

5- Bilgilendirilmis goniillii olur formu imzalamis olmasi..

Calismaya alman tim MS’li ve saglikli goniillilere yorgunlugun

degerlendirilmesinde en yaygin kullanilan 8lgeklerden olan Yorgunluk Siddet Olgegi
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(FSS) uygulandi. Krupp ve ark. (32) tarafindan yayinlanan ve Tiirk MS hastalarinda
gegerlilik ve giivenilirligi Armutlu ve ark. (70) tarafindan yapilan FSS 9 maddeden
olusmaktadir. Her madde 1 den 7 ye kadar derecelendirilmistir. Sorulan duruma
kesinlikle katilmama 1, kesinlikle katilma 7 ile belirlenmistir. Her durum igin elde
edilen puanlarin tiimii toplanarak dokuza boliindiigiinde elde edilen skor FSS
skorudur. Elde edilen skor 4 ve {istii olanlar yorgun olarak kabul edilir. FSS skoru >4
olan MS’liler yorgun (MSF), daha diisiik olanlar yorgun olmayan (MSNF) olarak iki
gruba ayrildi. Kontrol grubu da ayni sekilde FSS skoru >4 olanlar yorgun (CF), daha
diisiik olanlar yorgun olmayan (CNF) olarak iki gruba ayrildu.

Calismaya alinan tim MS’li ve saglikli goniilliilere kisiligin degerlendirilmesi
icin Cloninger ve ark. (65) tarafindan tanmimlanan, Tirkge gegerlik ve giivenilirlik
caligmas1 Kose ve ark. (71) tarafindan yapilan Miza¢ ve Karakter Envanteri (The
Temperament and Character Inventory; TCIl) uygulandi. Toplam 240 maddeden
olusan “Dogru” ya da “Yanlis” seklinde yanitlanan Miza¢ ve Karakter Envanteri
(TCI) kisiligin yedi temel boyutunu O6lgmeye yarayan bir kendini degerlendirme
Olcegidir. TCI 7 iist-sira dlgekten olugmaktadir. Sebat Etme (P) disinda tiim boyutlar,
alt Olceklere ayrilmigltir. Mizag boyutunda Yenilik Arayist (NS) 4 alt Olgege,
Zarardan Kaginma (HA) 4 alt dlgege, Odiil Bagimliligi (RD) 3 alt dlgege, karakter
boyutunda Kendini Y6netme (SD) 5 alt dlgege, Isbirligi Yapma (C) 5 alt dlgege,
Kendini Asma (ST) 3 alt dlgege ayrilmistir. Olgekler alt Olgekler toplamindan
olusmaktadir. Ornegin, toplam Yenilik Arayisi (NS) puan1 = NS1 + NS2 + NS3 +
NS4 seklinde hesaplanmaktadir.

Miza¢ boyutu 12 alt-sira Olgekten olusmaktadir. Yenilik Arayisi (NS, 40
madde), NS1 (Kesfetmekten heyecan duyma, 1lmadde), NS2 (Dirtisellik, 10
madde), NS3 (Savurganlik, 9 madde) ve NS4 (Diizensizlik, 10 madde) alt
Olgeklerinden olusmaktadir. Zarardan kagimma (HA, 35 madde), HAl (Beklenti
endisesi, 11 madde), HA2 (Belirsizlik korkusu, 7 madde), HA3 (Yabancilardan
¢ekinme, 8 madde) ve HA4 (Cabuk yorulma ve dermansizlik, 9 madde) alt
olgeklerinden olugmaktadir. Odiil Bagimliigi (RD, 24 madde), RD1 (Duygusallik,
10 madde), RD3 (Baglanma, 8 madde) ve RD4 (Bagimlilik, 6 madde) alt
Olgeklerinden olusmaktadir. Sebat etme (P, 8 madde) alt 6l¢egi olmayan tek mizag

Olcegidir. Karakter boyutu 13 alt-sira dlgekten olusmaktadir. Kendini yonetme (SD,
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44 madde), SD1 (Sorumluluk alma, 8 madde), SD2 (Amaglhlik, 8 madde), SD3
(Beceriklilik, 5 madde), SD4 (Kendini kabullenme, 11 madde) ve SD5 (Uyumlu
ikincil huylar, 12 madde) alt dlceklerinden olusmaktadir. Is Birligi Yapma (C, 42
madde), C1 (Sosyal onaylama, 8 madde), C2 (Empati duyma, 7 madde), C3
(Yardimseverlik, 8 madde), C4(Acima, 10 madde) ve C5 (Erdemlilik-vicdanlilik, 9
madde) alt Olgeklerinden olugmaktadir. Kendini Asma (ST, 33 madde), ST1
(Kendilik kaybi, 11 madde), ST2 (Kisiler 6tesi 6zdesim, 9 madde) ve ST3 (Manevi
kabullenme, 13 madde) alt o6lgeklerinden olusmaktadir. TCI dlgeginin
degerlendirilmesinde bazi maddeler tersine puanlanmaktadir. Bu maddelerin
puanlanmasinda Yanlis segenegi isaretlenen maddeler 1 puan alir. Ayrica TCI i¢inde
yer aldiklar1 halde puanlanmayan maddeler de mevcuttur (Madde 69, 75, 101, 111,
118, 134, 140, 170, 176, 190, 213, 230, 239, 240).

Tablo 3’te mizag ve karakter boyutu skorlar1 yiiksek ve diisiik olan bireylerin
ozellikleri 6zetlenmistir (72).

2.1. Istatistiksel Yontem

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizi SPSS 16.0 paket program
kullanilarak yapildi. Verilerin karsilastirilmasinda bagimsiz t-testi ve ki-kare testi
kullanildi. Elde edilen degerler, ortalama + standart sapma olarak ifade edildi. Tim
istatistikler %95 giliven araliginda anlamlilik diizeyi p <0,05 olarak kabul edildi.
Hasta ve kontrol grubu yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, yerlesim yeri ve
meslegi acisindan karsilagtirildi. Tiim MS hastalarinin mizag-karakter ozellikleri
kontrol grubu ile karsilastirildi. MS 11 hastalar aldig1 FSS skoruna gore yorgun olan
ve olmayan olarak iki gruba ayrildi ve mizag-karakter Ozellikleri karsilastirildi.
Kontrol grubu aldiklart FSS skoruna gore yorgun olan ve olmayan olarak iki gruba
ayrildi ve mizag-karakter ozellikleri karsilastirildi. MS 1i hastalar MS tipine gore
RRMS ve SPMS olarak iki gruba ayrildi, yorgunluk ve mizag-karakter ozellikleri

acisindan karsilastirildi.
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Tablo 3. Miza¢ ve karakter boyutlari agisindan yiiksek ve diisiik skorlar1 olan

bireylerin tarifleri (72).

Yiiksek skorlular Diisiik skorlular
Mizag¢ Boyutu
Arastirici Cekingen
Yenilik Arayisi1 (NS) Diirtiisel Temkinli
Savurgan Tutumlu
Cabuk Sinirlenen Sabirhi
Karamsar Tyimser
Zarardan Kacinma (HA)  Korkak Cesur
Cekingen Canayakin
Yorgun-bitkin Enerjik
Duygusal Obijektif
Odiil Bagimhihg (RD) Samimi Mesafeli
Icten Tenkitci
Sevecen Bagimsiz
Caligkan Tembel
Sebat Etme (P) Azimli Bosvermis
Hevesli Elde ettigiyle yetinen
Miikemmeliyetci Faydaci

Karakter Boyutu

Sorumluluk sahibi
Amacl

Kendini Yonetme (SD) Care bulucu-becerikli
Kendini kabullenen

Suglayici
Amagsiz
Beceriksiz-pasif
Kendini begenmis

Disiplinli Disiplinsiz

Duyarlt Hosgorustiz

Empatik Duygusuz
Isbirligi Yapma (C) Yardimsever Bencil

Sefkatli Kinci

Ilkeli Firsatg1

Yaratici Hayal giicii kit

Sezgili Asir1 Denetimli
Kendini Asma (ST) Uysal Paylasimci olmayan

Maneviyatg1 Materyalist

Idealist Pratik
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3. BULGULAR

Bu calismaya; Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Noroloji Anabilim
Dalinda MS tanisi ile takip edilmekte olan hastalardan ¢alismaya alinma Olglitlerine
uygun olan goniillii 75 hasta alindi. Kontrol grubu olarak hasta grubu ile yas,
cinsiyet, egitim durumu, meslek, yerlesim yeri ve medeni durum agisindan
eslestirilmis ve caligmaya alinma Olgiitlerine uygun olan 75 saghkli gonilli birey
alindi. Hastalarin 52’si (% 69) kadin, 23’t (% 31) erkek idi. Kontrol grubunun da
buna uygun olarak 52’si (% 69) kadin, 23’4 (% 31) erkek idi. Hastalarin yas
ortalamasi 36, 4 +9, 26, kontrol grubunun yas ortalamasi 35, 9 £8, 12 idi. Yas
ortalamasi ag¢isindan hastalar ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (P =0,7) (Tablo 4).

Tablo 4. Hasta ve kontrol grubu cinsiyet ve yas ortalamalari

Vakalar Kadin (%) Erkek (%) Yas ortalamasi
MS 52 (69) 23 (31) 36, 4
Kontrol 52 (69) 23 (31) 35,9
P=0,7

Hastalarin 53’0 evli, 21’1 bekar 1’1 dul, kontrol grubunun ise 51’1 evli 21’
bekar 3’1 dul idi. Medeni durum agisindan karsilastirildiginda hasta ve kontrol grubu
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu. (P =0,7) (Tablo 5).

Tablo 5. Hasta ve kontrol grubu medeni durumlari agisindan karsilagtirilmasi

Bekar Evli Dul Toplam
MS 21 53 1 75
Kontrol 21 51 3 75

P=07

Hastalarin 4’4 okur-yazar, 23’4 ilkokul, 11’1 ortaokul, 23’4 lise, 14’0
tiniversite mezunu iken, kontrol grubunun 3’1 okur-yazar, 23’1 ilkokul, 9’u ortaokul,
25’1 lise, 15’1 tniversite mezunu idi. Egitim durumu agisindan karsilastirildiginda
hasta ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (P =0,9);
(Tablo 6)

Tablo 6. Hasta ve kontrol grubunun egitim durumu agisindan karsilagtirilmasi

Okur-yazar ilkokul Ortaokul Lise  Universite Toplam
MS 4 23 11 23 14 75
Kontrol 3 23 9 25 15 75

P=0,9
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Hastalarin 8’1 kdyde, 3’1i kasabada, 64’ sehirde yerlesik iken, kontrol
grubunun 2’si koyde, 6’s1 kasabada, 67’si sehirde yasamakta idi. Yerlesim yeri
acisindan karsilagtirildiginda hasta ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (P =0,09) (Tablo 7).

Tablo 7. Hasta ve kontrol grubu yerlesim yeri agisindan karsilastirilmasi

Koy Kasaba Sehir Toplam
MS 8 3 64 75
Kontrol 2 6 67 75

P=0,09

Hastalar ve kontrol grubu mesleki agidan ev hanimi, 6grenci, memur, isci,
0zel meslek, issiz ve emekli olarak gruplandiginda hasta ve kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (P =0,3) (Tablo 8)

Tablo 8. Hasta ve kontrol grubu meslek agisindan karsilastiriimasi

Evhammm Ogrenci Memur lIsci  Serbest meslek  issiz  Emekli Toplam

MS 35 5 10 11 4 7 3 75
Kontrol 30 5 15 15 7 3 0 75
P=0,3

Multiple Sklerozlu 75 hastadan 48’i (% 64), kontrol grubunda ise 17’sinin (%
23) FSS skoru >4 olarak bulundu ve yorgun olarak kabul edildi (Tablo 9).

Tablo 9. MS ve kontrol grubunda yorgunlugu olan ve olmayanlarin oranlari

Yorgun (%) Yorgun degil (%)
MS 48 (64) 27 (36)
Kontrol 17 (23) 58 (77)

Multiple Sklerozlu 75 hastanin 59’u (% 79) RRMS, 16’s1 (% 21) SPMS idi.
RRMS’li hastalar ile SPMS’li hastalar arasinda yorgunluk agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu ( P =0,1).

Multiple Sklerozlu hasta grubu saglikli kontrol grubu ile TCI ist-sira ve alt-
sira Olgekleri agisindan karsilastirildiginda MS’li hastalarda; Beklenti endisesi (HAL)
istatistiksel olarak anlamli diizeyde (P =0,036) yiiksek, Cabuk yorulma ve
dermansizlik (HA4) yiiksek (P =0,0001), Zarardan Kag¢mma (HA) yiiksek (P
=0,001), Sebat Etme (P) disiik (P =0,008), Beceriklilik (S3) diisik (P =0,005),
Kendini Yonetme (S) diisiik (P =0,048), Sosyal onaylama (C1) diisiik (P =0,009)

bulundu. Diger {iist-sira ve alt-sira Olgeklerde hasta ve kontrol grubu arasinda
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istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Hasta ve kontrol grubu TCI skorlarinin
dagilim ve istatistiksel analiz sonuglar1 Tablo 10°da gosterilmektedir.

Multiple Sklerozlu hasta grubunda, yorgun (FSS >4) olanlar (MSF) ile
yorgun olmayanlar (MSNF) TCI ist-sira ve alt-sira Olgekleri agisindan
karsilastirildiginda yorgun olanlarda olmayanlara gore; Diirtiisellik (NS2) istatistiksel
olarak anlaml diizeyde (P =0,019) yiiksek, Cabuk yorulma ve dermansizlik (HA4)
yiiksek (P =0,01), Zarardan Ka¢inma (HA) yiiksek (P=0,029), Sosyal Onaylama
(C1) disik (P =0,049) bulundu. Diger iist-sira ve alt-sira Olgeklerde istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu. MSF ve MSNF TCI skorlarinin dagilimi ve istatistiksel
analiz sonuglar1 Tablo 11°de gosterilmektedir.

Kontrol grubunda, yorgun (FSS >4) olanlar (CF) ile yorgun olmayanlar
(CNF) TCI fst-sira ve alt-sira Olgekleri agisindan karsilastirildiginda yorgun
olanlarda olmayanlara gore; Cabuk yorulma ve dermansizlik (HA4) istatitistiksel
olarak anlamli diizeyde (P=0,0001) yiiksek, Zarardan Ka¢inma (HA) yiiksek
(P=0,008), Baglanma (RD3) disiik (P=0,025), Sorumluluk alma (S1) disiik
(P=0,01), Sosyal onaylama (C1) diisiikk (P=0,03), Empati duyma (C2) diisiik (P=0,04)
bulundu. Diger iist-sira ve alt-sira Ol¢eklerde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.
CF ve CNF TCI skorlarinin dagilimi ve istatistiksel analiz sonuglart Tablo 12’de
gosterilmektedir.

Relapsing remitting multiple sklerozlu hastalarla SPMS’li olanlar TCI iist-sira
ve alt-sira oOlgekleri agisindan karsilastirildiginda SPMS’li olanlarda RRMS’li
olanlara gore; yalniz Zarardan Kaginma (HA) istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek (P=0,041) bulundu. Diger iist-sira ve alt-sira 6lgeklerde istatistiksel olarak
anlamh fark yoktu. RRMS ve SPMS’li hastalarin TCI skorlarmin dagilimi ve
istatistiksel analiz sonuglar1 Tablo 13’de gosterilmektedir.

Yorgun Multiple Sklerozlu hasta grubu ile CF TCI dst-sira ve alt-sira
Olgekleri agisindan karsilastirildiginda Amaglilik (SD2) istatistiksel olarak anlamli
diizeyde diisiik bulundu (P =0,029). Diger iist-sira ve alt-sira 6lgeklerde istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (Tablo 14).

Yorgun olmayan Multiple Sklerozlu hasta grubu ile CNF TCI tist-sira ve alt
sira Olgekleri agisindan karsilastirildiginda MSNF grubunda CNF grubuna gore
Cabuk yorulma ve dermansizlik (HA4) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
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(P=0,012), Sebat Etme (P) diisiik (P =0,049) bulundu. Diger iist-sira ve alt-sira
Olceklerde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (Tablo 15).

Tablo 10. Hasta ve kontrol grubu TCI skorlarinin dagilimi ve istatistik sonuglari

MS (n=75)  Kontrol (n=75) P degeri

NS1 (Kesfetmekten heyecan duyma) 5, 48 5,79 0,326
NS2 (Diirtiisellik) 3,8 3,87 0,818
NS3 (Savurganlik) 3,81 4,23 0,225
NS4(Diizensizlik) 3,48 3,08 0,108
NS (Yenilik Arayis1) 16, 57 16, 96 0,599
HA1(Beklenti endisesi) 11,01 10,19 0,036
HA2 (Belirsizlik korkusu) 4,81 4,44 0,172
HA3 (Yabancilardan ¢cekinme) 3,72 3,37 0,313
HA4 (Cabuk yorulma ve dermansizlik) 5, 64 3,97 0,0001
HA (Zarardan Ka¢inma) 25,19 21,97 0,001
RD1 (Duygusallik) 6, 97 7,45 0,085
RD3 (Baglanma) 4,37 4,17 0,481
RD4 (Bagimlilik) 2,41 2,48 0,775
RD (Odiil Bagimlilig) 13,76 14,11 0,444
P (Sebat Etme) 4,61 5,39 0,008
SD1 (Sorumluluk Alma) 4,15 4,4 0,428
SD2 (Amagclilik) 5,43 5, 88 0,087
SD3 (Beceriklilik) 2,55 3,16 0,005
SD4 (Kendini kabullenme) 5,59 5,57 0,973
SD5 (Uyumlu ikincil huylar) 7,85 8,51 0,055
SD (Kendini Yonetme) 25, 56 27,52 0,048
C1 (Sosyal Onaylama) 5 5,71 0,009
C2 (Empati duyma) 3,63 3,79 0,527
C3 (Yardimseverlik) 4,59 4,69 0,600
C4 (Acima) 7,57 7,53 0,916
C5 (Erdemlilik-Vicdanlilik) 6, 69 7 0,216
C (Isbirligi Yapma) 27,48 28,72 0,175
ST1 (Kendilik kaybr) 6, 19 6, 27 0,833
ST2 (Kisiler otesi 6zdesim ) 5, 56 5, 48 0,815
ST3 (Manevi kabullenme) 7,88 8,21 0,398
ST (Kendini Asma) 19, 63 19, 96 0,693
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Tablo 11. Yorgun MS lilerle yorgun olmayan MS lilerin TCI skorlariin dagilimi ve

istatistik sonuglart

MSF (n=48) MSNF (n=27) P degeri

NS1 (Kesfetmekten heyecan duyma) 5, 38 5, 67 0,512
NS2 (Diirtiisellik) 4,12 3,22 0,019
NS3 (Savurganlik) 3,81 3,81 0,996
NS4(Diizensizlik) 3, 56 3,33 0,537
NS (Yenilik Arayis1) 16, 88 16, 04 0,425
HA1(Beklenti endisesi) 11, 29 10,52 0,195
HAZ2 (Belirsizlik korkusu) 4,90 4,67 0,551
HAZ3 (Yabancilardan ¢gekinme) 3,90 3,41 0,329
HA4 (Cabuk yorulma ve dermansizlik) 6, 17 4,70 0,001
HA (Zarardan Kaginma) 26,25 23,30 0,029
RDI1 (Duygusallik) 7,25 6, 48 0,081
RD3 (Baglanma) 4,19 4,70 0,184
RD4 (Bagimlilik) 2,21 2,78 0,088
RD (Odiil Bagimlilig1) 13, 65 13, 96 0,631
P (Sebat Etme) 4,54 4,74 0,655
SD1 (Sorumluluk Alma) 3,88 4,63 0,133
SD2 (Amaglilik) 5,23 5,78 0,172
SD3 (Beceriklilik) 2,46 2,70 0,495
SD4 (Kendini kabullenme) 5,29 6, 11 0,173
SD5 (Uyumlu ikincil huylar) 7,71 8,11 0,417
SD (Kendini Yonetme) 24, 56 27,33 0,075
C1 (Sosyal Onaylama) 4,75 5,44 0,049
C2 (Empati duyma) 3,50 3,85 0,346
C3 (Yardimseverlik) 4,56 4,63 0,826
C4 (Acima) 7,46 7,78 0,584
C5 (Erdemlilik-Vicdanlilik) 6, 81 6, 48 0,320
C (Isbirligi Yapma) 27,08 28,19 0,392
ST1 (Kendilik kaybr) 6, 52 5,59 0,073
ST2 (Kisiler tesi 6zdesim ) 5, 58 5,52 0,902
ST3 (Manevi kabullenme) 8,02 7,63 0,486
ST (Kendini Asma) 20,12 18, 74 0,247
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Tablo 12. Kontrol grubunda yorgun olanlarla olmayanlarin TCI skorlarinin dagilimi

ve istatistik sonuglar

CF(n=17) CNF(n=58) P degeri

NS1 (Kesfetmekten heyecan duyma) 5,53 5, 86 0,545
NS2 (Diirtiisellik) 3,76 3,90 0,804
NS3 (Savurganlik) 4,41 4,17 0,685
NS4(Diizensizlik) 3,12 3,07 0,908
NS (Yenilik Arayist) 16, 82 17,00 0,892
HA1(Beklenti endisesi) 10,94 9,97 0,125
HA2 (Belirsizlik korkusu) 4,59 4,40 0,693
HA3 (Yabancilardan ¢ekinme) 4,12 3,16 0,102
HA4 (Cabuk yorulma ve dermansizlik) 5,59 3,50 0,0001
HA (Zarardan Kaginma) 25,24 21,02 0,008
RD1 (Duygusallik) 7,71 7,38 0,450
RD3 (Baglanma) 3,29 4,43 0,025
RD4 (Bagimlilik) 2,59 2,45 0,732
RD (Odiil Bagimlilig) 13,59 14, 26 0,390
P (Sebat Etme) 5,00 5,50 0,282
SD1 (Sorumluluk Alma) 3,47 4, 67 0,015
SD2 (Amaglilik) 6, 06 5,83 0,594
SD3 (Beceriklilik) 2,94 3,22 0,361
SD4 (Kendini kabullenme) 5,12 571 0,377
SD5 (Uyumlu ikincil huylar) 8,53 8,50 0,960
SD (Kendini Y&netme) 26,12 27,93 0,232
C1 (Sosyal Onaylama) 4,88 5,95 0,030
C2 (Empati duyma) 3,12 3,98 0,043
C3 (Yardimseverlik) 4,29 4,81 0,129
C4 (Acima) 7,47 7,55 0,897
C5 (Erdemlilik-Vicdanlilik) 6, 59 7,12 0,240
C (Isbirligi Yapma) 26, 35 29, 41 0,056
ST1 (Kendilik kaybr) 7,29 5,97 0,052
ST2 (Kisiler 6tesi 6zdegim ) 5,35 5,52 0,769
ST3 (Manevi kabullenme) 8, 65 8,09 0,420
ST (Kendini Asma) 21,29 19, 57 0,247
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Tablo13. RRMS ve SPMS lilerin TCI skorlariin dagilimi ve istatistik sonuglari

RRMS (n=59) SPMS (n=16) P degeri
NS1 (Kesfetmekten heyecan duyma) 5,90 4,81 0,101
NS2 (Diirtiisellik) 3,85 3,62 0,629
NS3 (Savurganlik) 3,97 3,25 0,213
NS4(Diizensizlik) 3,51 3,38 0,759
NS (Yenilik Arayisi) 16, 98 15, 06 0,116
HA1(Beklenti endisesi) 10,80 11,81 0,145
HA2 (Belirsizlik korkusu) 4,76 5,00 0,598
HA3 (Yabancilardan ¢ekinme) 3,51 4,50 0,088
HA4 (Cabuk yorulma ve dermansizlik) 5,42 6, 44 0,053
HA (Zarardan Kaginma) 24,49 27,75 0,041
RD1 (Duygusallik) 7,05 6, 69 0,485
RD3 (Baglanma) 4,46 4,06 0,387
RD4 (Bagimlilik) 2,42 2,38 0,902
RD (Odiil Bagimlilig1) 13,93 13,12 0,296
P (Sebat Etme) 4,75 4,12 0,233
SD1 (Sorumluluk Alma) 4,15 4,12 0,963
SD2 (Amaglilik) 5, 37 5, 62 0,594
SD3 (Beceriklilik) 2, 66 2,12 0,202
SD4 (Kendini kabullenme) 5,75 5,00 0,291
SD5 (Uyumlu ikincil huylar) 7,97 7,44 0,363
SD (Kendini Y6netme) 25,90 24,31 0,389
C1 (Sosyal Onaylama) 5,15 4,44 0,084
C2 (Empati duyma) 3,69 3,38 0,465
C3 (Yardimseverlik) 4,54 4,75 0,560
C4 (Acima) 7,64 7,31 0,628
C5 (Erdemlilik-Vicdanlilik) 6, 63 6, 94 0,427
C (Isbirligi Yapma) 27, 66 26, 81 0,574
ST1 (Kendilik kaybr) 6, 22 6, 06 0,797
ST2 (Kisiler tesi 6zdesim ) 5,37 6, 25 0,153
ST3 (Manevi kabullenme) 7,76 8,31 0,403
ST (Kendini Asma) 19, 36 20,62 0,366
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Tablo 14. Yorgun MS lilerle yorgun kontrol grubunun TCI skorlarinin dagilimi ve

istatistik sonuclari.

MSF (n=48) CF (n=17) P degeri
NS1 (Kesfetmekten heyecan duyma) 5, 38 5,53 0,769
NS2 (Diirtiisellik) 4,12 3,76 0,524
NS3 (Savurganlik) 3,81 4,41 0,348
NS4(Diizensizlik) 3, 56 3,12 0,313
NS (Yenilik Arayis1) 16, 88 16, 82 0,970
HA1(Beklenti endisesi) 11, 29 10,94 0,636
HAZ2 (Belirsizlik korkusu) 4,90 4,59 0,497
HA3 (Yabancilardan ¢cekinme) 3,90 4,12 0,710
HA4 (Cabuk yorulma ve dermansizlik) 6, 17 5,59 0,253
HA (Zarardan Kaginma) 26,25 25,24 0,529
RD1 (Duygusallik) 7,25 7,71 0,315
RD3 (Baglanma) 4,19 3,29 0,066
RD4 (Bagimlilik) 2,21 2,59 0,360
RD (Odiil Bagimlilig1) 13, 65 13,59 0,943
P (Sebat Etme) 4,54 5,00 0,396
SD1 (Sorumluluk Alma) 3,88 3,47 0,472
SD2 (Amaglilik) 5,23 6, 06 0,029
SD3 (Beceriklilik) 2,46 2,94 0,247
SD4 (Kendini kabullenme) 5,29 5,12 0,803
SD5 (Uyumlu ikincil huylar) 7,71 8, 53 0,151
SD (Kendini Yonetme) 24, 56 26, 12 0,348
C1 (Sosyal Onaylama) 4,75 4,88 0,780
C2 (Empati duyma) 3,50 3,12 0,377
C3 (Yardimseverlik) 4,56 4,29 0,442
C4 (Acima) 7,46 7,47 0,986
C5 (Erdemlilik-Vicdanlilik) 6, 81 6, 59 0,575
C (Isbirligi Yapma) 27,08 26, 35 0,659
ST1 (Kendilik kaybr) 6, 52 7,29 0,204
ST2 (Kisiler tesi 6zdesim ) 5, 58 5,35 0,692
ST3 (Manevi kabullenme) 8,02 8, 65 0,340
ST (Kendini Asma) 20,12 21,29 0,419
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Tablo 15. Yorgun olmayan MS lilerle Yorgun olmayan kontrol grubunun TCI

skorlarimin dagilimi ve istatistik sonuglari

MSNF (n=27) CNF (n=58) P degeri
NS1 (Kesfetmekten heyecan duyma) 5, 67 5, 86 0,669
NS2 (Diirtiisellik) 3,22 3,90 0,120
NS3 (Savurganlik) 3,81 4,17 0,437
NS4(Diizensizlik) 3,33 3,07 0,453
NS (Yenilik Arayist) 16, 04 17,00 0,337
HA1(Beklenti endisesi) 10,52 9,97 0,277
HAZ2 (Belirsizlik korkusu) 4,67 4,40 0,504
HA3 (Yabancilardan ¢ekinme) 3,41 3,16 0,603
HA4 (Cabuk yorulma ve dermansizlik) 4,70 3,50 0,012
HA (Zarardan Kaginma) 23,30 21,02 0,076
RD1 (Duygusallik) 6, 48 7,38 0,053
RD3 (Baglanma) 4,70 4,43 0,495
RD4 (Bagimlilik) 2,78 2,45 0,313
RD (Odiil Bagimlilig1) 13, 96 14, 26 0,644
P (Sebat Etme) 4,70 5,54 0,049
SD1 (Sorumluluk Alma) 4,63 4, 67 0,922
SD2 (Amaglilik) 5,78 5, 83 0,897
SD3 (Beceriklilik) 2,70 3,22 0,064
SD4 (Kendini kabullenme) 6, 11 571 0,477
SD5 (Uyumlu ikincil huylar) 8,11 8,50 0,436
SD (Kendini Y&netme) 27,33 27,93 0,674
C1 (Sosyal Onaylama) 5,44 5,95 0,165
C2 (Empati duyma) 3,85 3,98 0,716
C3 (Yardimseverlik) 4,63 4,81 0,536
C4 (Acima) 7,78 7,55 0,664
C5 (Erdemlilik-Vicdanlilik) 6, 48 7,12 0,086
C (Isbirligi Yapma) 28,19 29, 41 0,321
ST1 (Kendilik kaybr) 5,59 5,97 0,505
ST2 (Kisiler tesi 6zdesim ) 5,52 5,52 0,998
ST3 (Manevi kabullenme) 7,63 8,09 0,434
ST (Kendini Asma) 18, 74 19, 57 0,495
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4. TARTISMA

Bu calismada, MS hastalarinda yorgunluk ile miza¢ karakter profili
arasindaki iliskiyi aragtirmak amaglanmastir.

Multiple Sklerozun geng eriskinlerde ve kadinlarda daha sik goriildiigi
bilinmektedir. Bizim ¢alismamizda da bu durumla uyumlu olarak hastalarin % 69’u
kadin % 31°i erkekti ve yas ortalamas1 36, 4 +9, 26 idi. Literatiirle uyumlu olarak
MS’li hastalarin % 64’1, saglikli kontrol grubunun da % 23’{i yorgun idi.

Multiple Sklerozda sik olarak goriilen ve etiyolojisi bilinmeyen yorgunluk ile
ilgili birgok ¢alisma yapilmistir. Yorgunlugun depresyon, MS tipi, EDSS ve lezyon
yiikii ile iligkisini inceleyen yayinlar bulunmakla birlikte hi¢birinde yorgunluk ile
giclii bir iliski bulunamamustir (57, 58, 73). Bu c¢alismanin, MS de goriilen
yorgunlugun kisilik ile iliskisini degerlendiren ilk calisma olmasi bakimindan 6nemli
oldugu diistiniilmiistiir.

Multiple Sklerozlu hastalarin kontrollere gore Beklenti endisesi (HA1),
Cabuk yorulma ve dermansizlik (HA4) ve toplam Zarardan Kaginma (HA) skorlar
anlamli olarak yiiksek, Sebat Etme (P), Kendini Yo6netme(SD), Beceriklilik (SD3),
ve Sosyal onaylama(Cl) skorlari istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik
bulunmustur. Yiksek Zarardan Kaginma puanlart gerilim tipi basagrisi, migren,
atopik dermatit, psoriazis, anksiyete, depresyon, epilepsi, meniere hastaligi,
miyotonik distrofi, kronik yorgunluk sendromu gibi hastaliklarda da kontrol grubuna
gore yiiksek bildirilmistir (63, 69, 74-81). Bu durum MS’te buldugumuz Zarardan
Kaginma yiiksekliginin MS’e 6zgii olmayarak bir¢ok kronik hastalikta yiikseldigini
gosterir.  MS’li  hastalarla Kronik Yorgunluk Sendromu olan hastalarin
karsilagtirildigr bir ¢alismada Zarardan Kagmma her iki hasta grubunda kontrol
grubuna gore yiiksek oldugu halde MS’li hastalarda Beklenti endisesi Kronik
Yorgunluk Sendromu olanlardan anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur (69). Bizim
calismamizda da bununla uyumlu olarak Beklenti endisesinin yiiksek bulunmasi
MS’in ataklarla seyreden bir hastalik olmasi ve atagin ne zaman geleceginin
bilinmemesi ile agiklanabilir. Yine Zarardan Kagmma’nin alt Olgeklerinden olan
Cabuk yorulma ve dermansizligin yiiksek bulunmasi, bizim c¢alismamizda da
goriildiigii gibi MS’de % 70’e yaklasan bir oranda (29-31) yorgunluk gériilmesinden

kaynaklanabilir. Sebat Etme zaman zaman olan zorlanmalara, bitkinlik ve
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engellenmelere karsin davranisin  siirdiiriilmesindeki  kalitimsal bir yatkinlig
yansitmaktadir. Kendini yonetme bireyin ylriitiicii islevlerindeki farkliliklar:
Olgmektedir. Tiim bunlarin sonucunda MS’li hastalarin kontrollerle kiyaslandiginda;
cekingenlik, pasiflik, kendine giiveni olmama, ¢abuk yorulma, karamsarlik,
kotimserlik, tembellik, hareketsizlik, kararsizlik, diizensizlik, suglayicilik,
amagsizlik, disiplinsizlik, hosgoriisiizlik ve beceriksizlik 6zelliklerinin daha 6n
planda olabilecegi ifade edilebilir.

Yorgun Multiple Sklerozlu hasta grubunda MSNF ye gére Zarardan Kaginma
(HA), Cabuk yorulma ve dermansizlik (HA4) ile Diirtiisellik (NS2) anlaml diizeyde
yiiksek olarak bulundu. Sosyal onaylama (C1) ise anlamli diizeyde diisiiktii. Buna
gore yorgun MS’li hastalarda yorgun olmayanlara gore; g¢ekingenlik, pasiflik,
kendine giliveni olmama, ¢abuk yorulma, karamsarlik, kotimserlik, diirtiisellik,
hosgoriisiizliik 6zelliklerinin daha 6n planda oldugu disiiniilebilir.

Yorgun kontrol grubu yorgun olmayan grubuna gore yiiksek Zarardan
Kagmma (HA), Cabuk yorulma ve dermansizlik (HA4) , ve diisiik Baglanma (RD3),
Sorumluluk alma (SD1), Sosyal onaylama (C1) ve Empati duyma (C2) diizeyleri
bulunmustur. Buna gore yorgun bireyler yorgun olmayanlara gére ¢ekingen, pasif,
kendine giiveni olmayan, ¢abuk yorulan, karamsar, kotiimser, mesafeli, hosgoriisiiz,
empati yapamayan, suglayici 6zellikleri belirgin bireyler olarak tanimlanabilir.

Multiple Sklerozlularla kontrol grubu karsilagtirmasi sonucu elde edilen
kisilik ozellikleri ile, MS’liler iki gruba ayrilarak MSF ile MSNF karsilastirilmasi
sonucu bulunan Kkisilik ozelliklerinin bazilarmin ortak olmasi, CF ile CNF
karsilastirildiginda da MSF ile MSNF arasindaki sonuglarla baz1 ortak sonuglarin
bulunmasi bu 06zelliklerin MS’in kendisine degil yorgunluga bagli olabilecegini
diistindiirmiistiir. Bu sebeple MSF ile CF arasinda TCI karsilastirmas1 yapildi. Bu
karsilastirmada daha once farkli c¢ikan Olgeklerin higbirinde anlamli farklilik
goriilmemekle birlikte Amaglilhik (SD2) alt 6lceginde anlamli farklilik bulundu.
Yorgun MS’lilerde Amaglilik diisiikliigiiniin, 6zirliilik yaratan bir hastalifa sahip
olmaya baglanabilecegi sonucuna varildi.

Tim bu bulgular MS’li olsun ya da olmasin yorgunlugun kisilik tizerinde

etkili oldugu kanaatini uyandirmaktadar.
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Yorgunlugun etkisini ortadan kaldirmak i¢in MSNF ile CNF gruplar1 TCI
acisindan karsilastirildiginda, Cabuk yorulma ve dermansizlik (HA4) anlamlh
diizeyde yiiksek, Sebat Etme (P) anlamli diizeyde diisiik olarak bulundu. Zarardan
Ka¢inma (HA) ve Sosyal Onaylama (C1) diger tiim karsilastirmalarda anlamli
olarak farkli bulundugu halde bu iki grup arasinda istatistiksel olarak farkli olmamas1
bu oOlgeklerdeki farkliligin yorgunluga baglanabilecegini gostermektedir. Ayrica
bircok kronik hastalikta da yiiksek bulunmus olmasi, Zarardan Kaginma
yiiksekliginin  MS’in  yorgunlukla seyreden kronik bir hastalik olmasina
baglanabilecegini diisiindiirmektedir. Cabuk yorulma ve dermansizligim MSNF
grubunda CNF ye gore anlamli yiiksekligi, MS’li hastalar FSS sonucunda yorgun
siifina girmeseler bile saglikli bireylere gore daha yorgun-bitkin olduklarini
gostermektedir. Tiim MS’lilerin tiim saglikli kontrollerle karsilagtirilmasinda anlaml
diizeyde diisiik ¢ikan Olgeklerden yalnizca Sebat Etmenin, MSNF grubunda CNF
grubuna gore diisiik ¢ikmasi, Sebat Etmenin hastaligin kendisine bagli olarak diisiik
bulunmus olabilecegini diistindiiriir. Bulgularimiz1 destekler sekilde; MS’li hastalarla
Kronik Yorgunluk Sendromlu hastalar arasinda Christodoulou tarafindan yapilmig
calismada da (69) Sebat Etme MS’lilerde hem Kronik Yorgunluk Sendromlulardan
hem de saglikli kontrollerden anlamli diizeyde diisiik bulunmustur ve dopaminerjik
sistem yolu ile Parkinson Hastaliginda Yenilik Arayist (NA) nin etkilenmesi (82)
gibi hastalik siirecine bagli olabilecegi seklinde yorumlanmistir. Cloninger’in
norobiyolojik kuramina gore (67, 68) Sebat Etme ile glutamaterjik aktivite arasinda
iliski oldugu bildirilmistir. MS hastalarinin beyin omurilik sivisinda glutamat
seviyesinin yiiksek olusu ve bunun da hastalik siddeti ile korele oldugu bulunmustur
(83). Ayrica ekstraseliiler asir1 miktardaki glutamat astrosit ve oligodendrositlerde
yikim ve glutamat temizlenme mekanizmalarinda bozulmaya neden olur (84). Buna
gore MS 1i hastalarda bulunan Sebat Etme diisiikliigiiniin MS teki bu glutamaterjik
aktivite ile iliskili olabilecegi diistiniildii.

Tiim MS’lilerle kontrol grubu karsilastirmasinda MS’lilerde Beklenti endisesi
(HA1) anlamli diizeyde yiiksek, Kendini Yonetme (SD) ve Beceriklilik (SD3)
skorlar1 anlamli diizeyde diisiik bulunmustur. Ancak yorgunlugu olan ve olmayan
gruplarin karsilastirmasi sonucu Kendini Yonetme, Beceriklilik ve Beklenti endisesi

higbir grupta anlamli diizeyde farkli saptanmamistir. Bu bulgular, MS’te yorgunluga
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bagli olmadan Kendini Yo6netme ile Beceriklilik skorlarinin diisiik, Beklenti endigesi
skorlarinin yiiksek oldugu seklinde yorumlanabilir. Kendini Yonetme diisiikliigiinde
(P=0,049) dikkat ¢ekici olan ve agirlikli yiikii Beceriklilik (SD3) ten (P=0,005)
almis olmasidir.

Tim bu bulgular degerlendirildiginde; yorgun MS’li hastalar, yorgun
olmayan MS’li hastalara ve saglikli goniilliillere gore ¢ekingenlik, pasiflik, kendine
giiveni olmama, ¢abuk yorulma, karamsarlik, kotiimserlik, zararli uyarilara karsi
kendilerini engelleme egiliminde olma ve hosgoriisiizliik 6zelliklerini daha fazla
tasiyan Dbireylerdir. Yorgun ve yorgun olmayan tim MS’li hastalar ise saglikli
goniilliilere gore daha tembel, hareketsiz, kararsiz, diizensiz, nadiren daha yiliksek
basar1 icin ¢alisan, kolaylikla vazge¢me egiliminde olan, amagsiz ve beceriksiz
bireylerdir. Tabii ki burada cevaplanmasi gereken bir soru MS’lilerde bulunan bu
kisilik 6zelliklerinin yorgunluk disinda hangi faktdrlerden etkilendigidir. Bu kisilik
ozelliklerinin MS’in noropatolojik siirecine veya Oziirliilige, atak sayisina, kronik
hastaligin getirdigi sosyal sorunlara, hastalik siiresine bagli olup olmadig1 yapilacak
farkli aragtirmalarla degerlendirlmelidir.

Relapsing remitting multiple sklerozlu hastalar ile SPMS’li hastalar
karsilastirildiginda SPMS’li olanlarin RRMS’li olanlara gére Zarardan Kaginma
skorlarinin anlamli diizeyde daha yiiksek olmasi disinda farkli kisilik 6zellikleri
saptanmadi. Buna gére SPMS’li olanlar RRMS’lilere gore daha g¢ekingen, pasif,
kendine giiveni olmayan, c¢abuk yorulan, karamsar, kotimser bireyler olarak
tanimlanabilir. SPMS 1i hastalar baslangicta relaps remisyonla giden hastalik seyrinin
ardindan relapslar, mindr remisyonlar ve platolar gosteren bir seyire sahiptirler. Yani
artik tam remisyona girmezler ve giderek giinliik yasam aktivitelerinin siirekli olarak
kisitlanmasini yasarlar. RRMS ile SPMS arasinda yorgunluk acisindan anlamli fark
olmadigina gore (P =0,1), SPMS lilerde Zarardan Kaginmanin yiiksek bulunmasinin
kronik bir hastaliga sahip olmanin sosyal boyutlarini daha fazla yasamalarina ve
SPMS te kognitif yikimin daha fazla olmasina baglanabilecegi diisiiniildii.

Bu ¢alismada MS’li hastalarda TCI parametrelerinden Zaradan Kaginma
(HA) nin anlamli yiiksekliginin ve Sosyal Onaylama (C1) nin anlamli disikliigiiniin
yani; ¢ekingen, pasif, kendine giiveni olmayan, ¢abuk yorulan, karamsar, kétiimser,

zararli uyarilara karsi kendilerini engelleme egiliminde olan ve hosgoriisiiz bireyler
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olmalarinin yorgunluga bagli oldugu bulunmustur. MS’li hastalarin, FSS sonucunda
yorgun sinifina girmeseler bile saglikli bireylere gore daha yorgun- bitkin olduklari
bulunmustur.

Bir¢ok kronik hastalikta Zarardan Kag¢inmanin yiiksek bulunmasi ve kronik
hastaliklarin birgogunda yorgunlugun bulunmasi Zarardan Kaginma yiiksekliginin
yorgunlukla seyreden kronik hastaliklarda daha ytiksek bulunabilecegini diisiindiiriir.
Yorgunlugu olan ve olmayan kronik hastalarin kisilik 6zelliklerinin karsilastirildigi
calismalarin yapilmasi aydinlatici olabilir.

Bu ¢alisma sonucunda MS’li hastalarda yorgunluktan bagimsiz olarak saglikli
kontrollere gore Sebat Etme (P) ve Amaclilik (SD2) skorlar1 anlamli diizeyde diisiik
bulunmustur. Yani MS’li hastalar saglikli kontrollere gére daha tembel, hareketsiz,
kararsiz ve diizensizdirler. Nadiren daha yiliksek basari icin calisan, kolaylikla
vazgegme egiliminde olan ve amagsiz bireylerdir. Yorgun MS’lilerle yorgun kontrol
grubunun ve yorgun olmayan MS’lilerle yorgun olmayan kontrol grubunun
karsilastirmasinda Kendini Yonetme (SD), Beceriklilik (SD3) ve Beklenti endisesi
(HA1) skorlarinda anlamli fark bulunmamasina ragmen tim MS’lilerde kontrol
grubuna goére anlamli fark bulunmasi bu kisilik 6zelliklerinin yorgunlukla iligkili
olmadig1 seklinde yorumlanmistir. Multiple Sklerozlu hastalar saglikli kontrollere
gore daha tembel, hareketsiz, kararsiz ve diizensizdirler. Nadiren daha yiiksek basari
icin ¢alisan, kolaylikla vazgegme egiliminde olan, amagsiz ve beceriksiz bireylerdir.

Multiple Sklerozlu hastalarin miza¢ ve karakter Ozeliklerinin yorgunluk
disinda hangi faktorlerden etkilendigi ve MS’in ndropatolojik siirecinin belirli bir

kisilik 6zelligine neden olup olmadig arastirilmas: gereken konulardr.
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EK 1. Sosyodemografik Form

6. EKLER

Ad-soyad:

Adres:

Tel no(ev-is-cep):

Cinsiyet: 1-K 2-E
Medeni durum: 1- Bekar 2-Evli 3-Bosanmuis 4- Dul
Yasi: (Yasimi yazin ve asagidakilerden kodlayin)

1.18-27 2.28-37 3.38-47 4. 48-57 5.587
Egitim durumu:

1- Okur-yazar 2-ilkokul 3-Ortaokul 4-Lise 5-Universite
Yerlesim Alami: 1-Koy 2-Kasaba 3-Sehir
Ekonomik Durum: 1-Diisik  2-Orta  3-Yiiksek

Meslek: 1-Ev hanim  2-Ogrenci 3-Memur 4-Isci 5-Ozel meslek 6-issiz 7-Emekli
Alkol kullanimi: 1- E (miktar/giin) 2-H
Sigara kullammmi:  1- E (miktar/giin) 2-H

MS baslangis yasi:

(Baslangi¢ yasini yazin ve asagidakilerden kodlayin)

1.18] 2. 18- 27 3. 28-37 4.38-47 5.48-57 6.587
MS hastalik siiresi: (Siireyi yazin ve agagidakilerden kodlayin)
1.0-5 2.6-10 3.11-15 4.167
MS tiirii:
1- Relapsing-Remitting MS 2-Sekonder Progresif MS
EDSS Skoru:
Aldig tedaviler:

Tedavi Sekli: 1-Ayaktan  2-Yatarak

Psikiyatrik tedavi oykiisii: 1-Var

2-Yok
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EK 2
Miza¢ ve Karakter Envanteri
(Tiirkge TCI)

Bu anket formunda kisilerin kendi tutumlarim, gortslerini, ilgilerini ya da

kisisel duygularini tanimlarken kullanabilecekleri ifadeleri bulacaksiniz.

Her ifade DOGRU ya da YANLIS olarak yanitlanabilir. Ifadeleri okuyunuz
ve hangi segenegin sizi en iyi tanimladigina karar veriniz. Sadece su anda nasil
hissettiginiz degil, COGU KEZ ya da genellikle nasil davrandigmiz ve hissettiginizi

tanimlamaya ¢aliginiz.

Bu anket formunu kendi basmiza doldurunuz. Liitfen tiim sorular

yanitlaymiz. ANKET FORMU NASIL DOLDURULUR

Yanitlamak i¢in her sorudan sonra yalmizca “D” ya da “Y” secenegini

isaretlemeniz yeterlidir. Bir 6rnek:
ORNEK DOGRU YANLIS
Bu anket formunu nasil dolduracagimi biliyorum. D Y

(Bu anket formunu nasil dolduracagimzi biliyorsaniz, ifadenin DOGRU
oldugunu gostermek icin “D’yi yuvarlak i¢ine aliniz.)

FEhAAAEAAAAAkIAAAkAAAAAAAIAAArArAhkrrAhkrhhkrhhkrhhkhihhkhhhkhihhkihkhihiihiiik

Her ifadeyi dikkatlice okuyunuz, ancak yanitlarken ¢ok zaman harcamayiniz.

Liitfen biitliniiyle yanittan emin olmasaniz bile, her ifadeyi yanitlayimiz.

Dogru ya da yanlig yanitlar olmadigini1 unutmayimniz ve sadece kendi kisisel

gorls ve duygularinizi belirtiniz.
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11.

13

14,

15.

16.

17.

18.

19.
20.

21

22.
23

24,
25,

Cogu kimse zaman kaybi oldugunu diisiinse bile, sirf eglence ya da heyecan olsun
diye ¢cogu kez yeni seyler denerim.

Cogu kimseyi kaygilandiran durumlarda bile, genellikle her seyin iyiye
gidecegine giivenirim.

Cogu kez giizel bir konusma ya da siirden derinden etkilenirim.

Cogu kez kosullarin kurbani oldugumu diisiintirim.

Benden ¢ok farkli olsalar bile. genellikle bagkalarini oldugu gibi kabul ederim
Mucizelerin olabilecegine inanirim.

Beni inciten kimselerden intikam almak hosuma gider

Bir seye yogunlastigimda, ¢cogu kez zamanin nasil gegtiginin farkina varmam
Cogu kez yasamimin, pek az bir amaci ya da anlami oldugunu diistintirim.
Herkesin karsisina ¢ikabilecek sorunlara ¢dziim bulmakta, yardimci olmak isterim.
Belki de yaptigimdan daha fazlasini basarabilirim, ancak bir seye ulagsmak i¢in
kendimi gereginden fazla zorlamada bir yarar gormiiyorum.

Bagkalar1 endiselenecek bir sey olmadigim disiinseler bile, tamidik olmayan
ortamlarda ¢ogu kez gergin ve endiseli hissederim.

Isleri yaparken gegmiste nasil yapildigini diisiinmeksizin, ¢ogu kez o anda nasil
hissettigimi temel alarak yaparim.

Isleri baskalarmin arzularma birakmaktansa, genellikle kendi tarzima gore
yaparim.

cogu kez cevremdeki kimselerle Oylesine baglantili oldugumu diisiiniirim ki,
sanki aramizda bir ayrilik yokmus gibi gelir.

Benden farkli diistinceleri olan kimselerden, genellikle hoslanmam.

Cogu durumda dogal tepkilerim, gelistirmis oldugum iyi aligkanliklara dayamnr.
Birgok eski arkadagimin giivenini kaybedecek olsam bile, zengin ve {inlii olmak
icin, yasal olan hemen her seyi yapardim.

Cogu kimseden daha ¢ok tedbirli ve denetimliyimdir.

Bir seylerin yanlis gidebileceginden endigelendigim igin, ¢ogu kez yapmakta
oldugum isi birakmak zorunda kalirim.

Yasantt ve duygularimn kendime saklamak yerine, arkadaglarimla agikca
tartigmaktan hoslanirim.

Cogu kimseden daha az enerjiye sahibim ve daha ¢abuk yorulurum.

Yapmakta oldugum ise kendimi fazla kaptirip baska her seyi unuttugumdan. ¢ogu
kez “dalgin” olarak adlandirilirim.

Ne yapmak istedigimi segmede kendimi nadiren serbest hissederim.

Bir bagkasinin duygularmi, ¢ogu kez kendiminkiler kadar dikkate alirim.
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26.

27.

28.
29.

3L

32.

37.

30.
40.
41,

42.
43.

45,
46.

47.

49,
50.

Bir kag¢ saat sessiz ve hareketsiz kalmaktansa. Cogu zaman biraz riskli seyler
(sarp tepeler ve keskin virajlar iizerinde araba kullanmak gibi) yapmay1 tercih
ederim

Tamimadigim kimselere giiven duymadigim igin, ¢ogu kez yabancilarla
tanigmaktan kaginirim.

Bagkalarmi edebilecegim kadar ¢ok memnun etmekten hoslanirim.

Bir is yaparken “yeni ve gelistirilmis” yollardan ¢ok, eski “denenmis ve dogru”
Zaman yoklugu nedeniyle, genellikle isleri dnemlilik sirasina gére yapamam
Cogu kez hayvanlar1 ve S itkileri yok olmaktan korumaya yarayacak isler
yaparim.

Cogu kez bagka herkesten daha zeki olmayi dilerim.

Diismanlarimin ac1 ¢ektigini gérmek bana hosnutluk verir.

Her ne zaman olursa olsun, ¢ok diizenli olmak ve kisiler i¢in kurallar koymaktan
hoslanirini.

Dikkatim ¢ogu kez baska bir seye kaydig1 icin, uzunca bir siire ayni ilgilerimi
stirdiirmem giictiir.

Tekrarlanmig uygulamalar bana. ¢ogu anlik diirtiiler ya da telkinlerden daha gii¢lii
olan, iyi aliskanliklar kazandirdu.

Genellikle o kadar kararliyimdir ki, baskalar1 vazgectikten sonra bile ¢alismaya
devam ederim.

Yasamda, bilimsel olarak aciklanamayan birgok seye hayran olurum.
Birakabilmeyi diledigim birgok kotii aligkanligim var.

Sorunlarima ¢ogu kez bir bagkasinin ¢6ziim saglamasini beklerim.

Cogu kez nakit param bitinceye ya da asir1 kredi kullanip borglanincaya degin
para harcarim.

Gelecekte bir hayli sansli olacagimi diistiniiriim

Hafif rahatsizlik ya da gerginlikten ¢ogu kimseye gore daha ge¢ kurtulurum
Yalniz olmak beni her zaman rahatsiz etmez.

Gevsemekteyken, cogu kez beklenmedik icgorii ya da anlayis pariltilar1 yasarim.
Bagkalarinin benden ya da isleri yapma tarzimdan hoslanip hoglanmadiklarina pek
aldirmam.

Herkesi memnun etmek miimkiin olmadig: i¢in, genellikle kendim igin ne
istiyorsam sadece onu edinmeye ¢aligirim.

Goriislerimi kabul etmeyen kimselere karst sabirli degilimdir.

Cogu kimseyi pek de iyi anladigim sdylenemez.

Ticarette basarili olmak i¢in sahtekar olmak zorunda degilsiniz.
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51

52.
53.

55.
56.

57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.

65.

66.

67.

68.
69.

70.
71

72.

73.

74,
75.

Bazen kendimi dogayla dylesine baglantili hissederim ki, her sey tek bir canli
organizmanin pargastymis gibi goriiniir.

Konusmalarda konusmaci olmaktan ¢ok, iyi bir dinleyiciyimdir.

cogu kimseden daha ¢abuk ofkelenirim.

Bir grup yabanciyla tanismak zorunda oldugumda, cogu kimseden daha
sikilgammdir.

Cogu kimseden daha duygusalimdir.

Bazen neler olacagini sezmeme olanak veren, bir “altinct his”e sahipmigim gibi
gelir

Birisi beni bir sekilde incitti mi, genellikle acisini ¢ikartmaya ¢aligirim.
Tutumlarimu, biiyilik 6l¢iide denetimim disindaki etkiler belirler.

Her giin amaglanma dogru bir adim daha atmaya c¢aligirim

Cogu kez bagka herkesten daha gii¢lii olmayi dilerim.

Karar vermeden 6nce isler konusunda uzunca siire diisiinmeyi tercih ederim.
Cogu kimseden daha ¢ok ¢aligirm.

Cok kolay yoruldugumdan, c¢ogu kez kisa uykulara ya da ek dinlenme
donemlerine gereksinim duyarim.

Baskalarinin hizmetinde olmaktan hoglanirim.

Ustesinden gelmem gereken gecici sorunlara aldirmaksizin, daima her seyin
yolunda gidecegini diistintiriim.

Cok miktarda para biriktirmis olsam bile, kendim i¢in para harcamaktan
hoslanmakta gii¢liik ¢ekerim.

Cogu kimsenin bedensel olarak tehlike hissettigi durumlarda, genellikle sakin ve
giivenli kalirim.

Sorunlarimi kendime saklamaktan hoglanirim.

Kisisel soranlarimi, ¢cok az ya. da kisa bir siire tanidigim kisilerle tartigmakta
sakinca gormem.

Seyahat etmek ya da yeni yerler aragtirmaktansa, evde oturmaktan Hoglanirim.
Kendilerine yardimi dokunamayan zayif kimselere yardim etmenin zekice
oldugunu diistiinmiiyorum.

Bana haksiz davranmus olsalar bile, baskalarina haksizca davranirsam, zihinsel
huzurum kalmaz.

Insanlar genellikle bana nasil hissettiklerini anlatirlar.

Cogu kez sonsuza degin geng kalabilmeyi dilerim.

Yakin bir arkadasi kaybedince, genellikle ¢ogu kimseden daha ¢ok iiziintii

duyarim.
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76.

78.

79.

80.

8L

82.
83.

85.

86.

87.

88.

89.

91

92.

93.

94.
95.

96.

97.

98.

Bazen sanki zaman ve mekanda sonu ve smir1 olmayan bir nesnenin
parcastymisim hissine kapilirim.

Bazen bagkalarina karsi sdzciiklerle agiklayamadigim bir baglanti hissederim
Bana gegmiste haksizlik yapmus olsalar bile, bagka kimselerin duygularini dikkate
almaya calisirim.

kati kurallar ve diizenlemeler olmaksizin, insanlarin her istediklerini
yapabilmeleri hosuma gider.

Bir grup yabanciyla bulusunca, bana dost¢a davranmadiklar1 sdylenmis olsa bile,
rahat ve agik sozlii olmayi siirdiiriirdiim.

Gelecekte bir seylerin kotiiye gidecegi konusunda, genellikle ¢ogu kimseden daha
endigeli/imdir.

Bir karara varmadan 6nce genellikle her olguyu etraflica diisiiniiriim.

Bagkalarma karsi sempatik ve anlayish olmanin, pratik ve kati diistinceli
olmaktan daha 6nemli oldugunu diisiintiriim.

Cogu kez etrafimdaki tiim nesnelere karsi giiglii bir bitiinlik duyusu
hissederim.

Cogu zaman “siiperman” gibi 6zel giliglerimin olmasini dilerim.

Bagkalari beni ¢ok fazla denetliyor.

Ogrendiklerimi baskalariyla paylasmaktan hoslanirim.

Dinsel yasantilar, yasamimin ger¢ek amacini anlamamda bana yardimei olmustur.
¢ogu kez bagkalarindan ¢ok sey dgrenirim.

Tekrarlanmis uygulamalar, basarili olmamda bana yardimi olan, pek ¢ok seyde iyi
olmama olanak vermistir.

Soyledigimin abartili ve gercek olmadigini bilmeme ragmen, genellikle
bagkalarinin bana inanmalarini saglayabilirim.

Hafif rahatsizlik ya da gerginlikten kurtulmak i¢in daha fazla dinlenme, destek
ya da giivenceye gereksinim duyarim.

Yasamak icin il keler oldugunu ve hi¢ kimsenin sonunda aci ¢ekmeksizin
bunlar1 ¢igneyemeyecegini bilirim.

Baska herkesten daha ¢ok zengin olmak istemem.

Diinyay1 daha iyi bir yer haline getirmek i¢in, kendi yasamimi severek riske
ederdim.

Bir sey hakkinda uzunca siire diistindiikten sonra bile, mantiksal nedenlerimden
¢ok duygularima giivenmeyi 6grendim.

Bazen yasamimin, herhangi bir insandan daha biiyiik bir manevi gii¢ tarafindan
yonetildigini diistintirim.

Bana adice davranan birisine, genellikle adice davranmaktan hoslanirim.
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99. Son derece pratik ve duygularina gore hareket etmeyen birisi olarak taninirim.

100. Benim i¢in, birisiyle konusurken diisiincelerimi diizenlemek kolaydir

101. Beklenmedik haberlere cogu kez dylesine giiglii tepki veririm ki, pigsmanlik
duydugum seyler soyler ya da yaparim.

102. Duygusal yakarislardan (kotiirtim kalmis ¢cocuklara yardim istendiginde ki gibi)
olduke¢a ¢ok etkilenirim.

103. Yapabilecegimin en iyisini yapmak istedigim icin, genellikle kendimi ¢ogu
kimseden daha ¢ok zorlarim.

104. Oyle ¢ok kusurluyum ki. bu yiizden kendimi pek de sevmem.

105. Sorunlarima uzun vadeli ¢oziimler aramak igin ¢ok az zamanim var.

106. Sirf ne yapilacagini bilmedigim icin. Cogu kez sorunlarin geregine bakamam.

107. Cogu kez zamanin akisini durdurabilmeyi dilerim.

108. Yalnizca ilk izlenimlerime dayanarak karar vermekten nefret ederim.

109. Biriktirmektense, para harcamay1 yeglerim.

110. Bir Oykiiyli daha giiling hale getirmek ya da birisine saka yapmak igin.
dogrular1 egip bilkmeyi genellikle iyi beceririm.

111. Sorunlar olsa bile, bir arkadasligin hemen her zaman siiriip gitmesine ¢aligirim

112. Utandirilir ya da asagilanirsam, ¢ok ¢abuk atlatirim.

113. Cok gergin, yorgun ya da endigeli olacagim igin, isleri genelde yiiriitme
tanimdaki degigmelere uyum saglamam son derece giigtiir.

114. Isleri eski yapis tarzimda degisiklik yapmay1 istemeden dnce. Genellikle cok iyi
gercekei nedenler talep ederim.

115. Iyi aliskanliklar edinebilmem igin. Beni egiten kisilerden ¢ok fazla yardima
gereksinim duyarim.

116. Duygu-dis1 algilamanin (telepati ya da onceden bilme gibi), gergekten de
miimkiin olduguna inanirim.

117. Candan ve yakin arkadaslarimin ¢ogu zaman benimle birlikte olmasini isterim.

118. Uzun zaman pek basarili olmasam bile, ¢ogu kez ayni seyi defalarca yeniden
denemeyi siirdiiriirim.

119. Hemen herkes korku dolu olsa bile, ben hemen her zaman rahat ve tasasiz
kalirim.

120. Hiiziinli sark: ve filmleri epeyce sikici bulurum.

121. Kosullar cogu kez teni irademe kars1 bir seyler yapmaya zorlar.

122. Benim i¢in, benden farkli olan insanlara katlanmak giigtiir

123. Mucize denilen ¢ogu seyin, sadece sans eseri oldugunu diisiiniiriim.

124. Birisi beni incitirse, intikam almaktansa kibar davranmayi yeglerim.

49

O O O O U O O

O O

O O O U O

<

< < < < < < <

< <

< < < < <



125. Cogu kez yaptigim isin o kadar etkisinde kalinm ki.zaman ve mekandan
kopmus gibi o an i¢inde kaybolurum.

126. Yasamimin gergek bir amaci ve dnemi oldugunu sanmiyorum.

127. Bagkalariyla olabildigince is birligi yapmaya caligirim.

128. Basanlarimdan dolayr i¢im rahattir ve daha iyisini yapmak icin pek istekli
degilimdir.

129. Bagkalar1 pek tehlike olmadigimi diisiinse de, tanidik olmayan ortamlarda gogu
kez gergin ve endiseli hissederim.

130. Tim ayrintilart biitlinilyle diisiinmeksizin, ¢cogu kez iggiidiilerimi, Onsezi ve
sezgilerimi izlerim.

131. Bagkalari, benden istediklerin i yapmayacagim i¢in. ¢ogu kez benim agiri
bagimsiz oldugumu diisiintirle;.

132. Cogu kez etrafimdaki tiim kigilerle giicli manevi ve duygusal baglantim
oldugunu hissederim.

133. Benden farkli deger yargilart olan insanlari sevmek, genellikle benim igin
kolaydir

134. Bagkalar1 benden daha c¢ogunu beklese bile, olabildigince az is yapmaya
calisirim

135. Iyi aliskanliklar benim icin “ikinci miza¢” olmustur ve hemen her zaman
otomatik ve kendiliginden davranislardir.

136. Bagkalarmin bir sey hakkinda benden daha ¢ok bilmesi gergeginden, cogu zaman
rahatsizlik duymam.

137. Genellikle kendimi bagkalarinin yerinde hayal etmeye calisir, bdylece onlari
gercekten anlayabilirim.

138. Tarafsizlik ve diiriistlik gibi ilkeler yasam imin bazi yonlerinde pek az rol
oynarlar

139. Para biriktirmede ¢ogu kimseden daha iyimdir.

140. Kendimi nadiren O&fkelenmis ve engellenmis hisseder, isler yolunda
gitmediginde hemen bagka etkinliklere dalarim.

141. Cogu kimse onemli olmadigim diislinse bile. ¢ogu kez islerin deSismez ve
diizenli bigimde yapilmasinda 1srar ederim.

142. Hemen her sosyal durumda, kendimi oldukea giivenli ve emin hissederim

143. Ozel diisiincelerimden nadiren sz ettigimden, arkadaslarim duygularim
anlamakta giigliik ¢ekerler.

144. Cogu kimse bana yeni ve daha iyi bir yol oldugunu sdylese bile, isleri yapis

tarzimi degistirmekten nefret ederim.
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145. Bilimsel olarak agiklanamayan seylere inanmanin, akillica olmadigim
distiniirim.

146. Diismanlarimin ac1 ¢ektigini hayal etmekten hoglanirim.

147. ¢ogu kimseden daha fazla enerjim var ve daha ge¢ yorulurum.

148. Yaptigim her iste ayrintilara dikkat etmekten hoslanirim.

149. Endiseye kapildigimdan, arkadaglarim her seyin yolunda gidecegini sdyleseler
bile, yapmakta oldugum isi birakirim’.

150. Cogu kez bagka herkesten daha giiclii olmay1 dilerim. 1s1. Genellikle ne
yapacagimi se¢mede serbest imdir.

152. Cogu kez kendimi yapmakta oldugum ise o kadar kaptiririm ki, bir an nerede
oldugumu unuturum.

153. Bir ekibin iiyeleri, paylarint nadiren diiriistce alirlar.

154. Bir kag saat sessiz ve hareketsiz kalmaktansa, ¢cogu zaman riskli seyler (planorle
ugmak ya da parasiitle atlamak gibi) yapmayi tercih ederim.

155. Cogu zaman diirtiisel olarak o kadar ¢ok para harcarim ki, tatil yapmak gibi 6zel
planlar i¢in bile para biriktirmek bana gii¢ gelir.

156. Baskalarin1i memnun etmek i¢in kendi bildigimden sagmam.

157. Yabancilarla birlikteyken hi¢ sikilgan degilimdir.

158. Cogu kez arkadaslarimin arzularina boyun egerim.

159. Zamanimin ¢ogunu, gerekil gibi goriinen, ancak benim igin gergekte dnemsiz
olan seylere harcarim.

160. Ticari kararlarda, neyin dogru neyin yanlis olduguna iliskin dinsel ya da ahlaki
ilkelerin ¢ok etkili olmasi gerektigini diislinmem.

161. Cogu kez baskalarinin yasantilarin1 daha iyi anlamak i¢in, kendi yargilarim bir
kenara koymaya galisirini.

162. Aliskanliklarimin ¢ogu, bana degerli amaglara ulagsmada zorluk ¢ikarir

163. Diinyay1 daha iyi bir yer yapmak icin; savas, yoksulluk ya da haksizliklari
onlemeye ¢aligmak gibi gergekten de kisisel fedakarliklar yaptim.

164. Gelecekte olabilecek kotii seyler hakkinda hi¢ endiselenmem.

165. Kendi denetimimi yitirecek kadar, hemen hi¢ heyecanlanmam.

166. Diistindiigiimden daha uzun siirerse, gogu kez o isi birakirini.

167. Bagkalarin benimle konusmalarmi beklemektense, konusmalart kendim
baslatmay1 tercih ederim.

168. Bana yanlis yapan birisini, gogu zaman, ¢abucak bagiglarim.

169. Davranislarimi, biiyiik dl¢lide denetimim disindaki etkiler belirler.

170. Yanlis bir 6nsezi ya da hatali bir ilk izlenim nedeniyle, ¢ogu kez kararlarimi

degistirmek zorunda kalirim.
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171. Islerin yapilmasi igin, bir baskasmin én ayak olmasini beklemeyi tercih ederim.

172. Genellikle bagkalarinin goriislerine saygi duyarim.

173. Yasamdaki roliimiin berraklagsmasina yol acan, kendimi ¢ok coskulu ve mutlu
hissettigim yasantilarim olmustur.

174. Kendim i¢in bir geyler satin almak eglendiricidir.

175. Kendimin duygu dis1 algilar yasantiladigima inanirim.

176. Beynimin diizgiin ¢caliymadigina inanirim.

177. Davraniglarima yasamim i¢in koydugum belli amaglar, giiclii sekilde yol
gosterir.

178. Genellikle bagkalarinin bagarisina n ayak olmak aptalcadir.

179. Cogu kez sonsuza degin yasamak isterim.

180. Genellikle sogukkanli ve baskalarindan ayr1 kalmaktan hoslanirim.

181. Hiiziinlii bir film seyrederken, aglama ihtimalim ¢ogu kimseden daha fazladir.

182. Hafif rahatsizlik ya da gerginlikten cogu kimseye gore daha ¢abuk kurtulurum.

183. Cezalandirilmayacagimi sandigimda, ¢ogu kez kurallart ve diizenlemeleri ihlal
ederim.

184. Cogu ayama durumda, kendime gilivenebilmem i¢in iyi aligkanliklar
gelistirmemi saglayacak, ¢ok sayida uygulama yapmam gerekir.

185. Keske bagkalar1 bu kadar ¢ok konugmasalar.

186. Onemsiz ya da kotilymiis gibi goriinseler bile, herkes itibar ve saygi ile
muamele gérmelidir.

187. Yapilmas1 gerekli olan isleri siirdiirebilmek igin, ¢abuk kararlar vermekten
hoglanirini.

188. Yapmaya ¢alistigim her seyde, genellikle sansim agiktir

189. Cogu kimsenin tehlikeli nitelendirebilecegi seyleri (1slak ya da buzlu bir yolda
hizli araba kullanmak gibi), genellikle kolayca yapabilecegime dair kendime
giivenirim.

190. Basarili olma sansi olmadikga, bir sey lizerinde ¢alismay: siirdiirmede bir ya far
gormiiyorum.

191. Tsleri yaparken yeni yollar arastirmaktan hoslanmirim.

192. Eglence ya da heyecan igin para harcamaktansa, biriktirmekten zevk alirim

193. Bireysel haklar, herhangi bir grubun gereksinimlerinden daha 6nemlidir.

194. Kendimi, ilahi ve olaganiisti bir manevi giigle temas i¢inde hissettigim
yasantilarim oldu.

195. icinde, ansizin varolan her seyle berrak ve derinden bir aymhk duygusu
edindigim, epeyce coskulu anlarim oldu.

196. Tyi aliskanliklar, isleri istedigim sekilde yapmami kolaylastirir.
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197. Cogu kimse benden daha ¢ok ¢are bulucu goriiniir.

198. Sorunlarim i¢in, cogu kez bagkalarini ve kosullar1 sorumlu tutarim.

199. Bana kotii davranmis olsalar bile, bagkalarma yardim etmekten hosnutluk
duyarim.

200. Cogu kez, tiim yasamin kendisine bagli oldugu manevi bir giiciin pargastymisim
hissine kapilirim.

201. Arkadaslarla birlikteyken bile, ¢cok fazla “a¢ilmamay1” tercih ederim.

202. Kendimi zorlamaksizin, genellikle tim giin boyunca bir seylerle “mesgul”
kalabilirim.

203. Baskalar1 ¢abuk bir karar vermemi isteseler bile, karar vermeden 6nce hemen
her zaman tiim olgular hakkinda ayrintili diistintiriim.

204. Bir seyi yanlis yaptigimu anladigimda, sikintidan dyle kolayca kurtulamam.

205. Cogu kimseden daha miikemmeliyet¢iyimdir.

206. Bir seyin dogru mu yanlig m1 oldugu, sadece bir goriis meselesidir.

207. Simdiki dogal tepkilerimin, genellikle ilkelerim ve uzun vadeli amaglarimla
tutarli oldugunu diislintiriim.

208. Tiim yasamin, biitiiniiyle agiklanamayacak bir manevi diizen ya da giice bagh
olduguna inanirim.

209. Bana kizgin olduklar1 sdylenmis olsa bile, yabancilarla tanistigimda giivenli ve
rahat olacagimi diigiiniiriim.

210. insanlar yardim, sempati ve sicak bir anlayis bulmak i¢in bana yaklasmanin
kolay oldugunu soylerler.

211. Yeni disiinceler ve etkinliklerden heyecan duymada, ¢ogu kimseye gore daha
geriyimdir.

212. Bir baskasinin duygularmi incitmemek igin sOylenecek olsa bile, yalan
soylemekte sikint1 yagarim.

213. Hoslanmadigim bazi insanlar var.

214. Baska herkesten daha fazla hayran olunmak istemem.

215. Siradan bir seye takarken, cogu kez olagan {istii bir sey olur ve sanki onu ilk kez
goriiyormusum duygusuna kapilirim.

216. Tamdigim ¢ogu kimse, bagka kimin incinecegine aldirmaksizin, yalnizca kendisini
diistintir.

217. Yeni ve alisilmadik tir sey yapmak zorunda oldugumda, genellikle gergin ve
endiseli’ hissederim.

218.Cogu kez kendimi tikenmislik sinirina dek =zorlar ya da gergekte
yapabilecegimden daha fazlasini1 yapmaya galigirim.

219. Kimileri para konusunda asin cimri ya da eli siki oldugumu diistintir.
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220. Mistik yasant1 sdylentileri, muhtemelen sadece birer hiisnii kuruntudan ibarettir.

221. Sonucunda aci g¢ekecegimi bilsem bile, irade giicim cok giliclii ayartmalari
iistesinden gelmeyecek kadar zayiftir.

222. Herhangi birisinin ac1 ¢ektigini gormekten nefret ederim.

223. Yagamimda ne yapmak istedigimi biliyorum.

224. Yaptigim igin dogru mu yanlis mi oldugunu disiiniip taginmak igin, diizenli
olarak zaman ayiririm.

225. Cok dikkatli olmazsam, benim i¢in isler gogu kez ters gider.

226. Kendimi keyifsiz hissettigimde, yalniz kalmak yerine arkadaslarla birlikte
oldugumda, genellikle daha iyi hissederim.

227. Aym seyi yasantilamayan birisiyle duygulart paylasmanin, miimkiin olmadigini
diigiintirim.

228. Cevremde olup bitenlerden biitiiniiyle haberdar olmadigim i¢in. bagkalarina ¢ogu
kez sanki bagka bir diinyadaymisim gibi gelir.

229. Keske bagka herkesten daha iyi goriiniislii olsam.

230. Bu anket formunda ¢ok yalan sdyledim

231. Arkadas canlis1 olduklar1 sdylenmis olsa bile, genellikle yabancilarla tanigmak
zorunda kalacagim sosyal ortamlardan uzak dururum.

232. Baharda ¢igeklerin agmasini, eski bir arkadasi yeniden gérmek kadar severim.

233. Zor durumlari, genellikle bir meydan okuma ya da firsat olarak degerlendiririm.

234.Benimle ilgili kimseler, isleri benim tarzima gbre yapmayi Ogrenmek
zorundadirlar.

235. Sahtekar olmak, yalnizca yakalandiginizda sorun yaratir.

236. Hafif rahatsizlik ve gerginlikten sonra bile, genellikle cogu kimseden daha fazla
giivenli ve enerjik hissederim.

237. Herhangi bir kagidi imzalamam istendiginde, her seyi okumaktan hoslanirim.

238. Yeni bir seyler olmadiginda, genellikle heyecan ya da cosku verici bir sey
aramaya baslarim.

239. Bazen keyifsiz olurum.

240. Ara sira insanlarin arkasindan konusurum.
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EK 3. Yorgunluk Siddet Ol¢egi

Bugiinde dahil olmak iizere gecen ay icerisinde ne derecede yorgun oldugunuzu
ogrenmek istiyoruz. Liitfen tiim ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Size en uygun

secenegin solundaki parantezin i¢ine (X) isareti koyunuz.

1. Yorgun oldugumda motivasyonum azalir.

() 1. Kesinlikle katilmiyorum ( ) 5. Katilma egilimindeyim
() 2. Katilmiyorum () 6. Katiliyorum
() 3. Katilmama egilimindeyim ( ) 7. Kesinlikle katiliyorum

() 4. Kararsizim

2. Egzersiz beni yorar.

() 1. Kesinlikle katilmiyorum () 5. Katilma egilimindeyim
() 2. Katilmiyorum ( ) 6. Katiliyorum
() 3. Katilmama egilimindeyim ( ) 7. Kesinlikle katiliyorum

() 4. Kararsizim

3. Kolay yorulurum.

() 1. Kesinlikle katilmiyorum ( ) 5. Katilma egilimindeyim
() 2. Katilmiyorum ( ) 6. Katiliyorum
() 3. Katilmama egilimindeyim ( ) 7. Kesinlikle katiliyorum

( ) 4. Kararsizim

4. Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler.

() 1. Kesinlikle katilmiyorum ( ) 5. Katilma egilimindeyim
() 2. Katilmiyorum ( ) 6. Katiliyorum
( ) 3. Katilmama egilimindeyim ( ) 7. Kesinlikle katiliyorum

() 4. Kararsizim

5. Yorgunluk benim i¢in siklikla problemlere neden olur.

( ) 1. Kesinlikle katilmiyorum ( ) 5. Katilma egilimindeyim
() 2. Katilmiyorum ( ) 6. Katiliyorum
( ) 3. Katilmama egilimindeyim () 7. Kesinlikle katiliyorum

( ) 4. Kararsizim
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6. Yorgunlugum fiziksel fonksiyonumu siirdiirmemi engeller.

() 1. Kesinlikle katilmiyorum () 5. Katilma egilimindeyim
( ) 2. Katilmiyorum () 6. Katiliyorum
() 3. Katilmama egilimindeyim () 7. Kesinlikle katiliyorum

( ) 4. Kararsizim

7. Yorgunluk belirli gorev ve sorumluluklarimi yerine getirmeyi etkiler.

() 1. Kesinlikle katilmiyorum ( ) 5. Katilma egilimindeyim
() 2. Katilmiyorum ( ) 6. Katiliyorum
() 3. Katilmama egilimindeyim ( ) 7. Kesinlikle katiltyorum

( ) 4. Kararsizim

8. Yorgunluk, beni yetersiz birakan en énemli 3 sikayetten birisidir.

( ) 1. Kesinlikle katilmiyorum ( ) 5. Katilma egilimindeyim
() 2. Katilmiyorum () 6. Katiliyorum
() 3. Katilmama egilimindeyim () 7. Kesinlikle katiliyorum

() 4. Kararsizim

9. Yorgunluk, aile ya da sosyal yasantim1 etkiler.

() 1. Kesinlikle katilmiyorum ( ) 5. Katilma egilimindeyim
() 2. Katilmiyorum ( ) 6. Katiliyorum
( ) 3. Katilmama egilimindeyim ( ) 7. Kesinlikle katiliyorum

( ) 4. Kararsizim

Toplam puan: 63
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