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SIMGE VE KISALTMALAR

BDO: Beck Depresyon Olgegi

BICAMS: “Brief International Cognitive Assessment for Multiple Sclerosis”
BOS: Beyin Omurilik Stvisi

BRB-N: “Rao’s Brief Repeatable Battery of Neuropsychological Tests”

CD: “Cluster Of Differentiation”

EDSS: "Expanded Disability Status Scale" (Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olgegi )
FES- I: “Falls Efficacy Scale — International”

GABA: Gama amino biitirik asit

HLA: “Human Leukocyte Antigen”

IFN: Interferon

Ig: immiinglobulin

IL: interlokin

KBB: Kan Beyin Bariyeri

KiS: Klinik izole Sendrom

MACFIMS: “Minimal Assessment of Cognitive Function in Multiple Sclerosis”
MBP: Miyelin Bazik Protein

MHC: “Major Histocompatibility Complex”

MiRNA: mikroRNA

MoCA: “Montreal Cognitive Assessment” (Montreal Biligsel Degerlendirme testi)
MOG: Miyelin Oligodendrosit Glikoprotein

MR: Manyetik Rezonans (goriintiileme)

MS: Multipl Skleroz

MSS: Merkezi Sinir Sistemi

MSWS: “MS Walking Scale-12” (12 bilesenli MS yiiriime dlgegi )

NKU: Namik Kemal Universitesi

OKB: Oligoklonal Bant

PPAR: “Peroxisome Proliferator-Activated Receptor”

RRMS: Relapsing- Remitting Multipl Skleroz

t25: “Timed 25 Foot Walk Test” (25 adim yiirlime testi )

Th: “T helper”

Treg: regiilator T lenfosit



TLR: “Toll-like receptors”

TNF: “Tumor necrosis factor”

UDES: Uluslararasi1 Diisme Etkinlik Skalas1
PASAT: “Paced Auditory Serial Addition Task”
SDMT: “Symbol Digit Modalities Test”
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GIRIS VE AMAC

Multipl Skleroz (MS) hastalarinda diismeler {izerine ¢alismalar son 15 yil igerisinde
artmis ve yapilan aragtirmalarda MS hastalarinin yarisindan ¢ogunda 2 ay ile 1 yil igerisinde
diismelerin oldugu bildirilmistir (1,2). MS hastalar1 yasitlarina gére daha sik diiserler. Diismeler
siklikla diisme korkusu, giinliik ve sosyal yasam aktivitelerinin kisitlanmasi ve yaralanmalara
neden olarak yasam Kkalitesini disiiriir (3-5). MS hastalarinda diismeleri etkin sekilde
onleyebilmek igin 6ncelikle diismenin risk faktorlerini tespit etmek onemlidir. Diismeler ile
iliskili olabilecek risk faktorleri fizyolojik, psikolojik ve ¢evresel olmak tizere siniflanabilir (6).
Fizyolojik faktorler olarak oziirliililk durumu, spastisite, idrar inkontinansi, gorsel bozukluklar,
yiirlime ve denge parametrelerinde degisim ile diisme iliskisi pek ¢ok ¢alismada irdelenmistir
(1,7-19). Kronik yorgunluk, depresyon, diisme korkusu ve biligsel bozukluk iligkili olabilecek
noropsikolojik faktorler olarak bildirilmistir (4,6,20,21). Yiirimeye yardimci cihaz kullanimi,

ilaglar, hava ve zemin kosullar1 ¢evresel nedenlerden sayilabilir (8,22—24).

Bu calismada Namik Kemal Universitesi (NKU) Saghk Uygulama ve Arastirma
Hastanesi MS polikliniginde takip edilmekte olan Relapsing- Remitting MS (RRMS)
hastalarinda diisme sikliginin  degerlendirilmesi amaglanmistir. Hastalarda diigsmeleri
onleyebilmek i¢in diisme sikligini arttiran ya da diismeler ile iligkili olabilecek psikolojik ve

fizyolojik risk faktorlerinin de saptanmasi hedeflenmistir.



GENEL BiLGILER

MULTIPL SKLEROZ

Multipl Skleroz (MS) merkezi sinir sisteminin (MSS) miyelin yikim1 ve degisik
oranlarda aksonal hasar1 ile giden kronik, inflamatuar, immiin aracili nérodejeneratif bir
hastaligidir. Hastalik seyri sirasinda miyelin kilifi, oligodentrositler, kismen de aksonlar ve sinir

hiicreleri etkilenir.

Tarihgce

Charcot ve Vulpian’in 1866 yilinda tremoru ve motor defisiti olan {i¢ erigkin olguda
biyopsi yapip, beyin, beyin sap1 ve spinal kordda plaklar1 vurgulamalarinin ardindan MS
hastaliginin klinik bulgularinin, patolojik 6zelliklerinin ve etyolojisinin aydinlatiimasinda
olduk¢a 6nemli ¢aligmalar yapilmistir. Literatiir incelendiginde ise Charcot tarafindan “sclérose
en plaque disseminée” (yaygin plakli skleroz) adi ile bildirilmis olan bu olgulardan ¢ok 6nce
14. yiizyilda Hollandali1 Lidwina of Schiedam ve 19. yiizyilda Auguste d’ Este gibi giiniimiizde
MS olarak degerlendirilebilecek olgular goriiliir (25).

Patogenez

Tam olus mekanizmasi kesin olarak aydinlatilmis olmamakla birlikte MSS
otoantijenlerine yonelik ya baglangigtan itibaren otoimmiin ya da nérodejenerasyona sekonder
olusan immiin olaylar sonucu gelistigi kabul edilmektedir (26). MS’te hem dogal hem adaptif
imiinite bozulmustur ve miyeline reaktif CD4+ T hiicrelerinin 6nemli bir rolii vardir. Ancak
immiin yanit heterojen ve hastaya 6zgiidiir (27). T helper (Th) lenfositlerden Th1 ve Th17 gesitli
ko-stimiilator molekiiller, sitokin reseptorleri, miRNA gibi intrinsik veya genetik ve ¢evresel

ekstrinsik etkenlerle regiilator T (Treg) hiicre disfonksiyonu sonucunda periferde aktive olur.
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Treg hiicre disfonksiyonu timiis tizerinden periferik otoreaktif B lenfositlerin proliferasyonuna
yol agar, B hiicreleri MSS’de immiinglobulin (Ig) G depozitleri, kompleman aracilig1 veya
matriks metaloproteinaz- 9 ile kan beyin bariyeri (KBB) endoteli hiicre hasar1 ve sitotoksik
oksidatif sekresyonlar ile oligodentrosit hasarina neden olur. KBB bozulur ve inflamatuar
hiicreler MSS parankimine gecerek inflamasyon, demiyelinizasyon ve noérodejenerasyonu
tetikler. Inflamatuar sitokinlerle MSS’nde yerlesik mikroglia ve makrofajlar aktive olur
interlokinler (IL) IL-2, IL-3, “tumor necrosis factor” (TNF) a, interferon (IFN) y gibi sitokinler
hiicredis1 alana salinir, oligodentrositlere yonelik sitotoksik etki baslar. Miyelin kayb1 ve matiir
oligodendrositlerin apoptoz veya nekrozu ile sonlanir. Lezyon alanlari digindaki normal
goriinimlic akmaddede de aktive mikroglialar mevcuttur (26). Astrositler de antijen sunan
hiicre, KBB gecirgenligini diizenleme ve salgiladiklari IL-12, IL-13, IL-27 ile Th1, Th17 ayrica
“Toll- like receptor” (TLR) ekspresyonu ile patogenezde rol alir (28). Otoimmiin yanitin hedefi
oligodendrositlerce yapilan miyelin kilifidir. Baslica gosterilmis otoantijenler Miyelin Bazik
Protein (MBP), c¢ocuklarda miyelin oligodendrosit glikoprotein (MOG) ve “Major
Histocompatibility Complex” (MHC) molekiil kaynakli peptidlerdir (29-31). Bir ¢alisma
presinaptik terminallerden ¢inko salinnmin MS patogenezinde rolii olabilecegini
diistindiirmektedir (32).

Bazi MS histolojik tiplerinde demiyeline lezyonlarda immiin yanit izine rastlanmaz
bunlarda direkt néron ve oligodendrosit hiicre dejenerasyonu ile tetkiklenen inflamasyon sz
konusu olabilir (27,33,34). Arasidonik asit metabolitlerinden 16kotrienler ve prostaglandinler
MS hastalarinin MSS’sinde bol miktarda iretilir ve hastalik siddetinin artmasiyla ilgilidir (35).

Relapslarda en onemli olay MSS’ye periferden immiin hiicre gecisidir. Sistemik
enfeksiyonlar, osteopontin artisi, epitop yayilimi, D vitamin diistikligi, Breg (IL-10 iireten B
hiicre) azalmasi, CD8+ Treg azalmasi relaps i¢in 6nemli faktorlerdir. Th1/ Th17 birikimi ve
Treg baskilanmasi goriiliir, inflamatuar demiyelinizasyona neden olan mekanizmalarla birlikte
remiyelinizasyonu saglayan karsit mekanizmalar da devreye girerek remisyon baglar. Miyelinin
makrofaj i¢ine alimi1 ve peroksizom proliferator reseptor (PPAR) beta/delta etkisi ile
proinflamatuar M1 Makrofaj antiinflamatuar M2 fenotipine doniiserek miyelin yikim iiriinlerini
temizler ve oligodentrosit farkilagmasini saglayarak remiyelinizasyon olusur. Treg hiicrelerin
artis1, amiloid olusturan proteinlerin birikimi, yeni graniilosit myeloid kdkenli supresor hiicre
artig1 ile diger ¢oziiniir mediatorler remisyona yardimcidir. Ortalama 45 yaslarinda ¢ogu hasta
sekonder progresif faza ilerler. Bu evrede var olan lezyonlar genisler, normal goriiniimlii
akmadde ve kortikal bdlgelerde yaygin hasarlanma belirir. Subpial menigeal folikiillerde
bulunan T ve B lenfosit ile folikiiler dendritik hiicrelerden ve periferden salinan inflamatuar
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faktorler ve mikroglia aktivasyonu sonucu olusan demiyelinizasyon ve ndrodejenerasyonla
kortikal lezyonlar olur. Norodejenerasyona aksonal iyon homeostazin bozulmasi, demir
birikimi, mitokondrial hasar ve insan 16kosit antijeni HLA G etkinlestirilmesindeki yetersizlik
de katkida bulunur. Ayrica hasarlanan néronlarin kendileri de nérotrofin sekresyonunda azalma

nedeni ile nérodejenerasyonu artirir (26).

Patoloji

Multipl Skleroz plak adi verilen beyaz cevherde ve gri cevherde yerlesim gosteren,
farkli norolojik alanlarda demiyelinizasyon ve gliozis alanlarini temsil eden gri lezyonlar ile
karakterizedir. Bu plaklarda hem miyelin kilifi hem oligodendrositlerin kendisine yonelik doku
hasar1 s6z konusudur (36). Aksonal hasarin varlig1 6ziirliiliik ile dogrudan iligkilidir. (37-39).

Aktif demiyelinize lezyonlarda 4 farkli tip histolojik patern tarif edilmistir. Tiim
paternlerde T hiicre ve makrofaj agirlikli inflamasyon mevcuttur. Patern | ve 11’de miyelin kilift
yikimi patern III ve 1V te ise direkt oligodendrosit hasari s6z konusudur. Patern I de TNFa gibi
makrofaj kokenli toksin veya reaktif oksijen radikalleri, patern II de antikor ve kompleman
aracilt demiyelinizasyon vardir. Patern III’de inflame damarlarin etrafinda kismen korunmus
miyelinin oldugu belirgin sinirlar1 olmayan lezyonlar ile erken evrede miyelin asosiye
glikoprotein kayb1 olup distal oligodendrogliopatiye isaret etmektedir. Hipoksi benzeri bu
paternden mitokondrial hasar sorumlu olabilir (40). Patern 1V’te ise periplak akmaddede
oligodendrositlerin apoptozdan farkli bir mekanizma ile dejenerasyonu goriiliir ve bazi primer
progresif MS’lilerde rastlanir (38).

Fokal demiyelinize plaklar hastaligin tiim evrelerinde bulunur. Aktif plaklar akut veya
relapsing formda belirgin olarak gézlenir, progresif formda ise bu fokal plaklar ya inaktiftir ya
da kenarlara dogru yavas ilerleyicidir, inflamasyon yaygindir ve belirgin olarak kortikal
demiyelinizasyon, mikroglia aktivasyonu ve difiiz akmadde hasar1 mevcuttur ancak akmadde
plaklarinin 6zelligi olan perivaskiiler lenfositik infiltrasyon izlenmez. Normal goriinen
akmaddede bile aktive mikroglia izlenir (41).

Demiyelinizasyon yalitimi bozarak internodal aksonal akimi kesintiye ugratir. Uzun
demiyeline segmentlerde akim durabilir, internodal sodyum kanallarinin seyrelmesi impuls
iletimini bozabilir. Ileti olsa da normalin %5-10"u kadar yavaslamstir. Ileti blogu, uzamis
refrakter donem ve spontan aksiyon potansiyelleri olusumu ile birlikte periplak 6dem ve
¢Ozlinir mediatorler nedeni ile hastaligin klinik bulgulart ve gecici pozitif semptomlari

meydana gelir (42). Kortikal plaklar motor, duysal ve biligsel 6ziirliligii arttirir (36).



Etyoloji

Otoimmiinite: MS’in self tolerasin molekiiler benzerlik teorisi nedeniye bozulmasi
sonucunda otoimiinitenin harekete gegmesi ile olustuguna dair kanitlar mevcuttur (43). Self
toleransin bozulmasinda ise genetik yatkinligin ve cevresel faktorlerin etkisinin oldugu

tartisilmaktadir.

Genetik: Ailesinde MS olan kisilerin hastalik gelisim riski artmistir. MS hastalarinin
kardeslerinde 20-30 kat artar; tek yumurta ikizlerinde beklenen MS riski %20-30 olarak
belirtilmistir, tek ebeveyni ortak kardeslerde anneden gecis daha siktir (44—46). HLA-DR15
(HLA-DR2), HLA-DRB1*15: 01 alelleri ile MS arasinda bir iliski vardir. MHC bdlgesi disinda
da 110 MS risk lokiisii gosterilmistir bu lokiislerin bir kismu1 diger otoimmiin hastaliklarla da
iliskilidir (47,48). Ancak tek yumurta ikizlerinde yapilmis bir ¢alismada tek gen, epigenetik,
transkriptomik bir farkilik saptanmamustir (49).

Cevresel faktorler: D vitamini, enfeksiyonlardan Ebstein Barr viriis, sigara, bati tipi

beslenme, yararli mikrobiotanin bozulmasi ile MS iligkisi pek ¢ok ¢aligmada tutarli olarak

gosterilmistir (26,50-59).

Epidemiyoloji

Kuzey yarim kiirede MS hastalar1 en sik nisan- mayis, en az kasim ayinda dogar, giiney
yarim yiirede ise tam tersidir (60—62). Genel olarak ekvatordan uzaklastikca MS prevalansi
artmaktadir (Sekil 1) ve adolesan yas oncesi goclerde MS riski gidilen yere uymaktadir,
adolesans sonrasi goglerde bu etki gozlenmemektedir (63-66). Hastaligin en sik gorildigi
Kuzey Amerika ve Avrupa’da prevalans yiizbinde 100’{in iizerindedir (67), yillik insidans
yiizbinde 5-6 olarak bildirilmistir. Tiirkiye’de prevalans 33.9- 101.4 / 100 000 olarak
belirtilmektedir (68-72). Kadmlar erkeklerden 2-3 kat daha fazla etkilenir. MS prevalansi
artmakta, bu artisin 6zellikle RRMS tipi ve kadinlarda oldugu ve kadin/ erkek oraninin giderek
arttig1 gézlenmektedir (73-76). Klinik olarak 20-50 yaslarinda ortalama 28 yasinda gozlenir
ancak yasamin ilk yillarindan 7. dekada kadar goriilebilir (77).



PEOPLE PER 100,000 WITH MS: I >100 W 60.01-100  20.01-60 * 501-20 l0-5 DATANOT PROVIDED

Sekil 1. Multipl Skleroz prevalans haritasi1 2013 (78).

Klinik Bulgular

MS baslangi¢ yasi, ilk belirtiler, relaps sikligi, agirhigi ve sekelleri, progresyon,
kiimiilatif oziirliiliik gibi degiskenlerle oldukg¢a heterojen klinikle karsimiza ¢ikar (42). Hastalik
ilk belirti olarak ¢ogunlukla ekstremitede giigsiizliik, optik norit veya parestezi ile
baslamaktadir (79).

Motor bulgular: Kortikospinal yol tutulumuna bagl bir veya daha ¢ok ekstremitede
giic kaybi, yiizii tutmayan hemiparezi, paraparezi, artmis derin tendon refleksleri, ekstensor

plantar yanit, klonus, Spastisite ve eklem kontraktiirleri izlenebilir.

Duysal bulgular: Spinotalamik, arka kolon, dorsal kok giris lezyonlar1 tutulumuma
bagli olarak uyusma, karincalanma, ignelenme, tistime, sisme hissi, radikiiler duyular ve kusak
seklinde abdominal his bozukluklari ile vibrasyon, pozisyon, agr1 ve hafif dokunma duyularinda

bozulma saptanir.

Gorsel bulgular: En sik etkilenen kraniyal sinir optik sinirdir. Optik ndrit, rolatif

aferent pupil defekti, normal fundoskopi, santral- santrogekal skotomlar izlenebilir.



Serebellar bulgular: yiirimede dengesizlik, koordine hareket bozuklugu, dizartri,
nistagmus, okiiler dismetri, sakkadik gz hareketleri, dismetri, hipotoni, intansiyonel tremor,

titiibasyon, ataksi, govde ataksisi saptanabilir.

Beyin sap1 bulgulari: VI, Il nadiren I'V. Sinir tutulumu izole olabilecegi gibi beyinsap1
sendromuna eslik ederek goriilebilir. Fasyal duyu bozuklugu, trigeminal nevralji, fasyal
miyokimi, fasyal paralizi, isitme kaybi, tad bozuklugu, vertigo, dizartri, konugsma ve yutma
bozuklugu gibi alt kraniyal sinir tutulumlari psddobulbar sendromla iliskili gozlenebilir.

Nistagmus, interniikleer oftalmopleji izlenir.

Mesane, barsak bulgulary: idrara zor yetisme, urge inkontinans suprasegmental
detriisor kasilmasmin inhibisyonunun bozulmasina bagli olarak olur ve spinal sakral
segmentlerin tutulumu ile hipoektif mesane bulglulari, idrar akisinda azalma, idrar duraklamasi,
retansiyon, tasma inkontinansi izlenir. Anal ve genital hipoestezi, seksiiel disfonksiyon, idrar

yolu enfeksiyonlari, konstipasyon sik gozlenir.

Bilissel etkilenme: MS’ te biligsel etkilenme %40-70 oraninda goriiliir. En sik etkilenen
alanlar bilgi isleme hizi, yiiriitiicii bellek, gorsel 6grenme ve hafizadir (80-82). Subkortikal
demansta izlenen dikkat, bilgi isleme etkinligi, yiiriitiicii islevler, islem hiz1 ve uzun siireli
bellek bozukluklart da goriilir ancak basit dikkatle sozel becerilerden rakam tekrari,
isimlendirme ve anlama daha az etkilenir ve genel olarak zeka etkilenmez. Yiiksek kortikal
fonksiyonlarda etkilenme beklenmez. MS’te asikar demans ¢ok nadirdir. Biligsel bozukluk tani
anindan itibaren var olabilir, zamanla goriillme siklig1 ve siddeti artar (83). Rutin muayene ile
ve Minimental Test gibi araglarla duyarli olarak saptanamamasi nedeni ile néropsikolojik test
bataryalar gelistirilmistir. Rao’s Brief Repeatable Battery of Neuropsychological Tests (BRB-
N) ve Minimal Assessment of Cognitive Function in MS (MACFIMS) bu amagla gelistirilmis
ve gegerliligi kanitlanmistir (84,85). Uygulanmasinin 1- 2 saat siirmesi, 6zel ekipman
gerektirmesi, pahali olmasi, egitimli personel gerektirmesi nedeni ile her merkezde batarya
kullanilabilmesi pratikte olanaksizdir. Bu nedenle tarama testleri ile biligsel bozukluk riski olan
hastalar1 belirleyerek bunlarin ileri degerlendirmeye yonlendirilmesi uygundur. Tarama testi
olarak MoCA standardize minimental durum testine gére hafif biligsel bozuklukta daha yiiksek
duyarlilik ve 6zgilliige sahiptir (86). MS hastalarinda da kullaniminin uygun olduguna dair
caligmalar mevcuttur (87,88). MACFIMS’ten kisaltilmis olan ve 15 dakikada uygulanabilen
Brief International Cognitive Assessment for Multiple Sclerosis (BICAMS) son yillarda MS’te

7



erken biligsel taramada Onerilmekte ve birgok dilde gegerliligi gdsterilmektedir, 2017 yilinda
Tiirkge gecerliligi de gosterilmistir (89,90). MS’e bagli biligsel bozulma ile manyetik rezonans
(MR) goriintiilemede T2 lezyon yiikii iliskili bulunmustur. Akmaddedeki kommisiiral liflerdeki
lezyonlar (91), serebral kortikal lezyon yiikii ve kortikal atrofi ile, derin gri madde, hipokampus,
talamus, kaudat hacimlerinde azalma da biligssel bozulma ile birliktelik gosterir (92). Gama
amino biitirik asit (GABA) diizeyleri diisik MS’lilerde bilissel performansin diistigii
gbzlenmistir (93).

Yorgunluk: Aktivite derecesinden bagimsiz fiziksel yorgunluk MS’lilerde ¢ok sik
goriilmektedir, ataklara eslik eder ve remisyon sonrasinda da uzun siire kalir, belirgin bir sistem

veya MR tutulumu ile iligkilendirilememistir.

Psikiyatrik belirtiler: En sik depresyon goriiliir, major depresyon goriilme sikligt %50
olarak belirtilmistir. Kronik hastalikla basetmeye ikincil gelistigi one siiriilmektedir ancak
MS’lilerde diger kronik hastaliklardan daha sik goriilmesi frontal ve subkortikal akmadde
hastalig1 gibi organik bir patolojinin varligini diistindiirmektedir. Solaro ve ark (94) tarafindan
yazilan giincel derlemede MS’lilerde depresyon prevalansinin dérneklem, tanim, kullanilan test
gibi faktorlerle degiskenlik gosterip % 4,27- 59,6 arasinda bildirildigi, kadinlarda ve 45 yas
altinda daha sik oldugu saptanmistir. Genetik, immiin- inflamatuar, psikososyal etkenler yapisal
beyin lezyonlarindan kaynaklanabilecegi ve depresyona siklikla agri, bitkinlik ve bilissel

bozuklugun eslik ettigi belirtilmektedir.

Diger: bilateral Interniikleer oftalmopleji, Lhermitte bulgusu, paroksismal bulgular

(tonik spazmlar gibi) ve Uhtoff fenomeni MS igin tipiktir (42).

Klinik Seyir

Multipl Skleroz klasik 3 tip klinik seyir gosterir (95-97):

1) Relapsing remitting MS: ataklar ile bunlarin arasinda 6ziirliiliigiin stabil oldugu en
sik izlenen seyirdir.

2) Sekonder progresif MS: baglangigtaki RRMS yillar sonra ilerleyici kétiilesme, ¢ok
az diizelme ve plato ile seyreder, ataklar izlenebilir veya olmayabilir.

3) Primer progresif MS: relapslardan bagimsiz siirekli artan objektif noérolojik

ozirliilikle giden MS seyridir.



Belirleyici olmasa da kadin cinsiyet, erken yasta baslangic, RRMS fenotipi, ilk yillarda
atak frekansinin diisiik ve ataklar arasi slirenin uzun olmasi, duysal ve ON ile baslangi¢ daha
iyi seyirli hastalik gostergesidir. 15 yillik hastalikta hi¢bir fonksiyonel sistemde oziirliilikk
olmayan hastalar i¢in benign MS tanimi kullanilir. Karsit olarak malign MS kisa siire iginde
ciddi oziirliiliik veya 6liimle sonlanan hastaligi ifade eder. Viral enfeksiyonlar ve sik enfeksiyon
gecirme atak sikligini arttirir. Canli atentie asilar relaps sikligini artirabilir. Stres ile atak iligkisi

tartismalidir (42).

Tam

MS’te tan1

a) Farkli norolojik sistemlerin farkli zamanlarda etkilenmesinin gosterilmesi ve

b) Bir baska nedenin bu bulgulari olusturmadiginin gosterilmesine dayanir.

Poser tan1 kriteleri 1983 yilinda yayimlanmig ve iki farkli zamanda iki farkli nérolojik
sistemin tutuldugunun 6ykii ve klinik kanitlar esliginde gosterilmesi ile klinik kesin MS tanisi
konmasi tani kriterlerinin temelini olusturmustur. Teknolojinin ve hastalikla ilgili bilgilerin
ilerlemesi ile bu kriterlere MR goriintiileme ve diger paraklinik bulgular eklenmistir (97-102).
Atakla bagvuran hastada MS kesin tanisi i¢gin McDonald tani kriterleri 2017 yilinda (Tablo 1)
revize edilerek beyin omurilik sivist (BOS) incelemesi dahil edilmis, MR’da semptomatik
(optik sinir harig) ve kortikal lezyonlarin da sayiya dahil edilmesi, yanlis tani, ayirici tani
konusunda uyarilar eklenmistir.

Klinik izole sendrom (KiS) bulgusu olup kriterler tam olarak karsilanmiyorsa tan1 olasi
MS’tir. MS tanisi igin ek veri gerekmese de MS diisiiniilen tiim hastalara beyin MR ayrica tipik
KIS diginda bulgular veya atipik ozellikleri olan hastalara ek olarak spinal MR veya BOS
inceleme diisliniilmelidir. Eger goriintiileme ve diger tetkikler negatif sonuclanirsa MS tanist

konmadan 6nce alternatif tanilar degerlendirilmelidir. (97).



Tablo 1.2017 McDonald Kriterleri (97)

Klinik atak | Objektif klinik bulgu varliginda | MS tanisi igin gerekli ek veri
lezyon sayisi

>2 >2 Yok
>2 1 + farkli anatomik bolgede lezyona | Yok
iliskin 6nceki ataga ait giivenilir 6ykii
>2 1 Mekanda yayilim:

Farklit MSS bolgesini tutan yeni atak veya
MR kriterleri *

1 >2 Zamanda yayilim:

Farkli MSS bdlgesini tutan yeni atak veya
MR kriterleri **

veya BOS spesifik OKB+

1 atak 1 Mekanda yayilim:

Farklit MSS bolgesini tutan yeni atak veya
MR Kriterleri * ve

Zamanda yayilim:

Farklit MSS bolgesini tutan yeni atak veya
MR kriterleri **

veya BOS’a spesifik OKB+

OKB: Oligoklonal bant. OKB varlig1 zamanda yayilimi gstermez ancak bu kriterin yerini tutar.
* 2017 McDonald mekénda yayilim i¢in MR kriterleri:
MSS’nin asagidaki 4 alanindan en az 2’sinde T2 hiperintens lezyon:
e > periventrikiiler
o > kortikal/ jukstakortikal
e > infratentoriyal
e > spinal kord
**2017 McDonald zamanda yayilim i¢in MR kriterleri:
e (Cekim zamanindan bagimsiz bazal MR goriintiilemeyle karsilastirildiginda MR takibinde yeni T2
ve/ veya gadolinyum tutan lezyon varligi veya

® Herhangi bir zamanda gadolinyum tutan ve tutmayan lezyonlarin ayn1 anda varlig1.

Oziirliiliik ve Degerlendirilmesi

Travmadan sonra genglerde en sik oziirliliige neden olan hastalik MS’tir (103).
Norodejenerasyon, akson ve ndron kaybi, kortikal tutulum &ziirliiliige yol acar. Ister RRMS
ister progresif hastalik olarak baslasin yaklasik 40 yasinda hastalik ilerleyici seyretmeye baslar
ve Oziirliiliik de hizla artar. MSS’nin farkl alanlarina iligkin fonksiyon kayb1, yiiriime kisitliligi
ve destekle yiiriime, giinliikk aktiviteleri yapabilme ile puanlanan "Expanded Disability Status
Scale” (EDSS) ozirliliigii degerlendirmede en sik kullanilan aragtir. “MS Fonctional
Composite” (MSFC) yiirime mesafesini daha objektif Olger, el beceri testi ve bilissel
degerlendirme gibi EDSS’nin pek de bilgi verici olmadigi alanlarda ozirliligi
degerlendirmektedir. Ancak bu ara¢ da gorsel yitimle olusan oziirliligi belirleyememektedir

(104). Boylesine heterojen klinikle giden hastalik fiziksel, bilissel, psikolojik olarak da cesitli
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sonuclara yol acar ve yasam kalitesini bozar. Diisme de bu sonuc¢lardan biridir ve ¢galismamizin

esas konusunu olusturmaktadir.

YURUME VE DENGE FiZYOLOJISi

Hareketin en kiiglik alt birimi motor {initedir, bunlar1 innerve eden alfa motor néronlar
kiimeler halinde medulla spinaliste bulunurlar. Bu segmentle daha alt ve iist segmentlerden
spinal ve supraspinal merkezlerden etkilesimle amaca yonelik yiirlime hareketi olusturulur.
Yirtimenin kontrolii refleks (monosinaptik refleksler, agonist-antagonist iliskisi, fleksor ve
capraz ekstensor refleks), otomatik patern jenerator aracilt ve istemli olmak iizere 3 sekilde
olur. Insanlarda yiiriime i¢in bu mekanizmalar arasit uyum ve bir dl¢iide 6grenme siireci
gereklidir (105).

Yiiriimenin gozlemsel degerlendirilmesinde yiiriime parametreleri kullanilir, kadin ve
erkeklerde normal degerler sekilde (Sekil 2) verilmistir. Adim siklig1 (kadans) dakikadaki adim
sayisidir ve 70-130/dk, yiirtime hiz1 ise rahat tempoda 60-100 m/dk olarak 6l¢iilmiistiir (106).

N /‘ ilerleme hatta
% | DERTANY e

Y
N\
N
N ’
’
. |
S ) s —
7 | Adim (step)
y } uzunlugu (SS~70§117|7)4
Ciftadim (stride) | 7/ l
uzunlugu (110-140cm) ,
L — ! s
Destek tabam
5 L) (Adim agikhig)
. (5-15cm)
IPI— .
\G‘ Ayak agist
y L (015 |

Sekil 2. Yiiriime ile ilgili parametreler (106)

Normal yiiriime i¢in stabilite, lokomosyon, ardisik koordine kas aktivitesi, ¢evresel
adaptasyon, kas tonusu, gorsel- isitsel- vestibiiler- sensérimotor sistemler ve kas- iskelet
sisteminin diizglin ¢aligmasi gerekir. Ayakta dik durus sirasinda agirlik merkezi 2. sakral
vertebranin 6niinde yer alir, yercekimi tepkime kuvveti vektorii ayaklarin arasindan, dizlerin
oniinden, L4 ve torakal vertebralarin 6niinden gecer. Yercekimi kuvveti vektoriiniin eklem
merkezleri ile iliskisi stabiliteyi belirler. Stabilite postiiral kontrol ve kas iskelet sistemi
tarafindan saglanir. Ayakta dik durus sirasinda stabilite ligamentlerce saglanir, tek aktif kas

plantar fleksorlerdir.
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OLAYLAR
Geleneksel Topuk vurugu 1 Ayak degme Basma ortas: 1 Kargr ayak Parmak kalkisi Salimim ortast 1 Topuk vurusu
(heel strike) (foot flar) (mid-stance)  Vvarugu ftoc off) (mifd-swing) (heel strike)
(cont. fool strike)
Rancho Los llk llit'gll‘l&' Karg ayak Topuk kalkigr,  } Ayak kalkigi Maksimum diz | Tibia vertikal ! Ik degme
Amigos initial contact) § kalkagy karg ayak (foor of) fleksiyonu finittal contact)
(cont, foot off) VUrusu
(heel of, cont.
foor sirike)
FAZLAR BASMA SALINIM
ALT FAZLAR
Gelencksel Cift destek Tek destek Gift destek Hizlanma Yavaglama
(dlouble support) (single stpport) (adouble support) (aceeleranion) (deceleranon)
Rancho Los Amigos Yiklenme Basma ortass | Basma sonu Salimim dncesi Erken salimm Salimim ortast Salwmim sonu
(loadsng) {nrid-stance) {teriminal-stanie) {pre-swing) fearly-swing) {rig-swing) {termmnal-swing)
ISLEVSEL GOREVLER Agrhk Tek Ekstremite Destefii Ekstremite ilerletilmesi
Aktarinm

Sekil 3. Yiiriime dongiisiiniin fazlar, alt fazlari (106)

Yirtime dongiisiinde (Sekil 3) ayagin yere temas ettigi siire basma fazidir, dongiiniin
%6011 olusturur, ayagin yere temas etmedigi siire salinim fazidir ve dongiliniin %40’ 1n1
olusturur. Yiirtime hiz1 arttik¢a basma fazi kisalip salinim fazi siiresi artar.

Basma fazi: topuk vurma ile baslar, yiiklenme, basma ortasi, basma sonu, salinim
oncesi fazlarindan olusur. Kaslar aktiftir, moment yer tepkime kuvvetinden kaynaklanir. Cift
desstek ardindan tek destek ve yine ¢ift destek fazlari vardir.

Salimm fazi: erken salinim, salinim ortast ve salmim sonu fazlarindan olusur. Yer
tepkime kuvveti yoktur, moment eklem ataletinden kaynaklanir. Yalniz tek destek fazi vardir.

Denge, destek tabani tizerinde viicut agirlik merkezini koruma yetenegidir. Statik ve
dinamik denge olmak tizere iki tiirliidiir. Statik denge hareketsiz ayakta durus sirasinda postural
salimmmin kontrol edilebilmesi, dinamik denge ise hareket sirasinda olusan postiiral
degisikliklerin onceden kestirilebilmesi ve denge degisikliklerine uygun yanit verilebilmesi
seklinde tanimlanabilir. Bu amagla proprioseptif, gorsel, vestibuler girdiler MSS’de islenip
retikiiler formasyon, ekstrapiramidal sistem, serebellum ve korteksten kalkan uyarilarla modiile
edilir.

Statik dengenin degerlendirilmesi tek bacak iizerinde durma testi ve Romberg testi ile
Denge Duyusal

kalitatif, bilgisayar destekli sistemlerle kantitatif olarak yapilabilir.

interaksiyonu Klinik Testi, stabilite limit testi ve bilgisayarli dinamik postiirografi 6lgtimleri ile
12



denge degerlendirilir. Bilgisayarli dinamik postiirografi, postiir ve denge kontroliinde gorsel,
vestibiiler, somatosensoriyal duyu, santral entegrasyon mekanizmalarint ve noromiiskiiler
sistem yanitlarini kantitatif gosteren en gecerli yoldur (107). Performansa dayali dengenin
degerlendirmesinde klinikte kullanilan baz1 6l¢ekler vardir, dinamik denge i¢in altin standart
Berg Denge testidir. Aktiviteye Spesifik Denge Giivenlik Skalasi, Tinetti Balans
Degerlendirme Yontemi, Kalk ve Yirii Testi gibi testler ozellikle denge ve diisme

rehabilitasyonu ile ilgili ¢alismalarda sik¢a kullanilir (107).

MULTIPL SKLEROZ VE YURUME

Multipl Skleroz hastalar1 daha yavas, daha kisa ve genis adimla, birim zamanda daha az
adimla, daha az eklem hareketi ile yiiriirler ve bir¢ok yiirlime parametresinde degiskenlik
fazladir. Cift adim uzunlugu azalir, ¢ift destek fazi uzar, kas katilimi degisir, hiz azalir (108
115). Biligsel gorev verildiginde yavaslamalari ve salinim zamani degiskenligi artar. Bu MS
lilerin saglikli kontrollere gore yiirlime sirasinda daha fazla biligsel ¢aba sarf ettiklerinin

diistindiiriir ve somatosensoriyal bozukluk yaninda santral integrasyonun da bozulmasina isaret
eder (116,117).

MULTIPL SKLEROZ VE DENGE

Multipl Sklerozda denge bozuklugu somatik duysal ileti azalmasi ve santral
esglidiimdeki bozukluk sonucu postiiral kontroliin degisimine baglanmaktadir (9). MS’te
postiiral kontrol bozukluklari 3 baglikta irdelenebilir:

1. pozisyonu koruyabilme yeteneginin azalmasi: ayakta dik durus sirasinda postiiral
salinim artmistir, gozler kapali halde, EDSS skoru yiiksek ve progresif formlarda daha belirgin
salinim goriiliir. Tek ayakta durma veya tandem yiiriiyiis sirasinda denge kaybi izlenebilir.

2. denge sinirlar1 Gtesine uzanmada kisitlilik ve gecikme: MS’liler bir nesneye
uzanmaya veya erismeye ¢alistiklarinda saglikli kontrollere gére daha kisa mesafeye, daha uzun
stirede ulasabilirler (112,118). Ayrica agirlik merkezinin yer degistirmesi daha kisith ve
gecikmistir (116).

3. postiir degisikliklerine veya bozukluklarina ge¢ yanit: hareketli zeminde durus ve
oturma sirasinda gévde kontrolii zayiftir ve postiiral yanitlar gecikmistir ve de bu gecikme ile
somatosensoryel uyandirilmig potansiyel latansi koreledir (119-122).

Klinik olarak Ozirliiliik ve yiirime bozuklugu saptanmasa da MS’lilerde erken
donemden itibaren laboratuar ortaminda yliriime ve denge parametreleri saglikli kontrollere

kiyasla degismektedir (123). Progresif hastalikta ise belirgin denge ve yiiriime bozuklugu
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izlenir. Ancak laboratuarda saptanan postiiral, denge ve yiiriime ile ilgili parametrelerdeki bu
degisiklik her zaman klinige yansimaz ya da diisme ile korele olmayabilir, belki bir adaptasyon

mekanizmasi olabilir (6).

MULTIPL SKLEROZ VE DUSME

Diisme: “Bireyin istemsiz olarak yerde veya bulundugu seviyeden daha asagidaki bir
seviyede hareketsiz hale gelmesi olayidir” (124). Diismenin saptanmasi ve degerlendirilmesi
igin altin standart prospektif diisme kaydidir (125).

Daginik demiyelinizasyon nedeni ile denge ve esgiidiim bozuklukluklari, kuvvet kaybi
ve duyu bozukluklar1 postiir ve denge yitimine neden olarak MS’lilerde diisme veya diisme
korkusuna yol agabilir (106). MS hastalarinda %12’sinde diismeye bagl yaralanma, % 63,5'i
diisme korkusu, diisme korkusu olanlarin da %82,6'sinin korku nedeni ile aktivitelerini
kisitladigr saptanmustir (3,126).

Diismeler ile iligkili olabilecek risk faktorleri fizyolojik, psikolojik ve ¢evresel olmak
tizere siniflanabilir (6). Fizyolojik faktorler olarak Oziirlillik durumu, spastisite, idrar
inkontinansi, gorsel bozukluklar, yiirlime ve denge parametrelerinde degisim ile diisme iliskisi
pek cok galismada irdelenmistir (1,7-19). Kronik yorgunluk, depresyon, diisme korkusu ve
biligsel bozukluk iligkili olabilecek ndropsikolojik faktorler olarak bildirilmistir (4,6,20,21).
Yiirlimeye yardimci cihaz kullanimi, ilaglar, hava ve zemin kosullar1 ¢evresel nedenlerden
sayilabilir (8,22-24).

Diisme ile ilgili yapilmig 1929 MS hastasinin verilerinin dahil edildigi bir meta-analizde
hastalarin %53,75’inde diisme kaydedilmistir. Bu ¢alismada diisme riski progresif hastalikta
RRMS’lilerin neredeyse 2 katidir. Biligsel bozuklugu olanlarda ise risk 1,28 kat artmaktadir.
Yiriimeye yardimci cihaz kullananlarda diisme riski yiiksektir, denge bozuklugu daha az
oranda diismeye yatkinligi arttirir (6). Yalnmiz prospektif diisme kayitlarinin kullanildigt bir
meta-analizde ise hastalarin %56’s1 3 aylik zaman zaman zarfinda en az 1 kez, %37’si en az 2
kez diismiis, ayda kisi basma 1,1 diisme, diisenler arasinda ise ayda kisi basina 1,9 diisme
kaydedilmistir. Bu meta-analizde progresif MS fenotipi, EDSS 4.0 ve 6.0 skorlar1 ile diisme
iligkili bulunmus, genglerde ve erkeklerde ise diisme sikliginin daha fazla oldugu saptanmustir.
Diismelerin ¢ogu kapali mekanda ve giindiiz saatlerinde olmustur. Disarida gerceklesen
diismeler ile geng yas, erkek cinsiyet ve daha fazla fiziksel aktivite iliskili bulunmus, kapali
mekanda olan diismeler ise daha ileri yas, kadin, saglik durumu kotii ve fiziksel oziirliilligi

yiiksek olanlarda goriilmiistiir (1).
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Oziirliiliik durumuna gére de diisme nedenleri degismektedir. Yiiriime ve denge sorunu
olmayan hastalar hava kosullar1 (riizgar, buz), kopek gezdirme gibi aktiviteler sirasinda
diiserken baston ve yiiriite¢ kullananlar dual task (biligssel- motor- s6zel bir etkinlikle eszamanli
olarak yiiriime), acele etme, ani ¢ikan engeller ile diismektedit. Tekerlekli sandalye asamasinda
ise nakil, sandalyenin kirilmasi, kenardan kayma, yardimci kisilerden kaynakli hatalar sonucu

diismeler yasanmaktadir (127).
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GEREC VE YONTEMLER

HASTA SECIMi

Calismaya NKU Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 29.12.2016 tarihli 2016.122.11.03 protokol numarali ve 03 karar numarali onay1
ile baslanmgtir. Etik kurul onay ve goniillii bilgilendirme formu ektedir (Ek 1,2). NKU Saglik
Uygulama ve Arastirma Hastanesi Noroloji Anabilim Dali Multipl Skleroz polikliniginde takip
edilmekte olan hastalar arasindan Kesin MS tanist almis, son bir ay igerisinde atak Oykiisii
olmayan, EDSS puani 6.0’dan diisiik olan, 18-50 yas arasinda, ¢alismaya katilmayi kabul eden
68 RRMS hastas1 degerlendirmeye alinmistir. Saglikli kontrol grubu olarak yas, cinsiyet ve
egitim durumu agisindan ¢alisma grubu ile uyumlu, kronik bir hastaligi olmayan hastane
personeli ve refakatcilerden 30 goniillii calismaya alinmistir. Kronik sistemik bir baska hastaligi
olanlar diglanmistir. Calismaya katilmay1 kabul eden katilimcilara son bir yil i¢erisinde diisiip
diismedikleri sorulmus, diigme sayilar1 not edilmis ve ilk sorgulamadan itibaren takip eden alt1
ay siiresince yiiz ylize veya telefonla diismeleri sorgulanmistir. Calismaya alinan hastalar iki
ayr1 oturumda degerlendirilmistir. Denge ve ylirlimeye ait parametreler bir oturumda, bilissel
islevler ile iligkili degerlendirmeler ayr1 bir oturumda yapilmistir. Calisma siireci icerisinde
kendi istegi ile 18 hasta calismadan ayrilmistir. Degerlendirme oturumlarina katilan ve verileri
eksiksiz elde edilen 50 RRMS hastasinin ve 30 saglikli goniilliintin verileri istatistiksel olarak

degerlendirmeye alinmistir.

GENISLETILMiS OZURLULUK DURUM OLCEGI: EDSS
Oziirliiliik durumunu 0 (8ziirliiliik yok) ile 10 (6liim) arasinda degerlendiren muayene

ve ylriyebilirlik ile belirlenen uluslararasi gecerli skaladir. Piramidal, serebellar, beyin sap,

16



duysal, barsak ve mesane, gorsel, mental olarak fonksiyonel sistemler ile ilgili muayene
bulgularina gore 0 ile 5-6 arasi puan verilir ve desteksiz dinlenmeden yiirime mesafesi
sorgulanarak skalaya bakilarak EDSS puani belirlenir (128). 6.0 puan tek tarafli destekle yiiriir
anlamindadir. Calismamizda desteksiz yiirliyebilen EDSS 6.0’1n altindaki hastalar alinmustir.

Kullanilan formun bir 6rnegi ektedir (Ek 3).

MULTIPL SKLEROZ YURUME OLCEGI

Multipl Skleroz yiirtime 6l¢egi (MSWS) son 2 haftada 12 soruda MS’in yiirlimeyi ne
kadar kisitladigini sorgulayan kendi kendini degerlendirme testidir. ilk 3 soruda 1’den 3’e
kadar, diger sorularda 1’den 5’e kadar derecelendirmektedir, elde edilen puanlar toplanir ve bu
degerden 12 ¢ikarildiktan sonra 42’ye boliiniip 100 ile ¢arpilarak % olarak skor elde edilir
(129). Kullanilan formunun bir 6rnegi ektedir (Ek 4).

ZAMANLI 25 ADIM YURUME TESTI

Timed 25 Foot Walk Test (t25) mobilite ve alt ekstremite fonksiyonunu degerlendirmek
icin kullanilan bir test olup 7,62 metre mesafeyi gidis siiresinin kronometre ile 6l¢iimiine
dayanir. Hastalardan bu mesafeyi olabildigince hizli ancak giivenli sekilde yiirlimesi istenir ve
sonu¢ kaydedilir sonra geri donmesi istenir ve bu 2 denemenin ortalamasi skor olarak alinir
(130,131). Bu test sadece MS hastalarina uygulandi, MS poliklinigi yakininda belirlenmis olan

alanda uygulama ve degerlendirme yapildi.

BECK DEPRESYON OLCEGI

Beck depresyon 8lcegi (BDO) 21 soruluk kendini degerlendirme testi olup deneklerden
4 ciimleden kendilerine en yakin geleni isaretlemesi istenmektedir, her bir soruda 0 ile 3 arasi
alinan puanlar toplanarak bir deger elde edilir (132). Tiirkge versiyonunun gegerlilik ve
giivenilirligi Nesrin Hisli (133) tarafindan gosterilmistir, ilag kullanimini gerektiren depresyon
varligi i¢in esik deger 17°dir. Kullanilan formun bir 6rnegi ektedir (Ek 5), internet lizerinden

indirilmistir (134).

ULUSLARARASI DUSME ETKINLIK SKORLAMASI

Uluslararas1 Diisme Etkinlik Skalas1 (UDES) eriskinlerde diisme korkusunu 6l¢gmek i¢in
kullanilan gegerli ve giivenilir bir 6lgme yontemidir (135). MS hastalarinda da kullaniminin
uygun oldugu gosterilmistir (21). Tiirkge gegerlik ve giivenirligi Ulus ve ark. (136) tarafindan

yapilmistir, diisme korkusu varligi agisindan esik degeri 24 tiir, 6lgek sayin Ulus’tan e- posta
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ile temin edilmistir (Ek 6). Deneklerden giinliik hayatta karsilasilan 16 durumda diisme
endigesini asla endiselenmem, biraz, olduk¢a, ¢ok endiselenirim diye 1’ den 4’ e kadar
puanlamasi istenen bir Likert 6lgegidir. Hastalar anket konusunda ayrintili bilgilendirildikten

sonra kendilerinin doldurmalar1 istenmistir.

MONTREAL BiLiSSEL DEGERLENDIRME TESTI

Montreal Bilissel Degerlendirme testi (MoCA), bilissel degerlendirme i¢in kullanilan
hizli bir tarama testi olup dikkat ve konsantrasyon, yiiriitiicii islevler, bellek, lisan, gorsel
yapilandirma becerileri, soyut diisiince, hesaplama ve yonelimi degerlendirir. Standardizasyonu
Nasreddin ve ark. (86) tarafindan yapilmistir. MoCA nin uygulamasi yaklasik 10 dakika siirer.
Testten alinabilecek en yiiksek toplam puan 30’dur. Orijinal ingilizce testin esik degeri 26°dur.
Tiirkge gegerlililik ve giivenirligini yapan Selekler ve ark. (137) 21 puan ve istiinii normal
olarak degerlendirmislerdir. Kullanilan formun bir 6rnegi ektedir (Ek 7). Dagenais ve ark. (87)
MoCA’nin MS popiilasyonunda da bilissel tarama testi olarak kullanilabilecegini
gostermiglerdir. Aksoy ve ark. (138) Tiirkge MoCA’nin MS’te biligsel tarama testi olarak
kullanilabilecegi belirtilmistir. Hastalara MoCA yorgunluk etkisinin azaltilmasi i¢in sabah
saatlerinde uygulandi. Bilissel islevleri bozabileceginden Beck Depresyon Ol¢eginden 17 ve
tizeri alip depresyon saptanan olgular antidepresan tedavi aldiktan en az 1 ay sonra skor 17

altinda oldugunda teste alindi.

DENGE TESTI

Calismaya alinan tiim katilimcilarin denge testleri NKU Saglik Uygulama ve Arastirma
Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesinde bulunan Korebalance™ denge cihazinda
degerlendirildi. Bu cihaz statik ve dinamik dengenin Olgiimiinde Romberg, mCTSIB ve
Stabilite Limit testlerinin bilgisayarli versiyonunu yapabilen ve rehabilitasyonda da
kullanilabilecek bir postiirografi sistemidir. Pnomotik sistemle calisan hareketli bir platform,
yanlarda tutunmak icin barlar ve onde bilgisayar ekrani bulunur. Katilimer hareket ettikge
ekranda agirlik merkezini gosteren imleg de on- arka- yan kadranlara dogru hareket eder.

Bu test sirasinda hareketli bir platform tizerinde duran denek;

1) monitordeki dairenin ortasindaki bir imleci yerinde 30 saniye sabit tutmaya calisir
(Sekil 4) statik denge skoru elde edilir,

2) sabit orta kademe hizla, orta biiyiikliikte dairesel ilerleyen kirmizi top seklini imleci
topun {izerinde tutmaya galisarak 30 saniye takip eder (Sekil 5), dinamik denge test skoru elde
edilir. Dinamik test barlara ellerle tutunarak ve tutunmadan iki kez gergeklestirildi.
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Katilimcilara her bir test oncesi alistirma i¢in deneme sansi verildi, hazir olduklarini
sOylediklerinde teste baslandi, tiim testler gozler acgik olarak yapildi.

Statik denge test skoru katilimcinin agirlik merkezinin dairenin orta noktasindan ne
miktarda deviye oldugunu gostermektedir. Statik denge i¢in cihaz kilavuzunda belirtildigi
tizere 700 ve alt1 normal, tstii riskli skor ve dinamik testler i¢in 2000 ve alti normal, tistii riskli

skor kabul edildi. Yiiksek skor denge performansinin daha kotii oldugunu gostermektedir.

D e @ 60 @ &=
3 : 1

Gt g

i&o

Score: 000000

| Eremanrar € wele

Sekil 4. Statik denge ol¢iimii (139)
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Sekil 5. Dinamik denge ol¢iimii (139)
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

SPSS 18.0 siirlimii ile istatistiksel veriler islendi. Calismaya 50 MS hastasi ve 30 kontrol
olmak tizere 80 denck alindi. Ortalama, standart sapma, oran, yiizde, median, minimum ve
maksimum degerler, sayisal ve kategorik veriler grafik ve tablolar ile verildi. Degiskenlerin
normalitesi Kolmogonov- Smirnov testi ile bakildi. 1ki grup karsilastirmalarinda normal
dagilim gosterenler bagimsiz 6rneklem t testi, normal dagilim gostermeyenler Mann-Whitney
U testi ile karsilastirildi. Kategorik verilerin karsilastirmasinda ise uygun ki-kare testi
kullanildi. Degiskenler arasindaki iligkiler Spearman korelasyon analizi ile test edildi.

[statistiksel olarak p<0,05 degeri anlaml1 kabul edildi.
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BULGULAR

SAGLIKLI KONTROL iLE RRMS GRUPLARININ KARSILASTIRILMASI

Demografik Ozellikler

Tablo 2. Multipl skleroz ile kontrol gruplarinin demografik ozellikleri

RRMS Kontrol p degeri
Yas (yil) 36,74 (+8,2) 36,6 (+£8,3) *
Cinsiyet n (%) | 43 K (%86) 26 K (%86,7) *x

7 E (%14) 4 E (%13,3)
Hastalik siiresi (y1l) 7,36 (0-26)
Egitim siiresi (y1l) 8 (2- 18) 8,5 (5- 17)

*Student t testi kullanildy, (p>0,05) **Ki- Kare testi kullanildi (p>0,03).
Veriler ortalama (+ standart deviasyon) veya ortanca (minimum- maksimum) olarak verilmistir.

Calismaya alinan 50 RRMS hastasindan olusan grubunun yas ortalamasi 36,74 idi. 30
saglikli goniilliilden olusan kontrol grubunun yas ortalamast 36,6 bulundu. RRMS’liler ile
kontroller arasinda yas degiskeni ag¢isindan fark izlenmedi. RRMS grubunun %386’s1 kadin,
%14’1 erkek, kontrol grubunun %86,7’si kadin, %13,3’1 erkekti. Kadin/ erkek orani yaklasik
6/1 hesaplandi. iki grup ile yas ve cinsiyet arasinda iliski saptanmadi (Tablo 2). RRMS ve

kontrol gruplarinin benzer demografik 6zelliklere sahip oldugu goriilmektedir.
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Sekil 6. Hastalik siiresi diagram

Hastalik siiresi 0- 26 yil arasinda degismekte olup hastalarin %50’sinde 5 y1l ve altinda,
%77’sinde 10 yil altindaydi (Sekil 6).

Tablo 3. RRMS ve kontrol grubunun egitim diizeyleri agisindan karsilastirilmasi

Tkokul Ortaokul Lise Lisans p degeri
RRMS grubu n (%) | 22 (44) 7 (14) 14 (28) 7 (14) 0,946
Kontrol grubu n (%) | 14 (46,7) 3 (10) 8 (26,7) 5(1,7)

Ki-kare testi kullanildi (p>0,05)

Egitim diizeylerine gére gruplar karsilastirildiginda RRMS grubunda ortanca siire 8,
kontrol grubunda 8,5 yildi. RRMS grubunun %441 ilkokul, %141 ortaokul, kontrol grubunun
ise %46,7’si ilkokul, %10’u ortaokul diizeyinde egitim almist1 (Tablo 3). Egitim diizeyleri ile

gruplar arasinda iligki saptanmadi. RRMS ve kontrol gruplarinin egitim diizeyleri benzerdi.
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Oziirliiliik Degerlendirmeleri
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Sekil 7. Multipl Skleroz hastalarinin EDSS puanlarn

Hastalarin EDSS puanlar1 1.0 ile 5.0 arasinda idi, ortancast 2.0 bulundu. Kiimiilatif

olarak %58’inde EDSS 2.0 ve altinda, %84’ {inde 3.0 ve altindaydi (Sekil 7).
Yiiriime mesafesi

Tablo 4: RRMS hastalarinda yiiriime parametreleri

ortanca (min- mak)
MSWS (%) 18 (0- 100)
T25 (sn) 7,2 (4- 46)

Hastalarin MSWS testinde skorlar1 ortancasi %18 olarak saptandi (Tablo 4). Hastalarin
t25 skorlar1 4 ile 46 arasinda degismekteydi, ortancas1 7,2 saniye olup (Tablo 4) %88,6’ s1 10

saniye altinda tamamlamisti.
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Psikolojik ve bilissel degerlendirmeler

Tablo 5. RRMS ve kontrol gruplarinin Beck depresyon olcegine gore karsilastiriimasi

BDO<17 BDO>17 p degeri
RRMS  n (%) 33 (66) 17 (34) 0,093
Kontrol  n (%) 25 (83,3) 5(16,7)

Ki-kare testi p>0,05

Beck depresyon 6lgegine gore RRMS olgularinin %34’iinde, kontrollerin %16,7’sinde

depresyon saptandi, gruplarla depresyon varligi arasinda anlamli iliski saptanmadi (Tablo 5).

Tablo 6. RRMS ve kontrol gruplarinin UDES oél¢egine gore karsilastirilmasi

UDES <24 UDES > 24 p degeri
Hasta n (%) |25 (50) 25 (50) 0,018
Kontrol n (%) | 23(76,7) 7(23,3)

Ki kare testi p<0.05

Uluslararas1 Diigme Etkinlik Skorlamasina gore diigme korkusu RRMS olgularinin
%50’sinde, kontrol grubunun ise %23,3’iinde saptandi. Hastalarla kontrol grubu arasinda
diisme korkusu agisindan iliski vardi (Tablo 6), hastalarda UDES skorunun 24’tin iistiinde,
kontrol grubunda 24’{in altinda saptanma egilimi mevcuttu. RRMS hastalarinda diisme korkusu

kontrollere gore daha sik izlenmekteydi.

Tablo 7. RRMS ve kontrol gruplarinda MOCA skorlar

RRMS
MoCA 21,96 (8- 29)

Mann-Whitney U, p>0,05

Kontrol
23,1 (16- 30)

p degeri
0,316

Tablo 8. RRMS ve kontrol gruplarinin MOCA oél¢egine gore karsilastirilmasi

MoCA<21 MoCA>21 p degeri
Hasta n(%) |16 (32) 34 (68) 0,131
Kontrol n (%) |5(16,7) 25 (83,3)

Ki-kare testi uygulandi p>0,05
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Saglikli kontrol ve RRMS gruplarinin MOCA skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (Tablo 7). Kesme puani 21 olarak yapilan degerlendirmede (Tablo 8)
RRMS grubunun %32’si 21 puan altinda puan aldi, kontrol grubunun ise %16,7’si 21 puanin
altinda puan aldi, gruplarlar ile MoCA skorunun normal ve diisiik olmasi1 bakimindan anlamli

iliski bulunmadi.

Denge Testi Degerlendirmeleri

Tablo 9. RRMS ve kontrol gruplarinin statik denge skoruna gore karsilastirilmasi
Statik denge <700 Statik denge> 700 p degeri

Hasta n(%) |39 (78) 11 (22) 0,026

Kontrol n (%) |29 (96,7) 1(3,3)

Fisher’s exact test kullanild1 p<0,05

Statik denge testi incelemelerine gére RRMS grubunun %22’si kontrollerin ise %3,3’l
riskli saptandi, Gruplarla statik denge skorunun normal ve riskli olmasi arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki bulundu (Tablo 9). Hastalarin biiyiik kisminin denge skorlari normal
simirdaydir ancak anlamli bir oranda da denge performansi bozuk olan mevcuttu, kontrol
grubunun ise hemen tamaminin denge performansi normal sinirdaydi. RRMS hastalarinin statik

dengeleri kontrollere goére daha bozuk olma egilimindeydi.

Tablo 10. RRMS ve kontrol gruplarinin tutunarak denge skoruna gore karsilastirilmasi

Dinamik denge | Dinamik denge | p degeri
tutunarak <2000 tutunarak > 2000
Hasta n (%) 43 (86) 7 (14) 0,471
Kontrol n (%) 28 (93,3) 2(6,7)

Fisher’s exact test kullanild1 p>0,05

Dinamik tutunarak yapilan denge testi sonuglarinin degerlendirmesinde RRMS
grubunun %14°1, kontrollerin ise %6,7’si riskli puan aldi, gruplar arasinda tutunarak denge
skorlarinin normal ve bozuk olmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi

(Tablo 10).
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Tablo 11. RRMS ve kontrol gruplarinin tutunmadan denge skoruna gore karsilastirilmasi

Dinamik denge | Dinamik denge | p degeri
tutunmadan <700 tutunmadan > 700
Hasta n (%) 32 (64) 18 (36) 0,207
Kontrol n (%) 24 (80) 6 (20)

Fisher’s exact test kullanild1 p>0,05

Dinamik ellerle tutunmadan yapilan denge testi sonuclarmin degerlendirilmesinde
RRMS grubunun %36’s1, kontrollerin ise %20°si riskli skor elde etti, gruplar arasinda
tutunmadan denge skorlarinin normal ve bozuk olmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski

saptanmadi (Tablo 11).

Diisme ile iliskili degerlendirmeler

Tablo 12: Diisme ile ilgili veriler

RRMS Kontrol
Toplam diigme n 48 14

24 hasta (%48) 9 (%30)
6 aylik diisme n 32 7

17 hasta (%34) 5 kisi (%16,7)
Retrospektif 1 yil n 16 7

11 hasta (%22) 7 kisi (%23,3)

Calismaya alinan 50 RRMS olgusunun 24’iinde (%48) toplam 48 diisme kaydedildi.
Diismelerin 16’s1 retrospektif 1 yillik zamanda 11 hasta (%22), 32’si prospektif 6 aylik takipte
17 hasta (%34) tarafindan ifade edildi (Tablo 12). Calisma basinda 2 hasta (%4) birden fazla
diismiistii, prospektif takipte 6 ayda 6 (9%12) hasta rekiirren diisme bildirdi. Toplamda 9 (%18)

rekiirren diisme saptandi. Aylik kisi basina 0.1, yillik kisi bagina 1.3 diisme hesapland1 (140).

Tablo 13. RRMS ve kontrol gruplariin toplam diisme sayilarina gore karsilastirilmasi

Diismeyen n(%) Diisen  n(%) p degeri
RRMS grubu 26 (52) 24 (48) 0,113
Kontrol grubu 21 (70) 9 (30)

Ki- kare uygulandi p>0,05
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Diisme sorgulamasinda RRMS grubundaki olgularin son bir y1l icerisinde ve ¢alismaya
alindaktan sonraki alt1 ay igerisinde %48’ 1 en az bir kez diistiigiinii belirtti. Kontrol grubundaki

olgularin ise %30’u bu siire igerisinde en az bir kez diistliglinii belirtti, gruplar arasinda toplam

diisme sayis1 agisindan istatistiksel olarak iliski saptanmadi (Tablo 13).

Tablo 14. Toplu halde RRMS ve kontrol gruplarinda incelen parametreler

RRMS ort.(min- mak) Kontrol ort.(min- mak)
Yas 36,74 (21-50) 36,6 (20-50)
Cinsiyet 43K, 7E 26 K, 4 E
Egitim stiresi (y1l) 8,52 (2- 18) 8,8 (5- 17)
Diisme sayisi 0,96 (0-7) 0,47 (0- 3)
Hastalik stiresi 7,36 (0-26)
EDSS 2,45 (1.0- 5.0)
MSWS 27,98 (0- 100)
T25 (sn) 7,18 (4-46)
UDES 26,02 (16- 53) 20,5 (16- 30)
BDO 12,24 (0- 38) 8,77 (0- 20)
MoCA 21,96 (8- 29) 23.1 (16- 30)
Statik denge 500,18 (64- 1415) 356 (80- 858)
Dinamik denge tutunarak 1369,64 (416- 3170) 1277,6 (113- 2700)
Dinamik denge tutunmadan | 1889,54 (733-5562) 1645,3 (971-3695)

DUSEN VE DUSMEYEN RRMS GRUPLARININ KARSILASTIRILMASI

Tablo 15. Diisen ve diismeyen RRMS hastalarimin yas ézelligine gore karsilastirilmasi

18- 30 yas 31- 40 yas 41-50 yas p degeri
Diismeyen n (%) |9 (34,6) 9 (34,6) 8 (30,8) 0,161
Disen n (%) |3(12,5) 13 (54,2) 8 (33,3)

Pearson Ki-kare testi uygulandi p>0,05

Diisen RRMS hastalariin %12,5’1 30 yas alt1, 54,2” si 30-40 yas arasinda ve %33,3’1
40-50 yas arasindaydi. Diisme varligi ile yas gruplar1 arasinda anlamli iliski saptanmadi (Tablo
15).
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Tablo 16. Diisen ve diismeyen RRMS hastalarinin cinsiyete gore karsilastirilmasi

Kadin Erkek p degeri
Diismeyen n (%) 21 (80,8) 5(19,2) 0,42
Disen  n (%) 22 (91,7) 2 (8,3)

Ki-kare testi uygulandi p>0,05

Diisen MS hastalarmin %91,7’si kadin, %8,3’1 erkek olup erkek katilimci sayist az

olmakla birlikte diisme varligi ile cinsiyet arasinda anlamli bir iligki izlenmedi (Tablo 16).

Tablo 17. Diisen ve diismeyen RRMS hastalarinin egitim diizeyine gore karsilastirilmasi

ilkokul Diger p degeri
Diismeyen n (%) | 10 (38,5) 16 (61,5) 0,412
Disen  n (%) 12 (50) 12 (50)

Pearson Ki-kare testi uygulandi p>0,05

Diisen MS hastalarinin yarisi ilkokul diizeyinde egitim almisti. Diigsme varligi ile egitim

diizeyi arasinda anlamli fark izlenmedi (Tablo 17).

Tablo 18. Diisen ve diismeyen RRMS hastalarinin hastalik siiresine gore karsilastirilmasi

0-5 y1l 6-10 y1l >10 y1l p degeri
Diismeyen n (%) | 13 (50) 8 (30,8) 5(19,2) 0,703
Disen n (%) |13(54,2) 5 (20,8) 6 (25)

Pearson Ki-kare testi uygulandi p>0,05

Diigsen hastalarin %54,2” sinde hastalik semptomlar1 5 yil ve daha az siiredir mevcuttu.

Diisme varligi ile hastalik siiresi arasinda anlamli iliski saptanmadi (Tablo 18).

Tablo 19. Diisen ve diismeyen RRMS hastalarinin EDSS puanina gore karsilastirilmasi

<3.0 >3.0 p degeri
Diismeyen n (%) | 17 (65,4) 9 (34,6) 0,271
Disen  n (%) 12 (50) 12 (50)

Ki-kare testi uygulandi p>0,05
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Diisen hastalarin yaris1 3.0 alt1 yaris1 3.0 ve iistii EDSS skoruna sahipti, EDSS puani
3.0’1lin altinda olanlarda diismeyenler sayica yiiksek olsa da istatistiksel olarak anlamli bir iligki

saptanmadi (Tablo 19).

Tablo 20. Diisen ve diismeyen RRMS hastalarimin MSWS skoruna gore karsilastiriimasi

0-50 n (%) >50 n (%) p degeri
Diismeyen 24 (91,5) 2 (7,7) 0,003
Diisen 15 (63,52) 9 (37,5)

Ki-kare testi uygulandi p<0,05

Diisen RRMS hastalarinin yiizde 37,5’inin skoru 50’nin {lizerindeydi, diismeyen grupta
ise yiizde 7,7’sinin skoru 50’nin tstinde olup MSWS puani yiizde 50’nin {izeri olan
RRMS’lilerde diisme yasayanlar diismeyenlerin 4,5 katiydi. Diisme deneyimlemeyen hastalarin
%91,5’inin MSWS skorlart 50’nin altindaydi. Fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo
20). Diisen hastalarin skorlar1 diismeyen hastalardan daha yiiksekti, bu sonug diisen MS’lilerin

hastaligin yiirtime ile ilgili becerilerini daha fazla kisitladigini diisiindiigilinii gosterir.

Tablo 21. Diisen ve diismeyen RRMS hastalarimin t25 skoruna gore karsilastirilmasi

0- 10 saniye >10 saniye p degeri
Diismeyen n (%) | 24 (92,3) 2(7,7) 0,409
Disen  n (%) 20 (83,3) 4 (16,7)

Fisher’s exact test kullanild1 p>0.05

Diisen hastalarin %83,3” i 25 adim testini 10 saniye ve altinda, %16,7° si 10 saniye
tizerinde tamamladi, 2 grup arasinda t25 skorlarinin 10 saniye alti ve iistii olmas1 arasinda

anlamli iligki saptanmadi (Tablo 21).

Tablo 22. Diisen ve diismeyen RRMS hastalarimin UDES skoruna gore karsilastirilmasi

<24 >24 p degeri
Diismeyen n (%) | 18 (69,2) 8 (30,8) 0,005
Disen  n (%) 7(29,2) 17 (70,8)

Ki-kare testi uygulandi p<0,05
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Diisen hastalarin %70,8’inin UDES skoru 24 ve {izerindeyken, diismeyenlerin %60,2’
sinin skoru 24’iin altindaydi. Diismekle UDES skorunun yiiksek olmasi arasinda anlamli iligki
bulundu (Tablo 22). UDES skoru 24 ve tizerinde olan hastalarin daha sik diistiigiinii s6ylemek

mumkuindiir.

Tablo 23. Diisen ve diismeyen RRMS hastalarinin Beck depresyon skoruna gore

karsilastirilmasi
<17 >17 p degeri
Diismeyen n (%) | 18 (69,2) 8 (30,8) 0,616
Diisen n (%) |15 (62,5) 9 (37,5)

Ki-kare testi uygulandi p>0,05

Diisen hastalarin %37,5’inde, diismeyen hastalarin %30,8’inde depresyon mevcuttu, 2

grup ile depresyon olup olmamasi arasinda anlamli iligski bulunmadi (Tablo 23).

Tablo 24. Diisen ve diismeyen RRMS hastalarimin MoCA skoruna gore karsilastirilmasi

<21 >21 p degeri
Diismeyen n (%) | 8 (30,8) 18 (69,2) 0,846
Diisen  n (%) 6 (33,3) 16 (66,7)

Ki-kare testi uygulandi p>0,05

Esik 21 kabul edildiginde diisen hastalarin MOCA 6lgegine gore %33,3 linde diismeyen
hastalarin %30,8’inde kognitif etkilenme mevcuttu, 2 grup arasinda MOCA skorlarinin 21 alt1

ve {istii olmasi arasinda anlamli iligki bulunmadi (Tablo 24).

Tablo 25. Diisen ve diismeyen RRMS hastalarinin statik denge skorlarmma gore

karsilastirilmasi
>700 > 700 p degeri
Diismeyen n (%) | 22 (84,6) 4 (15,4) 0,24
Disen n (%) 17 (70,9) 7(29,2)

Ki-kare testi uygulandi p>0,05

Statik denge testi performanslarina gére diisen RRMS hastalarinda %29,2’sinde riskli

skor, diismeyenlerin %15,4’linde riskli skor saptanmisti ancak 2 grup arasinda statik denge
30



skorunun normal ve yiiksek olmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi

(Tablo 25).

Tablo 26. Diisen ve diismeyen RRMS hastalarinin tutunarak denge skorlarina gore

karsilastirilmasi
<2000 >2000 p degeri
Diismeyen n (%) | 22 (84,6) 4 (15,4) 1
Disen  n (%) 21 (87,5) 3(12,5)

Fisher’s exact test kullanild1 p>0,05

Tutunarak dinamik denge testinde diisenlerin %12,5” inde, diismeyenlerin %15,4” inde
riskli skor saptanmis olup 2 grup arasinda tutunarak denge skorlar1 bakimindan istatistiksel

anlamli iliski saptanmadi (Tablo 26).

Tablo 27. Diisen ve diismeyen RRMS hastalarimin tutunmadan denge skorlarma gore

karsilastirilmasi
< 2000 >2000 p degeri
Diismeyen n (%) | 17 (65,4) 9 (34,6) 1
Diisen  n (%) 15 (62,5) 9 (37,5)

Ki-kare testi kullanild1 p>0,05

Tutunmadan dinamik denge testinde diisenlerin %37,5’inde, diismeyenlerin
%34,6’sinda riskli skor saptanmig olup 2 grup arasinda tutunmadan denge skorlar1 bakimidan

istatistiksel olarak anlaml iliski bulunmamistir (Tablo 27).

KORELASYON ANALIZi VE iLGILi PARAMETRELER

Tablo 28. RRMS hastalarinda diismenin korelatlar

UDES MSWS
Diisme (rho) | 0,4 0,445
p degeri 0,004 0,001

Spearman Rho testi kullanildi p< 0,01
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Korelasyon analizi yapildiginda RRMS hastalarinda diisme ile UDES ve diisme ile
MSWS arasinda + yonlii zayif bir iligki mevcuttur (Tablo 28).
Tiim katilimcilara ait veriler korelasyon analizine alindiginda diisme ile UDES skoru

arasinda + yonlii zayif iliski bulundu (p<0,01).

Tablo 29. Diisen ve diismeyen katilmcilarin UDES skorlarina gore degerlendirilmesi

UDES <24 UDES >24 p degeri
Diismeyen  n (%) | 35 (74,5) 12 (25,5) 0,002
Diisen n(%) | 13(39,4) 20 (60,6)

Ki-kare testi kullanild1 p<0,01

Tiim katilimcilarda diisen ve diismeyen gruplarla UDES skorlart arasinda anlamli iliski
saptandi (Tablo 29). UDES skoru 24’ten yiiksek olanlarin, skoru 24 altinda olanlara gore diisme
egilimi daha fazladir. Diisme korkusu olanlarin daha fazla diismeye egilimli oldugu
sOylenebilir.

Diisme ile Beck depresyon skoru ve diisme ile statik denge skoru arasinda + yonlii cok
zayif ve zayif iliski saptandi (p<0,05).

Beck depresyon ile UDES skorlari arasinda + yonlii zayif iliski (p< 0,01) ve UDES ile

tutunarak dinamik denge skoru arasinda anlamli + yonlii zayif iliski saptandi (p< 0,05).

Tablo 30. UDES diisiik ve yiiksek gruplarin Beck depresyon olcegine gore

karsilastirilmasi
Beck D <17 Beck D> 17 p degeri
UDES <24 n (%) |39 (81,25) 9 (18,75) 0,032
UDES >24  n (%) |19 (59,4) 13 (40,6)

Ki-kare testi kullanild1 p<0,05

Katilimcilarda UDES skoruna gore diisme korkusu varligi ile Beck depresyon skoruna
gore depresyon varhi@i arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi (Tablo 30).
Depresyon skoru 17 ve tizeri olanlarin UDES’ten 24 ve iizeri skor almasi, depresyon skoru
diisiik olanlara gore daha yiiksektir. Diisme korkusu olanlarin depresif olma sikliginin diisme
korkusu olmayanlara gore daha fazla oldugu sdylenebilir.

Katilimcilarda MoCA skorlart ile egitim diizeyi arasinda + yonlii orta derecede iliski

saptandi. MoCA skoru ile yas, MoCA skoru ile dinamik testlerde hem tutunarak hem
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tutunmadan elde edilen skorlar arasinda — yonlii zayif iligki mevcuttu (p<0,01). MoCA ile statik

denge testi arasinda da — yonlii ¢ok zayif iliski saptandi (p<0,05).

Tablo 3114. MOCA skorlariin egitim seviyesiyle iliskisi

Ilkokul Diger p degeri
MoCA<21 n 19 2 0,000
MoCA>21 n 17 42

Ki-kare testi uygulandi p<0,01

Esik deger olarak 21 kabul edilerek yapilan analizde katilimcilarin MOCA skorlarina
gore ilkokul ve ilkokul iizeri diizeylerinde egitimli olmasi arasinda anlaml iliski saptandi
(Tablo 31). MoCA skoru 21 ve lizeri alanlarda ilkokul diizeyinin lizerinde egitim alma orani

belirgin olarak yiiksekti.

Tablo 32. MOCA skorlarinin tutunarak dinamik denge skorlar ile iliskisi

Dinamik tutunarak < | Dinamik tutunarak > | p degeri
2000 2000
MOCA<21 n 16 5 0,048
MOCA>21 n 55 4

Ki-kare- Fisher’s exact testi uygulandi p<0,05

Katilimeilarin MOCA skorlart ile tutunarak dinamik denge skorlarinin diisiik ve yiiksek
olmasi arasinda anlamli iliski saptandi (Tablo 32). MoCA skoru 21 ve iizeri olanlarda diisiik
olanlara gore denge skoru anlamli olarak diisiik saptandi. Biligsel durumu iyi olanlarda

tutunarak dinamik denge performansinin daha iyi oldugu sdylenebilir.

Tablo 33. MOCA skorlarinin tutunmadan dinamik denge skorlari ile iliskisi

Dinamik tutunmadan | Dinamik tutunmadan | p degeri
< 2000 > 2000
MOCA<21 n 10 11 0,009
MOCA=>21 n 46 13

Ki-kare testi uygulandi p<0,01
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Katilimcilarin MOCA skorlari ile tutunmadan dinamik denge skorlarinin diisiikk ve
yiiksek olmasi arasinda anlamli iliski saptandi1 (Tablo 33). MoCA skoru 21 ve lizeri olanlarda
diisiik olanlara gore denge skoru anlamli olarak diisiik saptandi. Bilissel durumu iyi olanlarda
tutunmadan dinamik denge performansinin daha iyi oldugu sdylenebilir.

Katilimeilarin statik denge skorlari ile dinamik skorlar1 ve yas arasinda + yonlii zayif
iliski saptandi (p<0,01). Statik denge skoru ile diisme ve statik denge skoru ile MoCA skoru
arasinda + yonlii zayif iliski saptand1 (p<0,05).

Tablo 34. Statik denge skorlari ile tutunmadan dinamik denge skorlari iliskisi

Dinamik tutunmadan | Dinamik tutunmadan | p degeri
< 2000 > 2000
Statik <700 n 53 15 0,001
Statik >700 n 3 9

Fisher’s exact test kullanild1 p<0,01

Statik denge skorunun diisiik ve yiiksek olmasi ile tutunmadan dinamik denge testinde
alinan skorlar arasinda ile anlamli iligki izlendi (Tablo 34). Statik denge skoru diisiik olanlarin
tutunmadan dinamik denge skorlarmin da diisiik olma orani ve de statik denge skoru yiiksek
olanlarin tutunmadan dinamik denge skorlarinin da ytiksek olma orani anlamli olarak yiiksek
saptandi.

Dinamik denge tutunarak ile tutunmadan elde edilen skorlar1 arasinda + yonlii yiiksek
iliski mevcuttu. Tutunarak dinamik denge skoru ile egitim yili arasinda — yonlii zayif iliski

(p<0,01) tutunarak dinamik denge ile yas arasinda + yonlii zayif iligski saptandi (p<0,05).

Tablo 35. Tutunarak denge skorlari ile tutunmadan denge skorlarmin karsilastirilmasi

Dinamik tutunmadan | Dinamik tutunmadan | p degeri
<2000 >2000
Dinamik tutunarak < 2000 56 15 0,000
Dinamik tutunarak > 2000 0 9

Fisher’s exact test kullanildi1 p<0,01

Dinamik denge testlerinde tutunarak ile tutunmadan elde edilen skorlar arasinda anlamli
iliski izlendi (Tablo 35). Tutunarak yiiksek skor alanlarin higbiri tutunmadan yaptigindan
normal skor elde edemedi. Tutunmadan normal skor alanlarin tiimii de tutunarak da normal skor

almist1.
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TARTISMA

Multipl Skleroz (MS) hastalarinda diismeler iizerine ilgili ¢alismalar son 15 yil
icerisinde artmis ve yapilan ¢alismalarda MS hastalarinin yarisindan ¢ogunda 2 ay ile 1 yil
icerisinde diismelerin oldugu bildirilmistir (1,2). Diismeler siklikla yaralanma, diisme korkusu,
azalmis aktivite ile iligkili bulunmustur ve sonugta yasam kalitesini diistirmektedir (3-5).
Diismeler ile iligkili olabilecek risk faktorleri fizyolojik, psikolojik ve ¢evresel olmak {izere
smiflanabilir (6). Fizyolojik faktorler ile diisme arasindaki iliski net olarak gosterilmistir,
diismeler iizerine psikolojik faktorlerin etkisini inceleyen calismalar son donemde ilgi ¢ekici
hale gelmistir. Kronik yorgunluk, depresyon, diisme korkusu ve biligssel bozukluk iliskili
olabilecek noropsikolojik faktorler arasinda bildirilmistir (4,6,20,21).

Bu ¢alismada RRMS olgularinda diismelerin degerlendirilmesi amaglanmistir. RRMS
hastalarinda diisme siklig1 ve diigme korkusunun, denge test parametrelerinin, saglikli kontrol
grubu ile karsilastirilmas1 ve MS hastalarinda fiziksel ve noropsikiyatrik bulgular ile diisme
siklig1 arasindaki iliskinin degerlendirilmesi hedeflenmistir.

Calisma 18-50 yas aras1 EDSS skoru 1.0-5.0 arasinda olan 50 RRMS hastas1 ve benzer
demografik verilere sahip 30 saglikli goniillii ile tamamlandi. Kadinlarda goriilme sikligt
erkeklere gore daha fazla olan bir hastalik olan MS’te epidemiyolojik ¢alismalarda bildirildigi
gibi ¢alismamizda da degerlendirilen olgularda kadin cinsiyet agirlikli oldu. Hasta grubunun
yas ortalamasi 36.74, kontrol grubunun yas ortalamasi 36.60 bulundu. EDSS skoru ortancasi
2.0 (1.0- 5.0) olup hastalarin %58’inde 3.0’lin altindaydi. Hastalarin egitim siiresi 2- 18 yil
arasinda degismekte olup ortanca siire 8 y1l olarak saptandi. Katilimcilarin yiizde 45°1 ilkokul,
yiizde 60’a yakini ortaokul ve alt1 diizeyde egitim almisti. RRMS ve kontrol gruplar1 arasinda
egitim diizeyleri benzer saptandi. RRMS hasta grubunun hastalik belirtilerinin baglama siiresi

0- 26 y1l arasinda degismekteydi, caligmaya alinan hastalarin %50’sinde 5 y1l ve altindaydi.
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Yukarida belirtilen demografik ve klinik durumlar1 degerlendirildiginde; bu ¢alismaya
aliman RRMS hasta grubu kadin hastalarin ¢cogunlukta oldugu, EDSS 6ziirliiliikk derecesi diisiik
olan, egitim siiresi iyl diizeyde ve hastalik aktivitesi diisiik olan olgulardan olusmaktadir.
Calismaya alindiktan bir yil once ve izleyen 6 aylik donemde g¢alismaya alinan 50 RRMS
olgusunun 24’iinde (%48) toplam 48 diisme kaydedildi. Bu diismelerin 16’s1 retrospektif 1
yillik zamanda 11 hasta (%22), 32’si prospektif 6 aylik takipte 17 hasta (%34) tarafindan ifade
edildi. Calisma basinda 2 (%4) hasta birden fazla diismiistii, prospektif takipte 6 ayda 6 (%12)
hasta rekiirren diisme bildirdi. Toplamda 9 (%18) rekiirren diisme saptandi. Aylik kisi basina
0,1, yillik kisi bagina 1,3 diisme hesaplandi (140). Saglikli kontrol grubu ile karsilastirdigimizda
MS hastalari ile kontrol grubu arasinda diisme siklig1 agisindan anlamli bir fark saptanmadi.
Diisen MS hastalarinin %54,2’si 30- 40 yas arasindaydi, %91,7’si kadin, %831 erkekti, yarisi
ilkokul diizeyinde egitim gérmiistii, %54,2’sinde hastalik semptomlar1 5 y1l ve daha kisa siiredir
mevcuttu. Diisme ile yas, cinsiyet, egitim diizeyi, hastalik siiresi arasinda anlamli fark
izlenmedi. Ancak hastalarin gecmis bir yilda hatirlamalarini istedigimiz diismelerin sayisina
karsin prospektif sorgulama ile elde ettigimiz alt1 aylik siirece ait diigme sayisinin iki kat daha
fazla oldugunu gordiik. Prospektif caligsmalarda retrospektif hatirlamaya gore diisme sikliginin
daha yiiksek bulundugu bilinmektedir (125). MS olgularinda yapilmis olan iki meta-analizde
saptanmis sonuglar ile karsilastirildiginda ¢alismamizda diisme siklig1 daha diistiktii (1,6). Elde
ettigimiz bulgular diisme giinliigii ile en az 3 ay siireli prospektif yapilacak ¢aligmalar ile daha
giivenilir sonuglar elde edilebilegini akla getirmektedir. Literatiirde MS hastalarinda diisme
sikliginin daha fazla oldugunun bildirildigi caligmalar1 degerlendirdigimizde bu c¢aligmalarda
degerlendirilen MS hasta grubunun yas, oziirliiliikk oran1 daha yiiksek olan hastalarda yapildig:
dikkatimizi ¢ekti (5,118). Oziirliiliik derecesi ile MS hastalarinda diisme sikligim1 degerlendiren
bir ¢calismada EDSS skoru 4.0 ile 4.5 arasinda olan MS hastalarinda bir yilda %54 {iniin en az
iki kez diistiigii bildirilmistir(141). Gianni ve ark.(142) tarafindan yapilan bir meta-analizde ise
diisme ile EDSS skorlar1 arasinda alt ve st sinirlarda tutarli iliski saptanmayacag belirtilmistir
(142). Biz ¢alismamizda RRMS grubu ile kontroller arasinda diisme sikligi agisindan anlaml
bir farklilik saptamadik. Bir diger deyisle RRMS olgulart saglikli kontrollerden fazla
diismiiyorlardi. RRMS olgularini kendi i¢lerinde degerlendirdigimizde EDSS puanlar1 3.0 ve
tizeri olan hastalarda daha fazla diisme sayis1 gézlememize ragmen, EDSS 3 ve {izerinde olan
hastalar ile EDSS 3 iin altinda olan hastalarda diisme siklig1 agisindan istatistiksel olarak

anlaml bir fark saptamadik.
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MS olgularimin takibinde EDSS ozirliilik skalasi kadar bir diger onemli takip
parametresi yiiriime testleridir. Oziirliiliigiin artiginin degerlendirilmesinde yiiriime mesafesi
oldukca 6nemli rol oynar. Bu c¢alismada yiiriime mesafesinin degerlendirmesinde 25 adim
yiirtime testi ve MS yiirime skalas1 (MSWS) kullanilmistir. 25 adim yiiriime testinde EDSS
skorlart ile de uyumlu olarak ¢aligmaya alinan hastalarin %89 unun 7,26 metrelik mesafeyi 10
saniyenin altinda yiiridiigii gozlendi. MSWS testindeki skorlar1 incelendiginde hastalarin
%78’inin 50 puan altinda aldig1 gézlendi. Testten 50 puan iistiinde alan hastalarin %81,8’inin
en az bir kez diismiis oldugunu gérmek dikkat ¢ekiciydi. MSWS skoru yliksek olan olgularda
diisme varligi anlamli olarak yiiksekti. Sebastiao ve ark. (19) tarafindan yapilmis olan bir
calismada 25 adim yiirtime testi ile diisme riski arasinda bir iliski bildirilmistir. Bu ¢alismada
EDSS 6ziir oran1 yiiksek ve yas ortalamasi yiiksek bir hasta grubu kullanilmistir, 6ziirliliigiin
etkisi ortadan kaldirildiginda yazarlar 25 adim yiirlime testi ile diisme arasinda anlamli bir iliski
saptanmadigint bildirmislerdir. Peebles ve ark.(143) ve Sung ve ark.(17) da yaptiklari
calismalarda 25 adim yiiriime testi ile diisme arasinda anlamli bir iligski saptayamadiklarini
bildirmislerdir. MSWS kullanilarak yapilan ¢alismalarda ise diisme riski yiliksek olan gruplari
belirlemede MSWS’nin 6nemli bir rolii oldugu vurgulanmistir. Sebastiao ve ark (19) MSWS
testinden yiiksek puan alan olgularda diisme riskinin yiiksek oldugunu ve bu testin diisme
riskinin belirlemede 6nemli rolii oldugunu bildirmislerdir. MSWS’nin 75 ve iizeri puan alindig1
durumda %82 6zgiinliikle diismeyi belirledigini belirten ¢calismalar da bulunmaktadir (144). Bu
calismada biz giinliik pratikte MS hasta takibinde kullandigimiz 25 adim ytirtime testi skorlar1
ile birlikte MSWS gibi standardize edilmis bir testi daha kullanmay1 tercih ettik. Calisma
sonuglarii degerlendirdigimizde 25 adim yliriime testi ile diisme siklig1 arasinda bir iligki
saptamamamiza ragmen MSWS testinden 50 ve iizeri puan alan olgularda diisme sikliginin
artmis oldugunu saptadik. Yukarida belirttigimiz ¢aligmalar ile birlikte degerlendirdigimizde
bu bulgu MS hastalarinin diisme riskinin takibinde MSWS’nin kullaniminin hasta takibinde
riskleri degerlendirmede daha faydali olacagini gostermektedir.

Desteksiz giinliik aktivitelerini yerine getirebilir olan bir grup olan ¢aligma grubumuzda
diisme korkusu agisindan bir karsilagtirma yaptigimizda diisme korkusunun MS olgularinda
kontrollere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugunu saptadik. RRMS
olgularinin %50’sinde diisme korkusu saptandi. Diisen hastalarin %70,8’inde UDES skoru 24
ve lizeriydi, diisen MS olgularn ile diismeyenler arasinda diisme korkusu varlig
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Kontroller de dahil olmak iizere

tim olgular birlikte degerlendirildiginde diisme varlig1 ile diisme korkusu istatistiksel olarak
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anlamli saptanan tek parametre idi. Peterson ve ark. (126) 45 yas {izeri MS hastalarinda diisme
korkusunu bir 6l¢ek kullanmadan telefonla sorgulamis ve MS hastalarinin %63,5’inde diisme
korkusu oldugunu bildirmistir. Literatiirii inceledigimizde bir 6l¢ek kullanmadan sadece
sorgulama ile diisme korkusunu degerlendiren iki ¢alisma daha bulunmaktadir. Diisme
korkusunun MS olgularinda sirasiyla %60 ve %62 oraninda var oldugunu bildiren bu
caligmalarda diisme sikligmin kadin cinsiyet, giinliik yasam aktivitelerini etkileyen klinik
bulgular ve ge¢mis diisme dykiisii varligi ile iliskili oldugu belirtilmistir (12,145). Oziirliiliik
derecesi diisiik olan ve MS ile iliskili klinik bulgular1 hafif olan bir grupta gerceklestirdigimiz
bu caligmada hastalarda diisme korkusunun diisme ile iligkili parametre olarak saptanmasi
psikiyatrik nedenlerin 6nemine dikkati ¢ekmektedir. 2015 yilinda Mazumder ve ark. (21)
yaptiklar1 caligmada 7 maddelik FES-1 (UDES) 6lgegini kullanmiglar ve 50 yas altinda, EDSS
skoru 6.0 dan diisiik MS olgularinda diisme korkusu ile gelecek 3 aydaki rekiirren diigme sikligt
arasinda, bizim c¢alismamizda elde ettigimiz verilere benzer sekilde, anlamli iligki
saptamiglardir. MS’lilerde diisme korkusu ve yiiriime parametreleri arasindaki iliskiyi
degerlendiren bir bagka calismada UDES o6lcegine gore %60 hastada diisme korkusu
saptanmigtir ve diisme korkusu yiiksek olanlarda incelenen tiim yiiriime parametrelerinin
degistigi bildirilmistir (146). Vliet ve ark (147) hem 16 hem 7 maddeli UDES versiyonlarinin
MS’te diisme korkusunu gostermede gecerli oldugunu belirtmisglerdir.

Motor bulgularda bozulmanin yani sira denge ile iligkili parametrelerde bozulmanin da
MS olgularinda yiiriime fizyolojisini bozan ve diisme sikligin1 arttiran 6nemli bir fizyolojik risk
faktorii oldugu diisiiniilerek bu calismada RRMS olgularinda ve saglikli kontrollerde
Korebalance™ cihazi ile statik ve dinamik denge parametrelerini degerlendirdik. RRMS
olgularmin %22’sinde statik denge testlerinde bozulma oldugu gézlendi ve bu oran istatistiksel
olarak karsilastirildiginda RRMS olgularinda saglikli kontrollerden anlamli olarak yiiksek
saptandi. Statik denge testlerinde bozulma 6ziirliiliik derecesinden bagimsiz diger bir deyisle
klinik norolojik bulgularin varligindan once etkilenen denge parametresi olarak bilinmektedir.
Oziirliiliik derecesi oldukga diisiik olan RRMS grubumuzda saglikli kontrollerden daha fazla
diisme saptanmasa da diisme korkusunun fazla olmasi ve statik denge testlerinde bozulma
saptanmasi klinige yansimayan bu iki bulgunun hastanin giinliik yagam aktivitelerini etkiledigi
ve degerlendirilmesi gerektigini diisiindiirmektedir. Morrison ve arkadaslarinin yaptigi
calismada MS grubunda saglikli kontrollere gére basing merkezi hareketinin daha fazla oldugu
saptanmustir (148). Prosperini ve ark (149) 3 aylik izlemde saglikli kontrol ve MS hastalari

arasinda postiirometrik dl¢ltimlerde anlamli fark bulmuslardir. Statik postiirografinin dengenin
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degerlendirilmesinde altin standart olan Berg Denge Olgegine gore kazara diismeyi dngdérmede
daha duyarli ve gecerli ama daha az 6zgiin oldugunu belirtmislerdir. Hoang ve ark. (150) 21-
74 yas aras1 EDSS 0-5 olan MS hastalarinda 6 aylik izlemde yaklasik %60 diisme saptamis, stk
diisme ile gozler kapali postiiral salinim artisinin, koordineli stabilitenin zayif olmasimin ve 9
delik testinde diisiik puan almanm iligkili oldugunu bildirmislerdir. Gianni ve ark. (142)
yaptiklar1 meta-analizde bir yil igerisinde %52 oraninda diisme saptanan MS hastalarinda
degerlendirme yapmuslar ve risk faktorii olarak oziirliiliigiin derecesinde yiiksekligi, progressif
hastalik seyrini, statik ve dinamik denge testlerinde bozukluk saptanmasini bildirmislerdir.
Postiiral salinimda artigin (gozler agik / kapali) diisme ile iliskisinin oldugunu belirtmislerdir.
Sosnoff ve ark. (151) 50 yas iizerinde, EDSS 0- 6.5 arasinda olan MS’lilerden olusturduklari
caligma grubunda diisme sikligi ile “Paced Auditory Serial Addition Task” (PASAT) ve
“Symbol Digit Modalities Test” (SDMT) testleri ile degerlendirdikleri bilgi isleme hiz1 arasinda
iliski saptamiglar ancak posturografi ve yliriime analizi testleri ile arasinda iliski
bulamadiklarini bildirmislerdir. Kalron ve ark. (152) 6 aylik donemde diisen MS’lilerde diisme
korkusunun (UDES skoru) diigmeyenlerden daha yiiksek oldugunu ve diisme korkusu ile statik
denge parametreleri arasinda anlamli korelasyon oldugunu bildirmislerdir. Dinamik denge
testlerinin alt parametrelerinde calismamizda sirasi ile %14 ve %36 oraninda olgu riskli olarak
saptandi ancak bu oranlar saglikli kontrol grubu ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli bir fark gézlenmedi. Dinamik skorlardan elde edilen degerler diisme i¢in anlamli bir
risk olusturmuyordu. Literatiirii inceledigimizde dinamik denge performanslarinin MS
olgularinda degistigini ve stabilite sinir1 ile diisme sayist arasinda anlamli bir iliski oldugunu
bildiren ¢aligmalar oldugunu saptadik (143,153). Ancak bu c¢alismalarin tersine bizim
buldugumuz sonug ile uyumlu olan yani denge 6l¢timlerinin tek bagina diisme riskini taramada
etkin olamayacagini bildiren ¢alismalar da literatiirde mevcuttur (6). Biz yine de diisme korkusu
ile birlikte statik denge testlerinde bozulmanin varliginin diisme riskini arttirabilecek bir faktor
oldugunu diislindiik ve bu bulgunun daha fazla sayida hasta ile degerlendirilmesi gerektigine
kanaat getirdik.

Fizyolojik faktorleri ve psikolojik faktorlerden diisme korkusunu irdeledikten sonra
caligmamizda iki faktoriin daha diisme {lizerine etkisini degerlendirmeyi amaglamistik.
Psikiyatrik bir faktdr olarak baktigimiz, BDO 6lcegi ile degerlendirdigimiz, depresyon RRMS
olgularinda %34 oraninda saptandi. RRMS grubunda biraz daha fazla sayida olmakla birlikte
depresyon siklig1 agisindan kontrol grubu ile RRMS grubu arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir fark saptanmadi. Diisen hastalarin %37,5’inde depresyon olup diismeyen olgular ile
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karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptanmadi. Depresyon ile yas,
cinsiyet ve biligsel islevler arasinda anlamli bir iliski gézlenmedi. Depresyon ile diisme {izerine
onemli etkisi bulundugunu saptadigimiz bir baska psikiyatrik bulgu olan diisme korkusu
arasinda zayif bir iliski varhigi gozlendi. Bilgi ve ark (154) yaptiklar ¢alismada bilissel islev
bozuklugu ile birlikte ya da tek olarak depresyon varligini bizim oranimiz ile uyumlu olacak
sekilde MS hastalarinda %33.4 oraninda bildirmistir. Bu oran EDSS skoru ile iligkili bulunmus,
yas, cinsiyet ve hastalik siiresi ile iliskili olmadig1 saptanmistir. Soyuer ve ark. (155) MS
hastalarinda depresyon bulgularini %21,4, Tanriverdi ve ark (156) ise kendi hastalarinda %66
olarak bildirmistir. Solaro ve ark (94) tarafindan yazilan giincel derlemede MS’lilerde
depresyon prevalansinin 6rneklem, tanim, kullanilan test gibi faktorlerle degiskenlik gosterip
% 4,27- 59,6 arasinda bildirmektedir.

Bilissel islevlerde etkilenme diisme iizerinde etkisi olabilecek ve MS hastalarinda
olduke¢a yiiksek oranda bildirilmis hastaligin bir diger klinik bulgusudur. Bu ¢alismada daha
kisa siirede uygulayabilecegimiz MS hastalarinda da tarama testi olarak kullanilabilecegi ile
iligkili literatiirde ¢aligmalarini buldugumuz MoCA testi ile degerlendirmeye aldigimiz MS ve
saglikli kontrol grubunun biligsel islevlerini inceledik. Istatistiksel analiz sonrasinda
calismamizda hasta ve kontrol gruplari arasinda MoCA toplam skorlar1 agisindan anlamli bir
fark saptanmadi. Diisme bildiren ve diisme bildirmeyen MS olgularini karsilastirdigimizda da
MoCA skorlar1 agisindan anlamli bir fark olmadigin1 gordiik. Biligsel islevlerde MS
hastalarinda erken donemlerden itibaren biligsel etkilenme oldugu bilinmektedir. Ancak MS
hastalarinda bu biligsel etkilenme 6zelliklerinin daha ayrintili, zaman gerektiren ve daha MS
hastalarima yonelik hazirlanmis testler ile uygulanmasi gerekir. Dagenais ve ark. (87)
MoCA’nin MS popiilasyonunda da bilissel tarama testi olarak kullanilabilecegini
gostermiglerdir. Aksoy ve ark. (138) tarafindan yapilan ¢alismada ise MS hastalar1 ve
kontrollerde sirast ile 21,74+4,48 ve 26,9+2,53 olarak saptanan degerler karsilastirildiginda
hastalar ile saglikli goniilliiler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur ve Tiirkce
MOCA’nin MS’te biligsel tarama testi olarak kullanilabilecegi belirtilmistir. Selekler ve
arkadaglar testin Tiirkce gecerlik ve giivenilirligini gdstermis ve esik degeri olarak 21 puant
kabul etmisglerdir (137). Esik degeri olarak 21 puani aldigimizda biz ¢alismamizda hastalarin
%32’sinde bilissel etkilenme saptadik. Istatistiksel olarak anlamli bir etkilenme
saptamamamizin hastalarin erken hastalik siiresine sahip olmalar1 ve egitim diizeylerinin
yiiksek olmasi ile iligkili olabilecegini diisiindiik. Charvet ve ark. (88) ortalama 45 yas,
cogunlugu kadin olan, ortalama egitim diizeyi yiiksek olan MS olgularinda yaptiklari ¢aligmada
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ortalama skoru 25.86 saptamislardir. Bu calismada yazarlar %40 oraninda bilissel etkilenme
varligini bildirmisler ve MS hastalarinin %33 ’{linilin esik deger kabul ettikleri 26 puan ve altinda
aldigin1 bildirmislerdir. Oziirliiliik derecesi bizim hastalarimiza kiyasla daha yiiksek olan bu
grupta EDSS derecesi ile biligsel etkilenme derecesi arasinda anlamli bir korelasyon oldugu
bildirilmistir. Bilissel islevlerden 6zellikle risk farkindaligi, planlama ve dikkatin diismelerin
onlenmesinde 6nemli oldugu belirtilmektedir. Gunn ve ark. (6) biligsel bozuklugu olan MS
olgularinin 1.28 kat daha fazla diismeye egilimli oldugunu saptamistir. Kalron ve ark. (20)
bilgisayarli bilissel test bataryasi kullanarak yaptiklar1 calismada UDES’in 7 bilissel degiskenin
6’stile iliskili oldugunu, MSWS’nin sadece dikkat parametresiyle iliskili oldugunu saptamistir.
Bizim calismamiz da literatiirle uyumlu olarak MOCA ile egitim diizeyi arasinda iliski
saptamistir. Ayrica dinamik denge skorlar1 arasinda anlamli fark bulunmustur. Biligsel skorlar
arttik¢a dinamik test skorlar1 daha iyi olmaktadir. Bunun nedeni dinamik testleri uygulama
sirasinda dikkat, gorsel-mekansal-yonetici bilissel becerilerin belirgin olarak kullanilmasi
olabilir.

Calismada amacimiz MS hastalarinda diisme sikligini degerlendirmek ve diisme ile
iligkili olabilecek nedenleri saptamakti. Yontem ve gereclerde belirledigimiz sorgulama
testlerini ve degerlendirmelerini yaparken hastalarin kendilerinin atfettigi diisme nedenlerini de
sorguladik. Hastalarca atfedilen diisme nedenleri en sik dengesizlik olup 11 diisme bu nedene
baglandi. Karda, gamurda veya banyoda kayma ve ayagin takilmasi seklinde ¢evre ve zemin ile
iligkili nedenler sik belirtildi. Bacaklarda gii¢ kaybi, bas donmesi, grip, atak gecgirme, goz
kararmasi, yorgunluk, hizli hareket etme, merdivenden diisme birden fazla sdylendi, birer hasta
da sersemlik hissi, kulak enfeksiyonu, dizlerin bosalmasi, panik ve yataktan kazara diigmeyi
neden gosterdi. Literatiirde hastalar sorgulandiginda dikkat daginikligi, kas dayanikliliginin
azalmasi, 1s1 duyarlilig, bitkinlik, yiirlime degiskenleri, gorme, propriosepsiyon, kas tonusu
bozukluklari, kan basinci nedenlerini ifade etmislerdir (113,157). Bir baska ¢alismada ise bizim
calismamizdakine benzer sekilde denge sorunlar1 ve MS iliskili belirtiler (bitkinlik, gérme
bozuklugu, his kaybi1) basta olmak {izere, alt ekstremite ile iligkili belirtiler (gli¢slizliik, dizlerde
bosalma), cevre ile iligkili faktorler (destek cihaz kullanimi, mobilya, hayvanlar, zemin, giysi,
ayakkabi), biligsel nedenler (dikkatsizlik, bagka seyle mesgul olma, acele etme, planlama ve
algilama giicliikleri) ve hava ile iliskili durumlar (yagmur, kar ) hastalar tarafindan diisme

nedeni olarak ileri stiriilmiistiir (158).
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SONUCLAR

Bu ¢alismada NKU Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi MS polikliniginde takip
edilmekte olan MS hastalarinda diisme sikliginin degerlendirilmesi ve diismeler ile iligkili
olabilecek psikolojik ve fizyolojik risk faktorlerinin incelenmesi amaglandi. RRMS tanis1 almis
50 hasta ve 30 saglikli goniilliilden olusan katilimcilarin diisme sikligi retrospektif olarak
sorguland1 ve prospektif olarak 6 ay takibe alindi. Hastalarin fiziksel faktorlerini
degerlendirmek i¢in EDSS, t25, MSWS yapildi. RRMS ve kontrol grubunun denge test
performanslar1 6lciildii. Noropsikiyatrik faktorlerini degerlendirmek i¢in BDO, biligsel islev
degerlendirmesinde MoCA ve diisme korkusunu saptamada UDES uygulandi.

Caligmaya alindiktan 1 yil 6nce ve izleyen 6 aylik donemde 50 RRMS olgusu iginden
24°{inde (%48) toplam 48 diisme kaydedildi. Diismelerin 16’s1 retrospektif 1 yillik zamanda 11
hasta (%22), 32’si prospektif 6 aylik takipte 17 hastada (%34) izlendi.

Aylik kisi basina 0.1 diisme, yillik kisi basina 1.3 diisme hesaplandi.

Diisme varligi agisindan RRMS olgulari ile saglikli kontrol grubu benzerdi.

Relapsing- Remitting MS’lilerde diisme korkusu (UDES skoru) saglikli kontrol
grubundan daha yiiksekti.

Relapsing- Remitting MS olgularinin statik denge performanslarinin saglikli kontrol
grubundan anlamli derecede bozuk oldugu saptandi.

Diisen ve diismeyen RRMS hastalar1 karsilastirildiginda yiirtime 6lgegi (MSWS) ve
diisme korkusu (UDES skoru) yiiksek olanlarin daha fazla distigi gézlendi.

Relapsing- Remitting MS’lilerde diisme ile MSWS ve UDES skorlar1 arasinda pozitif

yonlii bir korelasyon saptandi.
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Relapsing- Remitting MS grubunda MSWS skorunun %50’nin iizerinde oldugu
durumlarda diisme riski yiiksekti.

Tiim ¢alisma grubu ortak olarak bakilinca diisme varligi ile diisme korkusu arasinda
iliski saptandi, diisme korkusu yiiksek olanlarin diisme riskinin daha fazla oldugu goriildii.

Sonug olarak literatlirdeki ¢aligmalar ile karsilagtirildiginda yas ortalamasi1 daha geng,
hastalik siiresi kisa, oziirliillik derecesi diisiik, kadin agirhikli 50 RRMS hasta grubu ile
yaptigimiz bu calismamizda RRMS hastalar1 ile saglikli kontrol grubu arasinda diisme
acisindan anlamli bir fark saptanmamasina ragmen RRMS olgularinin diisme ile ilgili daha
fazla endigeli olduklar1 ve statik denge testi parametrelerinin bozuldugu goézlendi. Yiiriime
Olceginde ve diisme korkusu 6l¢eginde yiiksek puan alan hastalarin diisme riskinin daha ytliksek
oldugu saptandi. Klinik pratikte uygulama kolayligi olan UDES diisme korkusu degerlendirme
olcegi ve MSWS vyiiriime 6lgegi ile diisme riski yliksek olan hastalar ongoriilebilir, bu testler

hasta takibinde hastalik seyrini degerlendirmede de klinisyene yardimci olabilir.
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OZET

Multipl Skleroz (MS) hastalarinin yaridan fazlasi ortalama 6 aylik zamanda diiserler.
Diismeler yaralanma, diisme korkusu ve aktivite kisitlamaya neden olur. Bu c¢aligsmada MS
hastalarinda diisme sikhiginin ve diismelerle iligkili fizyolojik ve noropsikolojik risk
faktorlerinin degerlendirilmesi amaglanmistir. 18-50 yas arasi desteksiz yiiriiyebilen 50
Relapsing- Remitting MS (RRMS) tanili hasta ve 30 saglikli goniilliiden olusan katilimcilarin
diisme sikligi retrospektif olarak sorgulandi ve 6 ay prospektif izlendi. Hastalarin fiziksel
faktodrlerini degerlendirmede Genisletilmis Oziirliililk Durum Olgegi, 25 adim yiiriime testi, MS
yiiriime 6l¢egi- 12 yapildi. Katilimeilarin Korebalance bilgisayarli postiirografi cihazinda statik
ve dinamik denge testi performanslar 6lgiildii. Noropsikolojik faktorlerini degerlendirmede
Beck Depresyon olgegi, bilissel islev degerlendirmesinde Montreal Bilissel Degerlendirme ve
diisme korkusunu saptamada Uluslararas1 Diigme Etkinlik Skalasi (UDES) uygulandi.
Toplamda 24 hastada 48 diisme (%48), 6 aylik prospektif izlemde 17 hastada 32 diisme (%34)
saptandi. Kontrol grubu ile RRMS hastalarinda diisme varligi, fizyolojik ve noropsikolojik
bulgular karsilastirildiginda diisme siklig1 benzerdi, hastalarin UDES ve statik denge skorlart
daha ytiksekti (p<0,05). Diisen ve diismeyen hastalar karsilastirildiginda diismeler MSWS ve
UDES skoru yiiksek olanlarda daha sikt1 (p<0,05). Tiim katilimcilarda diismeler UDES skoru
yiiksek olanlarda daha sikti. Sonug¢ olarak RRMS olgularinda yiirlime 6lgeginde ve diisme
korkusu oOlgeginde yiiksek puan alanlarin diisme riskinin daha yiiksek oldugu saptandi.
Uygulamasi da kolay olan bu testlerin diismeleri 6ngoérme ve hasta takibinde klinik pratikte

kullan1lmas: yararlidir.

Anahtar kelimeler: Multipl Skleroz, diisme, ylirtime testi, korku
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EVALUATION OF FALLS RATE AND FALL RISK FACTORS IN
MULTIPLE SCLEROSIS PATIENTS

SUMMARY

More than 50% of people with Multiple Sclerosis (MS) fall in any 6 months period.
Falls are related to injury, fear of falling and activity curtailment. The purpose of this study was
to evaluate fall rates and physiological and neuropsychological risk factors associated with falls.
50 Relapsing- Remitting MS (RRMS) patients aged between 18-50, able to walk without aid
and 30 healthy controls were enrolled, falls in the past year were recorded and prospectively
monitored for 6 months. Extended Disability Status Scale, Timed 25- Foot Walking Test, and
MS Walking Scale-12 were used for physiological factors in patients. Participants performed
Static and dynamic balance test on the Korebalance computerized posturography system. To
evaluate neuropsychological factors Beck Depression Scale, Montreal Cognitive Assessment
for cognitive factors and Falls Efficacy Scale- International (FES-I) for the fear of falling were
used. A total of 48 falls from 24 patients (%48) and 32 falls in 6 months period from 17 patients
(%34) were recorded. The fall rates, physical and neuropsychological findings in patients were
compared with the controls. Fall rates were similar but FES-I and static balance scores in RRMS
were higher (p<0,05). Comparing fallers to non-fallers in RRMS, falls were associated with
higher MSWS and FES-I scores (p <0.05). In all participants, falls were more frequent at higher
FES-I scores. In conclusion, fall risk was higher in RRMS patients with higher MSWS and
FES-I scores. These two easy to administer tests are effective in estimating fall risk and should
be used in clinical practice.

Keywords: Multiple Sclerosis, falls, walking test, fear
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Ek 2.

CALISMANIN ADI

Multipl Skleroz Hastalarinda Diisme Sikhig1 ve Diisme Risk Faktorlerinin
Degerlendirilmesi

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU
Sorumlu Arastirmaci: Prof.Dr. Aysun Eroglu Unal

Arastirmanin Amaci:

Bu ¢alismada Multipl Skleroz (MS) hastalarinda diisme risk faktorleri degerlendirilecektir. Elde edilen
veriler ile MS hastalarinda fiziksel, biligsel ve psikiyatrik bulgular ile diisme siklig1 arasindaki iliskinin
degerlendirilmesi amaglanmusgtir.

Arastirmada Izlenecek Yontem: Kesin MS tanis1 almis olan hastalarda ve saglikli géniilliilerde diisme
siklig1 gegmisi sorgulanacak ve 6 ay ic¢in ayda bir telefon goriismesi veya yiiz ylize olarak takibe
almacaktir. Hastalarin fiziksel faktorlerini degerlendirmek i¢in norolojik muayene ile 6ziirliiliikk durumu
Kurtzke Expanded Disability Status Scale (EDSS) belirlenecektir, Fizik tedavi iinitesinde bulunan
cihazla denge testi performanslari, 25 adim yiiriime testleri poliklinikte degerlendirilecektir. MS yiiriime
testi (MSWS-12) anket seklinde tarafinizca doldurulacaktir. Psikiyatrik faktorleri degerlendirmek igin
Beck depresyon 6lgegi ve diisme korkusu testleri- Uluslararasi Diisme Etkinlik Skalasini doldurmaniz
istenecektir, biligsel islev degerlendirme testi olarak Montreal Biligsel Degerlendirme 6l¢egi -Montreal
Cognitive Assessment (MOCA) yapilacaktir. Ayrica yas, cinsiyet, egitim diizeyi, tedavisi, hastalik
stiresi, ek hastaliklar sorgulanacaktir.

1-) Caligmaya alinan MS hastalarinda diisme siklig1, bilissel islevlerde etkilenme, diisme korkusu, denge
test parametreleri Saglikli Kontrol grubu ile karsilastirilacak.

2-) Diigmesi olan hastalar ile diismesi olmayan hastalar fiziksel 6ziirliilik (EDSS), diisme korkusu,
demografik 6zellikler, biligsel islevler ve denge test parametreleri agisindan karsilastirilacak

3-) Diisme sikligi, diisme korkusu ve denge test parametreleri ile biligsel etkilenme arasinda iligki olup
olmadigina bakilacaktir.

Bu arastirmanin protokolii, Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi etik degerlendirme komitesi
tarafindan degerlendirilmis ve onaylanmistir. Helsinki beyannamesinde ortaya konan etik prensiplere
riayet edilecektir. Bu formun bir kopyasi size saklamaniz i¢in verilecektir.

Alternatif Tedavi veya Girisimler:

Aragtirma girigimsel yontemler icermez ve tedavinizi degistirmez.
Arastirma Sirasinda Karsilasilabilecek Riskler:

Aragtirma sirasinda beklenen bir risk bulunmamaktadir.

Arastirma ilacinin Olas1 Yan Etkileri:




Herhangi bir ila¢ uygulanmayacaktir.

Arastirma Siiresince 24 Saat Ulasilabilecek Kisi Adi1/ Soyadi/ Telefonu:
Dr. Aysun Eroglu Unal 0536 442 86 55

Dr. Nursen Kurtulus 0505 925 86 43

Bu aragtirmaya katilmaniz tamamen gizli tutulacaktir. Sizin arastirmaya katilmaniza iliskin
bilgisi olan tek kisi doktorunuz olacaktir. Doktorunuza verdiginiz bilgiler kadar klinik bilgilerde gizli
tutulacaktir. Bununla birlikte yetkili kurumlarin miifettisleri aragtirmanin gecerli yasalar ve saglik
makamlar1 mevzuatina uygun olarak yiiriitiilmesini garantilemek {izere arastirmaya iliskin kayitlarinizi
incelemekle yiikiimlii olabilirler. Kayitlarinizdaki bilgiler sadece bu aragtirma amaciyla ve bu
aragtirmay1 izleyen yayinlar i¢in kullanilacaktir. Her durumda kimliginiz saklanacaktir. Her durumda
kimliginiz diger amaglar i¢in kullanilmayacak veya ii¢ilincii sahislara agiklanmayacaktir.
Muayeneleriniz ve diger islemler igin sizden ticret alinmayacaktir.

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglamadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri
okudum ve s6zlii olarak dinledim. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalari
okudum. Bana, yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve s6zlii agiklama asagida
adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim sorular arastirictya sordum, yazili ve sozlii
olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Caligmaya katilmay1
isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Arastirmaya goniillii olarak
katildigimy, istedigim zaman gerekgeli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi
istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul
ediyor, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma
yiiriitiictisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini higbir
zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Goniilliiniin Ad1/ Soyadi / imzasi / Tarih

Aciklamalan Yapan Kisinin Ad1/ Soyadi / imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Olur islemine Tamik Olan Kisinin Adi/ Soyad1 / imzasi / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Ad1/ Soyadi / imzasi / Tarih




Ek 3.
GENISLETILMIiS OZURLULUK DURUM OLCEGI (EDSS)

Fonksiyonel sistemler

Piramidal fonksiyonlar

0. Normal

. Oziirliiliik olmaksizin anormal belirtiler

. Minimal 6ziirlilik

. Hafif ya da orta derecede paraparezi ya da hemiparezi veya siddetli monoparezi

. Belirgin paraparezi ya da hemiparezi; orta derecede kuadriparezi veya monopleji

. Parapleji, hemipleji veya belirgin kuadriparezi

. Kuadripleji

. Bilinmeyen

Serebellar Fonksiyonlar

0. Normal

1. Oziirliiliik olmaks1zin anormal belirtiler

2. Hafif ataksi

3. Orta derecede govde ya da ekstremite ataksisi

4. Tuim ekstremitelerde siddetli ataksi

5. Ataksi nedeniyle koordine hareketleri yapmada yetersizlik

9. Bilinmeyen

Beyinsapi Fonksiyonlari

0. Normal

1. Yalnizca bulgular

2. Orta derecede nistagmus ya da diger hafif 6ziirliiliikler

3. Siddetli nistagmus, belirgin ekstraokiiler giic kaybi1 ya da diger kraniyal sinirlerde orta
derecede yetersizligi

4. Belirgin dizatri ya da belirgin diger oziirliiliikler

5. Yutma ya da konusma yeteneginin kaybi

9. Bilinmeyen

Duyusal Fonksiyonlar

0. Normal

1. Bir ya da iki ekstremitede vibrasyon ya da sekil ¢izmede azalma

2. Bir ya da iki ekstremitede dokunma, agr1 ya da pozisyon duyusunda hafif azalma ve/veya bir
veya iki ekstremitede vibrasyon duyusunda orta derecede azalma veya ii¢ ya da dort
ekstremitede tek basina vibrasyon kusuru.

3. Bir ya da iki ekstremitede dokunma veya agr1 ya da pozisyon duyusunda orta derecede
azalma ve/veya temel olarak vibrasyon kaybi; ya da li¢c-dort ekstremitede hafif derecede
dokunma agr1 ve/veya orta derecede tiim duyu testlerinde bozukluk.

4. Bir ya da iki ekstremitede, tek basina veya kombine, dokunma veya agr1 duyusunda belirgin
azalma ve derin duyu kaybi veya ikiden fazla ekstremitede orta derecede dokunma agr1 ve/veya
agir derin duyu kaybi.

5. Bir ya da iki ekstremitede duyu kaybi veya bas altindaki viicudun hemen tamaminda
dokunma veya agr1 duyusunda orta derecede azalma ve/veya derin duyu kaybi.

6. Kafa altinda kalan boliimlerde temel olarak duyu kaybi

9. Bilinmeyen

Bagirsak ve Mesane Fonksiyonlar:

0. Normal

1. Idrara baslamada hafif derecede duraklama, idrara sikisma hissi, idrar yapamama
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2. Orta derecede idrar duraklamasi idrara sikisma, barsak ve mesanede retansiyon ya da nadir
idrar kagirma

3. Sik idrar kagirma

4. Neredeyse devamli olarak kateterizasyon geregi

5. Mesane islevlerinin kaybi1

6. Barsak ve mesane islevlerinin kayb1

9. Bilinmeyen

Gorsel (optik) Fonksiyonlar

0. Normal

1. Diizeltilmis gérme keskinliginin 20/30°dan daha iyi oldugu skotom

2. Daha kotii gozde en fazla diizeltilmis gorme keskinligi 20/30 ile 20/59 arasinda

3. Daha kétii gozde genis skotom ya da gorme alanlarinda orta derecede azalma, fakat en fazla
diizeltilmis gorme keskinligi 20/60 ile 20/99 aras1

4. Daha kotii gozde gérme alanlarinda belirgin azalma ve en fazla diizeltilmis gérme keskinligi
20/100 ile 20/200 arasinda; iiglincii dereceye ek olarak daha iyi goziin maksimal gérme
keskinligi 20/60 veya daha az

5. Daha koétii gbzde en fazla diizeltilmis gérme keskinligi 20/200 den az: dordiincii dereceye ek
olarak daha iyi gozde en fazla gorme keskinligi 20/60 veya daha az

6. Besinci dereceye ek olarak daha iyi goziin maksimal gorme keskinligi 20/60 veya daha az
9. Bilinmeyen

Serebral (mental) Fonksiyonlar

0. Normal

1. Sadece duygulanimda degisiklik(EDSS skorunu etkilemez)

2. Zihinsel aktivitede hafif azalma

3. Zihinsel aktivitede orta derecede azalma

4. Zihinsel aktivitede belirgin azalma (orta derecede kronik beyin sendromu)

5. Demans ya da siddetli veya yetersiz kronik beyin sendromu

9. Bilinmeyen

Diger:

1. Yok

2. MS’e baglanabilen diger norolojik bulgulardan herhangi biri

9. Bilinmeyen

EDSS puam

0.0 Normal norolojik muayene fonksiyonel sistemlerin(FS) tiimiinde 0 derece

0.5 Orziirliiliik yok, bir FS’ de minimal bulgu

1.0 Oziirliiliik durumu yok birden fazla FS’ de minimal bulgu (birden fazla FS’de 1. derece)
2.0 Bir FS’ de minimal oziirliiliik (Bir FS de 2, digerleri 0 veya 1. derece)

2.5 1ki FS’ de minimal 6ziirliiliik (Iki FS 2 digerleri 0 veya 1. derece)

3.0 Bir FS de orta derecede oziirliiliik (bir FS 3. derece digerleri 0 veya 1) ya da {i¢ veya dort
FS’ de hafif oziirliiliikk (ti¢/dort FS 2. derece, digerleri 0 veya 1) hasta tamamen ambulatuar
3.5 Tam ambulatuar hasta, ancak bir FS de orta derecede oziirliiliikk (bir FS’de 3. derece) ve bir
veya iki FS’de 2. derece veya bes FS’de 2. Derece (digerleri 0 veya 1)

4.0 Yardimsiz tam ambulatuar hasta. Bir FS’de 4. derece agir 6ziirliiliikk (digerleri 0 veya 1)
giinde 12 saat ve ilizerinde kendine yetebilen hasta, ya da dnceki basamaklarin siirlarini agacak
sekilde, diisiikk derecelerin kombinasyonu. Yardimsiz ve dinlenmeden 500 metre civarinda
yiiriiyebilir.

4.5 Gilinlin ¢oguna yakin bir boliimiinde yardimsiz tam ambulatuar hasta, tam giin ¢alisabilir,
bunun disinda aktivitesinin tam olmasinda bazi kisitliklar olabilir veya minimal yardima ihtiyag
duyabilir, goreceli olarak bir FS’ de 4. derece gorece olarak agir 6ziirliiliik (digerleri O veya 1),



ya da Onceki basamaklarin smirlarmi asacak sekilde, diisiik derecelerin kombinasyonu.
Yardimsiz ya da inlenmeden 300 metre yiiriiyebilir.

5.0 Yardimsiz ya da dinlenmeden yaklasik 200 metre yiiriiyebilir; Oztrliligi glnliik
aktivitelerini tam olarak yiiriitmesine engel olacak kadar agirdir (6zel kosul olmaksizin tam giin
caligmak gibi). (Genel olarak bir FS’ de 5. derece, digerleri O veya 1; ya da daha diisiik
derecelerin 4. basamaktakini asan kombinasyonlart)

5.5 Yardimsiz ya da dinlenmeksizin yaklasik 100 metre yiiriiyebilir; oziirliilik giinliik
aktiviteleri engelleyecek kadar agirdir. (Genel olarak bir FS’de 5. derece, digerleri O veya 1;
ya da daha diisiik derecelerin 4. basamaktakini asan kombinasyonlar)

6.0 Yaklasik 100 metre dinlenerek veya dinlenmeden yiirliyebilmek i¢in aralikli ya da tek tarafli
sabit destek (koltuk degnegi, baston vb.) gerekir. (FS esdegerleri ikiden ¢ok FS’de 3 ve daha
fazla dereceden bozukluk kombinasyonlari)

6.5 Dinlenmeden 20 metre yliriiyebilmek i¢in sabit iki tarafli destek (koltuk degnegi, Baston
v.b.) gerekir. (FS esdegerleri ikiden ¢ok FS’ de 3 ve daha fazla dereceden bozukluk
kombinasyonlari)

7.0 Yardimla bile 5 metrenin 6tesinde yliriiyemez, esas olarak tekerlekli sandalyeye bagimlidir,
tekerlekleri kendisi ¢evirir ve kendisi tekerlekli sandalyeye gegebilir: yaklasik giinde 12 saat ya
da daha fazla tekerlekli sandalyede gegirebilir. (Genel olarak FS esdegerleri bir FS de 4. derece
ya da daha fazla; nadiren piramidal 5. derece)

7.5 Birkag adimdan fazlasini1 atamaz, tekerlekli sandalyeye bagimlhidir, tekerlekli sandalyeye
geciste yardim gerekebilir; tekerlekli sandalyeyi kendisi g¢evirir ancak standart tekerlekli
sandalyede tiim glinlinii geciremez, motor tekerlekli sandalye gerekebilir. (Genel olarak FS ve
esdegerleri 4. derece bozukluk veren birden fazla FS)

8.0 Esas olarak yataga ya da sandalyeye bagimli, ya da tekerlekli sandalye hareket edebilir,
gliniin ¢gogunu yatak disinda gecirebilir; bir¢ok isini kendisi gorebilir. (FS esdegerleri genellikle
cesitli sistemlerde 4 ve iistii dereceleri igerir)

8.5 Giinlin ¢ogunda yataga bagimlhidir; kolunu/kollarint bir dereceye kadar etkili olarak
kullanabilir. Bazi islerini kendisi gorebilir. (FS esdegerleri genellikle cesitli sistemlerde ve {istii
dereceleri igerir)

9.0 Umitsizce yataga bagimli; iletisim kurabilir ve yemek yiyebilir (genel FS Esdegerlerinin
cogu grade 4+ kombinasyonlart).

9.5 Tamamen caresiz yatalak; etkin iletisim kurulamaz ya da yiyemez, yutamaz (genel FS
esdegerleri hemen hepsi grade 4+ kombinasyonlari).

10.0 MS’ e bagl 6liim
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{ MULTIiPL SKLEROZ YURUME OLCEGI (MSWS-12v2)

Bu sorular son iki haftada MS’e bagli olarak yiiriiyiisiiniizde gelisen kisitlamalar hakkinda sorulmaktadir. Her
bir durum icin, liitfen kisitianma derecenizi en iyi tanimlayan yaniti daire icine aliniz. Litfen TUM sorulari, size

birbirine benzer ya da sizinle ilgisiz gériinse bile yanitlayiniz.

EGER Hi¢ YURUYEMIYORSANIZ, LUTFEN BU KUTUYU iSARETLEYINIZ VE Hi¢ BiR SIKKA YANIT
VERMEYINiz. ]

Son iki haftada, MS’iniz ne kadar... Hic | Bazen | Cok
1. Kapali mekanda yurtirken destek (6rnegin bir mobllyaya tutunmak baston 1 > 3
kullanmak vs..) kullanmanizi gerektirdi? ; :
2. Dig mekanda ydurirken destek (6rne§in baston, yiiriiteg kullanmak vs..) kullanmanizi 1 2 3
gerektirdi?
3. Kosma becerinizi sinirladi? 1 L2 3
" v s . Orta Oldukca Asiri
Son iki haftada, MS’iniz ne kadar... Kisitlamad Biraz derecede fazla derecede
4. Bir seyler yaparken ayakta durmanizi -
1 2 3 4 5
zorlastirdi? v
5. Merdivenlerden asagi inme ve yukar ¢ikma
. 1 2 3 4 5
becerinizi kisitladi?
6. Ayakta dururken ve yiiriirken dengenizi :
1 2 3 4 5
kisitladi?
7.Yiriime becerinizi kisitladi? 1 2 3 4 5
8. Yurtiyebilmek ‘i‘gin harcamaniz gereke‘n ] 3 3 4 5
cabayi arttirdi?
9. Diizgiin yiiriiyebilmenizi etkiledi? 1 2 3 4 5
10. YiirtiyGstnize odaklanmaniza neden oldu? LI 2 3 i 4 : ‘>5
11. Yirime mesafenizi kisitladi? 1. 2 3 4 5
12. Yiirtimenizi yavaslatti? ’ 1o T2 s 4 5
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Beck Depresyon Olcegi

Hastanm Soyadl Ad;

“karsisindaki® d
gerekmektedtr

cevabl dikk

Bli form.son bar (1) hafta l;ensmde kend|n|2| naS|I hlssett|g|n|21 ara§t|rmaya yonehk 21 maddeden clu5maktad|r Her" maddemn

en gok

uyan,yanii sizin durumunuzu en lyl anlatam |§aret|ememz'

(0) Uzgiin ve sikintils dedilim.

(1) Kendimi Gzlntilia ve sikintle hlssedlyorum

(2) Hep uziintuli ve sikintihyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar Gzgtin ve sikintiyim ki, artik dayanamiyorum.

(0) Gelecek haklanda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek icin karamsarim.

(2) Gelecekien bekledigim higbir sey yok.

(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey
diizelmeyecekmis gibi geliyor.

(0) Kendimi basaristz biri olarak gérmiyorum.

(1) Baskalanndan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gegmise bakugimda basarisizliklarla dotu oldugunu
gdriiyorum.

(3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak gorityorum.

0} Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.
1) Bircok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
2) Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

(
(
(
(3) Herseyden sikiliyorum.

(0y Kendimi herhangi bir bicimde suclu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.

(2) Cogu zaman kendimi suclu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

{0) Kendimden memnunum.

(1) Kendimden pek memnun degitim.
(2) Kendime kizginim. '

(3) Kendimden nefrete ediyorum,

(0) Baskalarindan daha kotdl oldugumu sanmiyorum,

12

13

14

15

16

i7

18

(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldudunu dilsiinmiyorum.

(2) Hatalanmdan dolay kendimden utaniyorum.
(3) Herseyi yanhs yapryormusum gibi gelivor ve hep
kendimi kabahat buluycrum.

(0) Kendimi éldiirmek gibi diisiincllerim yok.

(1) Kimi zaman kendimi dldiirmeyi diisiinddgidm oluyor
ama yapmiyorum.

{2} Kendimi oldirmek isterdim.

(3} Firsatini bulsam kendimi éldurirism.

(0) igimden aglamak geidigi pek olmuvyor.

(1) Zaman zaman icimden aglamak geliyor.

(2) Cogu zaman agliyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de
aglayamiyorum.

(0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli
degilim.

10

19

20

21

(1) Eskisine oranla daha kolay camm stkiliyor ve kiziyorum.

(2) Hersey canimui sikeyor ve kendimi hep sinirli
hissediyorum.
(3) Canimi sikan seylere bile artik kizamiyorum.

(0) Basgkalariyla gdrisme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

(2) Birileriyle gorisiup konusmak hic icimden gelmiyor.

(3) Artik cevremde hickimseyi istemiyorum.

Toplam BECK-D skorui.. ..

11

(0) Karar verirken eskisinden fazla gicluk cekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok gilctik cekiyorum.
(3) Artik higbir konuda karar veremiyorum.

(0) Her zamankinden farkl gdrindgimd sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamanklinden kétl gériiniyorum.
(2) Aynaya baktigimda kendimi yaglanmig ve girkinlegmis
buluyorum.

(3) Kendimi cok ¢irkin buluyorum.

{0) Eskisi kadar iyi is gl yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptidim isler simdi gdzlimde biylyor.

(2} Ufacik bir isi bile kendimi ok zorlayarak yapabiliyorum.
(3} Artik highir is yapamiyorum.

(0)-Uykum her zamanki gibi.

{1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

{2) Her zamankinden 1-2 saat énce uyaniyorum ve kolay
kolay tekrar uykuya dalamiyorum,

(3) Sabahlan ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha
uyuyamiyorum,

(0} Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.

(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi hicbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissediyorum.

(0) Istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) istahem cok azaldi.

(3) Higbir sey yiyemiyorum.

(0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya ¢alismadi@im halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 6 Kg verdim.

(0) Saghgimla ilgili kaygilanm yok.

(1) Agrilar, mide sanctlar, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve
bunlar beni tasalandinyor.

(2} Saghigimin bozulmasindan cok kaygiianiyorum ve kafami
haska seylere vermekte zorlaniyorum.

(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska hichir
sey diisiinemiyorum.

(0) Sekse kars! ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istegim ¢ok azaldr.

(3) Hic cinsel istek duymuyorum.

(0) Cezalandiriimasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.
(1) Yaptiklanmdan dolayl cezalandiritabilecegimi
disiniyorum.

(2) Cezamu cekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezami bulmusum gibi geliyor.

" designed by Emrah SONGLUR #M.D.
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Toslararas Disme Fidnkik Slelas (ITDES):
genellikle naol yaptusms dimnerek covap verin ESer akiivitevi qu anda vapmnrorsamasz (e gin kirsi sign
aliqveriziniz yapryparsa), hitfen EGEFR. sz o aldivitey yapaaydums dismelde ilgili endizarizn ohep
ilzili endiseriz kanonmds ajzin pArisinize en vakm olan rhsoni isaretievins
1. Fri temizbemelyGrmefin sipinmel elekirile siphirgesd kallanmek toz almsl )
O Azla endigelesmem {17 0O B2z endizelenirim () O Oldukea endizelenirin (37 0 ok endigelarinim {4)
2. Givinmek veye soyommak
O Asla endigelesmem (1) O Eiez endizelenivim (1 O Olduka endisslenivin (33 0 ok endigeleririm {4)
A. Basit vemelder hazirlamal
O A=la endigelesmem (1) O B2z endizelenivim () O Olduka endizelenivin (37 0 Cok endigeleririm {4)
4. Banyo vapmek veva dog almak
O Asla endigelesmem (1) O Biez endizeleniim () O Olduka endisslenivin (33 0 ok endigelesririm {4)
8. Alsrerige gitmel
O Asla endigelesmem (1) O B2z endizelenivim (7 O Olduka endizslenivin (37 0 ok endigelesirim {4)
6. Sandabere oformal veva kallmal
O Azla endigelesmem {17 O B2z endizelenirim () O Olduka endizsleniving (37 0 ok endigelssrinim {4)
T. Merdiren immelk veva plonale
O fsla endigzlenmem {1} O Birae endig=lenirim (2] O Oldukea endigelenivim (3] O Cok endigelenirim (4]
4. Vakm cevrede voroyis vapmalk
O A=la endigelesmem (1) O B2z endizelenivim () O Olduka endizelenivin (37 0 Cok endigeleririm {4)
9. Basmunn Gwerindeld veve verdeld br jeve nzanmal
O Azla endigelesmem {17 O B2z endizelenirim () O Oldukea endizelenirin (37 0 ok endigelainim {4)
1{. Calmas bitmveden amce felefone cevap vermel
O Asla endigelesmem (1) O Eioez endizelenivim () O Olduka endisslenivin (33 0 ok endigeleririm {4)
11. Kavean reminde virinek (Groegin slak veve bozio)
O Azla endigelesmem {17 O B2z endizelenirim () O Oldukea endizelenivin (37 0 Cok endigelerinim {4)
11_Bir akraha ¥a da arkadas mvaret etmek
O Asla erdigelommem (1) 0 Biree endigelenim (2 O Obdukra endizelenirien (37 0 Grok endizel-minim {4
13. Ealahalik bir verde yaromek
O Asla erdigelenmem (1) 0 Birez endizeleniim (3 O Obdukra endizelenirie (31 0 Cok endizeleminim {4)
14. Diizpiin almevan zeminde virGmel (fraegin tesh zemin va de bernl Laldurnm)
O Asla erdigelemmem (1) 0 Birez endizelenim (3 O Obdukra endizelenirie (37 0 Grok endizel-minim {4)
15 Yolms mmek veva almal
O Asla erdigelenmem (1) 0 Birzz endizeleniim (3 O Obdukra endizelenirien (31 0 Cok endizeleminim {4)
16. Sosyal bir aktiviteve kablmak (GroeFin dini tiren, aile va da dernek toplante)}
O A=la erdigelenmemi]) O Birae endizelenivim (1) 0O Oldok;a endizeleninim (33 Dok endiieleninms{)
Toplam skor:
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Isim: Protokol:
MONTREAL BILISSEL DEGERLENDIRME OLGEGI Egitim: Test Tarihi:
Montreal Cognitive Assessment (MOCA) Cinsiyet: Dogum Tarihi:
GORSEL MEKANSAL / YONETICIi iSLEVLER SAAT gizme (On biri on gege) m
(3 puan)
Kiip Kopyalama
Gevresi Rakamlar  Kollar
[ ] [ ] [ ] [ 1 |75

_ /3
Kellilme listesini okuyun yok
ve hastaya tekrar ettirin.
Iki deneme yapin. -Ldename
‘ 5 dakika sonra tekrar sorun 2.4
DIKKAT Sayi listesini okuyun (1 say1 / san.) Hasta sayilan bagtan sona dogru saymali [ ] 218 54
Hasta sayilari sondan baga dogru saymali [ ] 742 _/2
Harf listesini hastaya okuyun. Hastaya her A harfi okundugunda masaya eli ile vurmasini séyleyin.
iki veya daha fazla hata var ise puan vermeyin. [ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB | /1
100 den baglayarak yediser gikarma [ ] 93 [ ] 86 [ ] 79 [ ] 72 [ 165
4 veya 5 dogru gikarma: 3 puan, 2 veya 3 dogru gikarma: 2 puan, 1 dogru :1 puan, 0 dogru 0 puan. 7/3
Tekrar ettirin: Tek bildigim bugiin yardima ihtiyaci olan kiginin Ahmet oldugudur. [ ]
Kdpekler odadayken kedi hep kanapenin altinda saklanird. [] _ /2
Akicilik / 1 dakikada K harfi ilebaslayan maksimum sayida kelime saydirin. [ 1] N2 11 kelime /1
SOYUT DUSUNME Benzerlik. Orn. muz-portakal = meyve. [ ]tren - bisiklet [ ]saat- cetvel __/2
GECIKMELi HATIRLAMA LCIaaG BURUN |KADIFE i _/5
IPUCU OLMADAN .
Sadece IPUCUSUZ
hatirlanan kelimeler
icin puan verin
[ ]Ay [ ] Yil [ ]Gijn adi [ ]Yer [ ]Sehir /6
©Z.Nasreddine MD Version November 7, 2004 ~WWW.mocatest.org Normal 21/ 30 UOPLAM __/30
Tiirkge versiyon 2009. K. Selekler & B. Cangbz )




