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Amac

Multipl Skleroz (MS) hastalarinda agr1 ve noropatik agri ile iligkili faktorlerin
saptanmasi; agri semptomu olan hastalarin ndéropatik agri yoniinden degerlendirilmesi;
agr1 ve noropatik agrinin 6ziirliiliik, fonksiyonellik, giinliik yasam aktiviteleri, yorgunluk,

emosyonel durum ve yasam kalitesi ile iligkisinin saptanmas1 amaglandi.

Gerec veYontem

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Noroloji ve Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon kliniklerine Temmuz 2017-Ekim 2017 tarihleri arasinda bagvuran,
McDonald 2010 kriterlerine gére MS tanist almig 100 hasta c¢alismaya dahil
edildi.Hastalarin yas, cinsiyet, O0grenim diizeyi, medeni durumu, aile destegi gibi
demografik bilgileri kaydedildi. Ayrintili ndromuskuloskeletal muayeneleri yapildi. Hasta
kayitlarindan MS tipi, hastalik siiresi ve plak yerlesim yerleri kaydedildi. Oziirliiliik
durumunu degerlendirmek igin Kurtzke Genisletilmis Oziirliilik Durum Olgegi, giinliik
yasam aktivitelerini degerlendirmek icin Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi,
yorgunluk siddetini degerlendirilmek igin Yorgunluk Siddet Olgegi, duygudurumunu
degerlendirmek igin Beck Depresyon Olgegi, yasam Kkalitesini degerlendirmek igin
Nottingham Saglik Profili uygulandi. Ambule olabilen hastalarin ambulasyon diizeyini
degerlendirmek i¢in Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi uygulandi. Hastalar agri
sikayeti olan ve olmayanlar olarak iki gruba ayrildi. Bu iki grup; sosyodemografik
bilgiler, hastalik verileri, dzirliiliik, fonksiyonellik, giinliik yasam aktiviteleri, yorgunluk

siddeti, duygudurum ve yasam kalitesi acisindan karsilastirildi. Agr1 sikayeti olan



hastalarin agr1 karakterini degerlendirmek i¢in Pain Detect Agri Anketi uygulandi. Buna
gore agr1 sikayeti olan hastalar, noéropatik komponenti olanlar ve olmayanlar olmak iizere
2 gruba ayrildi. Yine bu iki grup da; sosyodemografik bilgiler, hastalik verileri, 6ziirliiliik,
fonksiyonellik, giinliikk yasam aktivileri, yorgunluk siddeti, duygudurum ve yasam kalitesi

acisindan karsilagtirildi.

Bulgular

Hastalarin %62’sinde agr1 sikayeti mevcuttu. Calismamizda agr ile; yas, cinsiyet,
medeni durum, aile destegi, MS tipi, hastalik siiresi, plak yerlesimi, Ozirliiliik,
fonksiyonellik, gilinliik yasam aktiviteleri arasinda iliski bulunmadi. Agn sikayeti olan
hastalarin daha diisiik 6grenim diizeyine sahip oldugu; yorgunluk siddeti ve depresif
semptomlarinin daha fazla oldugu; yasam kalitelerinin ise daha diisiik oldugu saptandi. 16
hastada Lhermitte bulgusu, 3 hastada agrili tonik spazm, 1 hastada ise trigeminal nevralji
vardi. Hastalarda en sik olarak bas agrisi (%38) ve yaygin alt ekstremite agris1 (%25)
goriildii. Agri sikayeti olan hastalarin %29,03 linlin agrisinin néropatik komponenti vard.
Noropatik komponenti olan hastalarin ise yalmizca %22,22°si buna yonelik ilag
kullanmaktaydi. Noropatik agri ile; yas, cinsiyet, 6grenim diizeyi, medeni durum, aile
destegi, MS tipi, hastalik siiresi, plak yerlesimi, fonksiyonellik, giinliik yasam aktiviteleri
ve depresyon arasinda iliski bulunmazken; bu hastalarda agr1 siddetinin ve yorgunluk

siddetinin daha fazla oldugu, yasam kalitesinin ise daha diisiik oldugu gozlendi.
Sonu¢

Calismamizda agrinin, MS hastalarinda sik goriilen bir semptom oldugu gézlendi.
Agn sikayetinin; diisiik 6grenim diizeyi, artmis yorgunluk, depresif duygudurumu ve
diisiik yasam kalitesi ile iliskili oldugu saptandi. Noropatik agrisi olanlarda agr1 ve
yorgunluk siddetinin yiliksek, yasam kalitesinin diisiik oldugu goriildii. Sikayetlerine
yonelik dogru tedavi alan hasta sayisinin diisiik oldugu goézlendi. Agr1 ve ndropatik
agrinin MS hastaliginda sik goriilen ve hastalarin yasam kalitelerini kotii yonde etkileyen
bir semptom olmasi nedeniyle hekimler tarafindan daha iyi sorgulanmasi ve tedavi

edilmesi gerektigi kanaatindeyiz.



Anahtarkelimeler:Multipl skleroz, Agri, Noropatik agri, Yasam kalitesi
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ABSTRACT

THE TYPE AND INTENSITY OF PAIN IN MULTIPLE SCLEROSIS;

THE RELATIONSHIP BETWEEN PAIN AND FUNCTIONALITY, DISABILITY,
QUALITY OF LIFE

Zerrin KASAP MD.
DOCTORATE THESIS

KONYA, 2018

Objectives

The aim of this study was to define the pain/neuropathic pain-related factors, to
evaluate the patients with pain in terms of neuropathic pain and to determine the
relationship between pain/neuropathic pain and disability, functionality, daily living

activities, fatigue, emotional state and quality of life in Multiple Sclerosis (MS).

Material and Methods

This study was conducted in Neurology and Physical Medicine and Rehabilitation
clinics of Necmettin Erbakan University, Meram Faculty of Medicine, between July 2017
and October 2017. One hundred patients over 18 years of age, diagnosed with Multiple
Sclerosis according to McDonald Criteria 2010. Neuromusculoskeletal examinations of the
patients were performed. Patients' age, gender, education level, marital status, family
support, duration of illness, MS type, locations of MS plaques were obtained. We used
Krutzke Expanded Disability Status Scale (EDSS) to evaluate disability, Barthel Index
of Activities of Daily Living to evaluate activities of daily living, Fatigue Severity
Scale (FSS) to evaluate severity of fatigue, Beck Depression Inventoryto evaluate
depression, Nottingham Health Profile to evaluate quality of life, Functional ambulation
classification scale to evaluate ambulation ability. Patients were divided into two groups
with and without pain. These two groups were compared in terms of sociodemographic
informations, disease data and disability, functionality, daily life activities, fatigue severity,

mood and quality of life. In patients with pain, we used Pain Detect Questionnaire (PD-

Vi



Q) to identify neuropathic components of their pain. According to PD-Q patients with pain
divided into two groups with and without neuoropathic component. Also these two groups
were compared in terms of sociodemographic information, disease data and disability,

functionality, daily life activities, fatigue severity, mood and quality of life.

Results

62% of the patients had pain symptom. In our study, no relation was found
between pain and age, gender, marital status, family support, type of MS, duration of
disease, plaque placement, disability, functionality, daily life activities. Patients with pain
had lower education level than patients without pain. In patients with pain, the severity of
fatigue and depressive symptoms were higher; the quality of life was lower. Lhermitte
sign was present in 16 patients, painful tonic spasm in 3 patients and trigeminal neuralgia
in 1 patient. The most common headache (38%) and diffuse lower extremity pain (25%)
were observed in the patients. 29.03% of the patients with pain had a neuropathic
component of pain. Only 22.22% of patients with neuropathic component of pain were
taking medication for this symptom. While there was no relationship between neuropathic
pain and age, gender, education level, marital status, family support, type of MS, duration
of disease, plaque placement, functionality, daily living activities, depression; pain

severity and fatigue severity were higher and quality of life was lower in these patients.

Conclusion

In our study, pain was found as a common symptom in MS patients. Pain complaint
was found to be associated with increased fatigue, depressive mood and low education
level and quality of life. Neuropathic pain was associated with increased pain severity,
fatigue and low quality of life. The number of patients receiving correct treatment for their
complaints was low. We believe that pain and neuropathic pain should be questioned and
treated better by physicians because it is a symptom that is common in MS disease and

adversely affects the quality of life of patients.

Keywords:Multiple sclerosis, Pain, Neuropathic pain, Quality of life
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1. GIRIS

Multipl Skleroz (MS), santral sinir sisteminde (SSS) lokal inflamasyon, gliozis
ve demyelinizasyon ile giden kronik ndrolojik bir hastaliktir (Dilek B 2016). Beyin ve
medulla spinaliste goriilen demyelinizan plaklar ile karakterizedir.

Etyolojisinde otoimmnun, genetik, enfeksiyoz, ¢evresel bir¢ok nedenin rol
oynadigi diisiiniilmektedir. En sik olarak geng erigkinlerde olmak iizere tiim yas
gruplarinda goriilebilmektedir. Beyaz irkta daha sik goriilmektedir. Kadinlarda
erkeklere gore daha sik goriilmekte ve 5 yil daha erken baslamaktadir. (Fabian MT ve
ark 2016) Geng erigkinlerde travmatik olmayan oziirliilliigiin en yaygin nedenidir
(Eraksoy M ve ark 2013).

SSS’de etkilenen bolgelere baglhi olarak birgok farkli  semptom
goriilebilmektedir. Bu hastalarda sik goriilen semptomlardan birisi de agridir.
Hastalarin  yaklastk %50’si  hayatlarinin  bir doneminde agridan yakinmakta,
%20’sinde ise agr1 baslangic semptomlarindan birisi olmaktadir. Agrilar, kas iskelet
sistemi kaynakli olabildigi gibi; inflamasyona, {ist motor ndron hasarina bagl olarak
da gelisebilmekte ve noropatik karakterde olabilmektedir. (Dilek B 2016). Sonug
olarak MS’de agr1, hastalarin fiziksel, emosyonel fonksiyonlar1 ve yasam kalitesini
olumsuz yonde etkilemektedir (Orkun S 2015).

Biz bu ¢alismada MS hastalarinda agr1 ve noropatik agri ile iligkili faktorlerin
saptanmasini; agri  semptomu olan hastalarin noéropatik agr1  yOniinden
degerlendirilmesini; agrinin ve ndropatik agrinin ozirliiliikk, fonksiyonellik, giinliik
yasam aktiviteleri, yorgunluk, emosyonel durum ve yasam kalitesi ile iliskisinin

saptanmasini amagladik.



2. GENELBILGILER

2.1. Multipl Skleroz

MS; SSS’nin kronik, inflamatuvar, ndrodejeneratif bir bozuklugudur. Geng
erigskinlerde travmatik olmayan oziirliiliiglin en yaygin nedenidir (Eraksoy M ve ark
2013). MS cesitli sekillerde ortaya ¢ikabilir ve c¢esitli islevsel, bilissel bozukluklara
neden olabilir. MS hastalar1 genellikle yiirlime bozukluklar, spastisite, biligsel
bozukluklar, yorgunluk, halsizlik, agri, mesane ve bagirsak problemleri gibi sorunlarla
karsilagir. Hastaligin patogenezinin, farmakolojik ve rehabilite edici seceneklerinin

anlasilmasi, fiziatrist i¢in hayati 6neme sahiptir (Shah A ve ark 2016).

2.1.1. Patoloji

MSnin patolojik ayirt edici 6zelligi, serebral ve spinal plaklardir. Bu
plaklarda, aksonlar goreceli olarak korunurken myelin kilifta demiyelinizasyon
gozlenir. Ancak, spektroskopik ve patolojik caligsmalar, bir miktar aksonal kaybin,
hastalik siirecinin ayrilmaz bir parcasi olabilecegini diisiindiirmektedir.

MS'de makroskobik olarak beyinde atrofi ve ventrikiiler dilatasyon mevcuttur.
Inspeksiyonda spinal kord yiizeyinde plaklar goriilebilir. Beyinden alman kesit
yiizeyinde; aktif plaklar sar1 veya pembe renkte, sinirlar1 belirsizdir; eski plaklar ise
mavi-gri renkte, keskin sinirli ve saydamdir. Plaklar, genellikle 1-2 cm gibi kiigiik
boyutlardadir ancak birlesen, genis plaklar da goriilebilir. Plaklar, periveniiler dagilim
gosterir ve en sik periventrikiiler beyaz cevher, beyin sap1 ve omurilikte goriiliir.

Aktif plaklarin histolojik incelemesinde, zaman zaman plazma hiicreleri ile
birlikte lenfositlerin (agirlikli olarak T hiicreleri) ve makrofajlarin perivaskiiler
infiltrasyonu goriiliir. Plakta miyelin bozulmustur ve lipit yiiklii makrofajlar bulunur.
Makrofajlar, miyelin tabakalarinin aksonlardan ayrilmasinda énemli bir role sahiptir.
Reaktif astrositler plaklarda belirgindir. Immiinhistokimyasal ¢alismalarda; aktif
plaklarda, devam eden immiinoreaktiviteyi gosteren artmig sitokin diizeyleri
bulunmustur.

MS lezyonlarinda, B hiicreleri ve immunglobulinler de bulunur. Bugiine
kadar, MS'de spesifik bir antikor tanimlanmamistir, ancak deneysel g¢alismalarda
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antimiyelin antikorlarinin hastalik siddetini arttirdigi gosterilmistir. Bu da, immiin
hasarda hem hiicresel hem de hiimoral mekanizmalarin rol oynadigini
diisindiirmektedir.

Kronik inaktif plaklar hiposelliilerdir ve denatiire aksonlar ile astrositik
proliferasyon gosterir ve oligodendroglia yoktur. Mikroglia ve makrofajlar lezyon
boyunca dagilmistir.

Progresif MS'de; plaklarin smirlarinda, devam eden diisiik dereceli
demiyelinizasyon gozlenir. Bu, plaklarin yavas genislemesini ve ilerleyici fonksiyon
kaybina yol acan daha yaygin inflamasyon olusumunu aciklayabilir (Fabian MT ve
ark 2016).

2.1.2. Etyoloji

Otoimmunite

Normal bireylerde diisiik seviyelerde otoreaktif T hiicreleri ve B hiicreleri
bulunur. Bu hiicrelerin, muhtemelen bagisiklik gelisimi siirecinde klonal delesyondan
kurtulmus olduklar1 diisiiniilmektedir. Bu hiicreler, viicut antijenlerine karsi
toleranslidirlar. Bu hiicreler toleransini yitirdiginde ve hedef dokularda karmasik bir
immiin reaktivite siireci bagladiginda otoimmiinite gelisir. Potansiyel olarak
toleransin kirilabilmesi, antijen ve yabanci antijenler arasindaki molekiiler taklitler
(6rnegin viral bilesenler) yoluyla bozulabilir. Bazi viral ve bakteriyel peptidler,
miyelinin 6nemli proteinleri ile yapisal benzerlik gosterir ve bunlardan birkaci, MS
hastalarinda goriilen spesifik T hiicresi klonlarini aktive edebilir. Ayrica eger kisi SSS
enfeksiyonu gecirmisse, enfeksiyona bagli gelisen doku hasar1 nedeniyle periferal
dolasima antijenlerin salinmasi ve 1ilgili otoreaktif T hiicrelerinin bu antijenlerle

karsilagmasi ile de tolerans kirilabilir.

Miyelin proteinin %30’unu olusturan miyelin temel proteini, uzun zamandir
otoimmiiniteden esas sorumlu protein olarak olarak kabul edilmektedir. Miyelin-iliskili

glikoprotein gibi diger bazi miyelin proteinleri de otoimmiiniteden sorumlu olabilir.

Otoimmiinite, MS gelisiminde genel mekanizmalardan biri olarak kabul edilse

de heniiz tam olarak kanitlanmamustir (Fabian MT ve ark 2016).



Genetik

MS genetik olarak karmasik bir hastaliktir. Bir¢cok genetik ve genetik olmayan
faktor, birlikte etkileserek hastalik olusumuna neden olmaktadir. Genel popiilasyona
kiyasla, MS'nin ailesel olarak goriilme sikliginin daha yiliksek olmasi, nonMendelian
giiclii bir kalitsal yatkinlik oldugunu diisiindiirmektedir. ikiz ¢alismalar1 da genetik
faktorlerin 6nemini ortaya koymustur: Monozigotik ikizlerde MS'nin klinik tani
konkordansi yaklasik % 30 iken, dizigot ikizlerde % 2-5 arasindadir (Ebers ve ark,
1995; Willer ve ark, 2003).

MS, hem major histokompatibilite kompleksi (MHC) hem de insan 16kosit
antijeni (HLA) smif I A3 ve B7 antijenleri ile iliskilidir. MHC disinda ek MS
duyarlilik yerleri tamimlanmistir. Spesifik olarak, interlokin-7 (IL-7) ve IL-2
reseptoriinii kodlayan lokuslar, MS duyarlilig1 ile baglantilidir (Zuvich RL ve ark
2010). IL-7 ve IL-2 reseptor sinyallemesi CD4-, CD8- timositlerinin farklilagmasi igin
kritiktir ve pozitif se¢imden sonra CD4+, CD8+ hiicrelerinin hayatta kalmasinda
onemli bir role sahiptir. Bu sadece MS yatkinliginda degil, ayn1 zamanda hastalik

seyrinde ve sonucunda da 6nemlidir.

MS’nin genetik yoni ile ilgili belirgin ilerlemeler kaydedilmis olmasina
ragmen, heniiz klinikte kullanilmak {izere gilivenilir prognostik araclar

gelistirilememistir (Fabian MT ve ark 2016).
Enfeksiyon

MSetyolojisindeenfeksiyonlarin rolii, ¢ok uzun yillardir tartigilmaktadir. Son
yillarda insan herpes viriisii 6 (HHV6), Epstein-Barr viriisii (EBV) ve Chlamydia
pneumoniae gibi patojenlerin, MS i¢in potansiyel tetikleyiciler oldugu

diisiiniilmektedir (Fabian MT ve ark 2016).
Vitamin D

Vitamin D eksikliginin MS patogenezinde nedensel bir faktoér olduguna dair
kesin kanit olmamasina ragmen, diisiik D vitamini seviyeleri bir¢cok farkli ¢alismada
MS i¢in artmis risk ile iliskili bulunmustur. MS'de yapilan erken donem

epidemiyolojik c¢aligmalar, ekvatordan uzaklasildikca MS prevalansinin arttiini
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belirtmistir. Bu, diisiik glines maruziyetine bagli olarak azalan D vitamini

diizeylerinin bu fenomeni agiklayabilecegi hipotezine yol agmistir.

Yapilan erken kohort ¢alismalar1 da bu teoriyi desteklemektir. Iki hemsire
grubunda yapilan ¢alismada D vitamini destegi ile MS riskinin ters iliskili oldugu
gosterilmistir. (Munger KL ve ark 2004) Daha sonra yapilan birgok calismada bu
iligki gosterilmistir. Ayrica, diisik serum D vitamini seviyesinin mevcut MS
hastaliginin aktivasyonu ile iligkili oldugu klinik ve radyolojik c¢alismalarla

gosterilmistir (Mowry EM ve ark 2012, Ascherio A ve ark 2014).
Sigara

Coklu vaka kontrol ¢aligmalar: sigara igme ile MS riskinin arttigini; hastaligin
sigara igenlerde daha siddetli seyrettiginigostermistir (Manouchehrinia A ve ark
2013). Sigaranin dogrudan norotoksik etkisi oldugu diisiiniilmektedir. Sigara, aym
zamanda inflamasyonu arttiran  imminomodiilator  degisikliklere  neden

olabilmektedir.

2.1.3. Epidemiyoloji

Baslangic Yasi

Yapilan caligmalar, MS'nin tekrarlayan formlarindaki ortalama ve medyan
baslangic yasmin 29 ila 32 yaslarinda oldugu konusunda hemfikirdir. Hastalik
kadimlarda erkeklere gore 5 yas daha erken baglar. Primer ilerleyen MS (PPMS) ise
siklikla 35-39 yaslarinda baglar.

MS vakalarinin yaklasik % 5°i 18 yasindan Once ortaya cikmaktadir. Ilk
dekatta goriilme sikligi oldukg¢a azdir. Vakalarin % 3-12'sinde ise ilk belirtiler 50
yasindan sonra goriiliir (Fabian MT ve ark 2016).



Cinsiyet Dagilim

Diger otoimmiin hastaliklarin ¢oguna benzer sekilde MS, kadinlarda erkeklere
gore daha fazla goriilmektedir. Relapsing remitting MS’de (RRMS) kadin erkek orani
2-3:1’dir. Primer progresitf MS’de bu oran 1:1°dir.

Cografi ve Irksal Dagilim

MS’nin sik goriildiigii bolgeler, Rusya dahil tiim Avrupa iilkeleri, Kanada’nin
giineyi, Amerika Birlesik Devletlerinin kuzeyi, Yeni Zelanda ve Avustralya’nin
giineydogu kesimidir. Beyaz irkta daha sik goriilmektedir. Ancak bu durum g¢evresel

faktorlerden etkilenmektedir.
Mortalite

MS ve mortalite ile ilgili yapilan ¢alismalar, hastaligin yasam siiresini yaklasik
7-14 yil kisalttigin1 gostermistir (Scalfari ve ark 2013). Katastrofik MS atagina bagl
oliim oldukca nadirdir. Oliimler daha ¢ok enfeksiyon gibi diger komplikasyonlara
bagli olarak gelismektedir.

2.1.4. Multipl Skleroz Klinik Seyir Tipleri

MS Kklinik tipleri 1996 yilindan beri dort baslik altinda (Relapsing-remitting
MS, primer progresif MS, sekonder progresif MS, progresif relapsing MS)
tanimlanmakta iken 2013 yilinda Lublin ve ark.nin yaptigi ¢alismalar ile Klinik izole
sendrom (KiS), relapsing (atakh)) MS ve progresif (ilerleyici) MS olarak ii¢ baslik
altinda gruplandirilmigtir. Bu {i¢ temel seyirde hastalik aktivitesinin (yeni atak
gelismesi, MR’da aktif lezyon goriilmesi) veya oziirliiligiin giderek artmasi hastaligin
alt seyirlerini belirleme agisindan 6nem kazanmistir. Aktif hastalik; klinik olarak tam
iyilesen veya sekel birakan ataklarin oldugu ve/veya MR’de T1 agirlikli sekansta
kontrast tutan ve/veya T2 agirlikli sekansta hiperintens yeni lezyon gelisimi olarak
tanimlanmaktadir. Progresif-relapsing MS terimi artik kullanilmamaktadir, bu hastalar
artik progressif hasta grubu icerisinde degerlendirilmektedir. KIS, MS fenotipleri

icine alimmustir. Radyolojik izole sendromlu hastalarda Kklinik bulgu ve belirtiler



olmadigindan, radyolojik izole sendrom bir MS fenotipi olarak degerlendirilmemistir

(Lublin FD ve ark 2013).
Klinik izole sendrom (KiS)

Izole optik néropati, beyin sap1 sendromu, medulla spinalis tutulumu, daha az
siklikla hemisferik tutulum seklinde klinik bulgu vererek ortaya ¢ikan, MR’de MS’yi
diisiindiiren semptomatik veya asemptomatik lezyonlarin gorildiigli, SSS’nin
inflamatuvar-demiyelinizan karakterde etkilendigi ilk norolojik tablo ‘klinik izole

sendrom’ olarak adlandirilmaktadir.
Ataklarla seyreden MS (RRMS)

Akut ataklar sonrasi tam veya tama yakin diizelme donemleri bulunmaktadir.
Ataklar arasinda hastalikta herhangi bir ilerleme goriilmez. Aktif RRMS, nonaktif
RRMS olarak ikiye ayrilir.

Progresif seyreden MS (PMS)

Hastaligin seyri sirasinda ozirliiliigiin de eklendigi klinik seyirdir. Ataklar ve
tyilesmeler ile giden yaklasik 5-6 yillik erken donem sonrasi atak sayilarinin azaldigi,
diizelmenin daha az oldugu, ozirliligin giderek arttig1 ikincil ilerleyici donem
goriilebilir. Hastaligin baslangicindan itibaren ataklar yasanmakla birlikte siirekli bir
ilerleme gorilebilir veya 1iyilesme gozlenmeden, bastan itibaren hastaligin
kotiilesmesi gozlenebilir. Aktif- progresif, aktif- nonprogresif, nonaktif-progresif,

nonaktif-nonprogresif (stabil hastalik) olarak dérde ayrilir.
Benign MS

Benign MS tanisi retrospektif olarak konulmaktadir. Ciddi sekel birakmayan
seyrek ataklar ile karakterizedir. MR’de lezyon yiikii distiktiir. Hastalik
baslangicindan 15 yil sonra hastanin EDSS skoru <3 ise hasta, benign MS olarak

degerlendirilir.



2.1.5. Klinik Belirti ve Bulgular

MS, klasik olarak SSS’de beyaz cevheri etkileyen demiyelinizan bir hastalik
olarak tanimlanmaktadir. SSS’de bir¢ok farkli bolgeyi etkiledigi i¢in ¢ok farkli klinik
tablolar1 mevcuttur. Hastaligin baslangi¢ yasi, klinigi, sikligi, siddeti, ataklarin siddeti
ve sekel birakma durumu, progresyonu ve zamanla olusan kiimiilatif etkileri farklilik

gosterir.

MS’nin belirti ve bulgular ii¢ farkli grupta incelenebilir. Birincil belirtiler;
demyelinizasyona bagli goriilen motor kuvvet kaybi, spastisite, duysal bozukluklar,
denge sorunlari, noropatik agri, mesane-bagirsak sorunlari, yorgunluk, biligsel islev
bozukluklar1 ve cinsel islev bozukluklarindan olusmaktadir. ikincil belirtiler, birincil
belirtilerin komplikasyonlar1 olan; kontraktiir, idrar yolu enfeksiyonu, megakolon, kas
atrofileri, basi yaralari, kemik mineralizasyonunun azalmasidir. Hastaligin kronik bir
hastalik olmasina bagli olarak gelisen psikolojik, sosyal ve mesleki sorunlar da

hastaligin Giglinciil belirtilerini olusturur.

Klinikte goriilen belirti ve bulgularin bircogu MS i¢in niteleyicidir, ancak
bunlarin ¢ok az bir kismi hastalik i¢in patognomoniktir. Belirtiler dalgalanma
gosterebilir. Belirtilerin yaklasik %80’ ayni bolgeden tekrarlar. En sik goriilen
belirtiler, gorme bozukluklari, kuvvet kaybi, duysal belirtiler, ataksi, bas donmesi,

nistagmus, mesane-barsak islev bozuklugu, yorgunluk ve bilissel bozukluklardir.
Kranial Sinir Disfonksiyonu

Gorme Yollarinda Bozulma: Gorme yolunun en ¢ok etkilenen kismi optik
sinirdir. Optik ndrit, optik sinirin herhangi bir yerinde gelisen inflamasyondur.
Hastalarin yaklasik %20’sinde baslangi¢ belirtisidir. Siklikla birka¢ gilin iginde
spontan gelisen unilateral gérme kaybi seklinde goriiliir. Goz hareketleri ile agri
mevcuttur. Santral gérme kaybi, renkli gormede azalma gibi gorsel belirtiler eslik
edebilir. Genellikle rolatif afferent pupil defekti mevcuttur. Fundoskopik muayene
dogaldir. Papillit nadir goriiliir. Akut optik norit atagi sonrast yaklasik 2-6 ayda
gérme normale doner. Bilateral es zamanli optik norit MS’te oldukga nadir goriliir

(Fabian MT ve ark 2016).



Okiiler Motor Bozukluklar: Okiiler motor sinir bozukluklar1 sik degildir ancak
beyin sap1 tutulumunun bir parcasi olarak karsimiza ¢ikabilir. En sik olarak 6. kranial
sinir tutulur, azalan siklikta da 3. ve 4. kranial sinir tutulumu goriiliir (Fabian MT ve

ark 2016).

Diger Kranial Sinir Bozukluklari: Yiz duyusunda bozulma MS’de sik
karsilagilan bir bulgudur. Tek tarafli fasial paralizi goriilebilir. Sik karsilagilan bir
prezentasyon olmamakla birlikte, gen¢ eriskin hastada goriilen trigeminal nevraljide,
MS ayiric1 tanilar arasinda diisiiniilmelidir. Komplet isitme kaybi genellikle tek
taraflidir, nadir rastlanir. Izole tat duyusunda bozulmaya nadir rastlanir ancak beyin
sapt tutulumu i¢in karakteristik bir ozelliktir. Vertigo %30-50 hastada goriilen bir
semptomdur ve genellikle beyin sapi, kranial sinir tutulumuna bagli olarak goriiliir

(Fabian MT ve ark 2016).
Duysal Belirtiler

Duysal  bozukluklar, =~ MS’nin  baslangicinda en sik  karsilasilan
semptomlardandir ve hastaligin seyri sirasinda neredeyse tiim hastalarda karsilagilir.
Duysal belirtiler, spinotalamik, posterior kolon veya dorsal kok giris bolgesindeki

lezyonlar1 yansitabilir (Fabian MT ve ark 2016).

Duysal belirtiler siklikla uyusukluk, karincalanma, ignelenme, iisiime, yanma,
kasinti, sislik seklinde tariflenir. Muayenede en sik rastlanan duysal bozukluklar ise
vibrasyon ve eklem pozisyon duyusunda bozukluk, ekstremite distallerinde agr1 ve

hafif dokunma duyusunda azalmadir.

Duysal medulla spinalis sendromlar1 ve Oppenheim’in kullanilmayan el
sendromu, MS’nin en karakteristik bulgularindandir. Bir ayak veya elden baglayan,
once ipsilateral sonra kontralateral assendan ilerleme gosteren uyusma ve
karincalanma ile sik karsilagilasilir. Brown-Séquard Sendromu, lezyon ile ipsilateral
pozisyon ve vibrasyon kaybi, hemiparezi ve kontrlateral agri 1s1 duyusu kaybi ile
ortaya ¢ikabilir. Goriilen bir diger bulgu ise Lhermitte bulgusudur. Hastada, boyun
fleksiyonu ile viicuda yayilan elektriklenme hissi olur. Duysal medulla spinalis
sendromlar1 kolay diizelir, niiks edebilir, kortikostreoide yanit verir. Oppenheim’in

kullanilmayan el sendromu ise uyusukluk, diskriminatif ve proproseptif isev
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kaybina bagli olarak gelisir. Hastalar 6zellike g6z kontrolii ortadan kalktiginda yazi
yazmakta, bilgisayar kullanmakta, diigme iliklemekte, nesneleri tutmakta giicliik
yasar (Eraksoy M ve ark 2013). MS hastalarinin biiyiik bir kisminda kalict duyu

hasar1 goriliir.

Agr1 ve Paroksismal Belirtiler

Agr1, MS i¢in karakteristik belirtilerden biri degildir. Genellikle alt ekstremite
distallerinde dizestezi seklinde goriiliir (Eraksoy M ve ark 2013). MS hastalari,
siklikla ndropatik ve nosiseptif agri ile karsilasir. Agri; hastalarin duygudurumunu,
giinlik yasamlarini, sosyal aktivitelerini olumsuz yonde etkiler ve azalmis yasam
kalitesi ile iligkilidir. MS hastalarinda noéropatik agri prevalansi yaklasik %350
civarindadir (Solaro C ve Ucelli MM 2011). SSS’deki plaklarin bir sonucu olarak
ortaya ciktig1 diisiiniilmektedir. Allodini ve hiperaljezi siklikla goriiliir. Hastalar

antikonvulzan tedavilere iyi yanit verir.

Paroksismal belirtiler, MS i¢in niteleyicidir. Paroksismal tonik spazm,
paroksismal dizartri ve ataksi, paroksismal duysal atak, intermitant diplopi seklinde
goriilebilir. Tipik olarak belirtilerin stiresi kisadir (birkag saniye veya dakika stirer),
sik araliklarla olusur, bazen giin igerisinde bir¢ok kez tekrarlayabilir. Tonik spazm,
genel olarak unilateral iist ve alt ekstremiteyi etkiler. Tonik spazmlar, kortikospinal
yolaktaki herhangi bir yerden kaynaklanabilir. Yirmi dort saat i¢inde ¢ok kez
tekrarlayan paroksismal durumlar atak kabul edilir.

Trigeminal nevralji, MS hastalarinin %2 ile %6’sinda goriiliir. MS’te goriilme
siklig1 normal popiilasyona gore 20 kat daha fazladir. Gen¢ kadin hastada goriilen

bilateral trigeminal nevraljide MS, ilk diisiiniilmesi gereken tanilardandir.

Motor Belirti ve Bulgular

Kortikospinal yol disfonksiyonu MS’de sik goriiliir. Hem ataklarla seyreden
formda, hem de progresif formda meydana gelebilir. Hemiparezi, paraparezi,
kuadriparezi ve monoparezi goriilebilir. Belirtiler genelde 1s1 ve egzersiz ile kotiilesir
(Uhthoff fenomeni). Alt ekstremitelerde kuvvetsizlik, iist ekstremitelere gore daha sik
goriliir. Bazi hastalarda kuvvetsizlikle birlikte spastisite de goriilebilir. Hastalar bunu
kas gerginligi, kramp, yliriirken yorulma olarak tarifleyebilir. Paralizi ve ciddi
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spastisite sonucu kontraktiirler olusabilir. Muayenede tonus artisi, derin tendon
reflekslerinde artig, klonus, ekstansor plantar yanit gdézlenebilir. Amyotrofi; akson
kaybina sekonder kas denervasyonuna bagli olarak gelisir, siklikla elin kiiglik
kaslarinda goriiliir. Beyin sap1 ve medulla spinalis lezyonlaria bagli olarak solunum

kas kuvvetsizligi goriilebilir (Fabian TB ve ark 2016).
Serebellar Belirti ve Bulgular

MS’nin seyri sirasinda serebellar yollar da siklikla etkilenir ancak baglangigta
baskin olarak goriilmesi olduk¢a nadirdir. Serebellar yollardaki bozukluklara bagl
olarak hastalarda dismetri, disdiadokokinezi, aksiyon tremoru, yiiriime bozuklugu,
dengesizlik, koordine hareketlerde giigliikk, konusma bozuklugu goriiliir (Eraksoy M
ve ark 2013). Nadiren, azalmis refleksler serebellar yol tutulumuna bagli hipotoniyi

gosterir (Fabian MT ve ark 2016).
Yorgunluk

Yorgunluk, yapilan aktivitenin yogunlugundan bagimsiz sekilde fiziksel
tiikenmiglik halidir. Hastalarda %65-97 gibi bir oranda, olduk¢a sik olarak goriiliir.
MR bulgular ile yorgunluk arasinda herhangi bir korelasyon yoktur. Yorgunluk; uyku
bozuklugu, hipotiroidi, anemi, enfeksiyon, sicak hava, spastisite veya elektrolit
bozukluguna bagli olarak da gelisebilir. Tedavinin dogru yapilmasi agisindan

yorgunluk nedeninin bilinmesi 6nemlidir. (Eraksoy M ve ark 2013, Fabian MT ve ark
2016).

Bilissel islev Bozukluklar

MS hastalarinin  %40-60’1inda biligsel islev bozukluklar1 goriiliir. En sik
goriilen bozukluklar; hafiza, dikkat, bilgiyi isleme hizinda yavaslamadir. MR’deki
baz1 yapisal degisikliklerle kognitif bozukluk arasinda korelasyon bulunmustur.
Kognitif bozuklugu olan hastalarda kortikal atrofi, li¢lincii ventrikiilde genisleme,

beyin hacminde azalma goriiliir (Shah A ve ark 2016).

Kognitif bozuklugu etkileyen faktorler; hastalik siiresi, MS attipi, disabilite

seviyesi ve hastalik oncesi verbal kompetans seviyesidir (Shah A ve ark 2016). Bu
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hastalarda kognitif bozukluklarla birlikte depresyon ve anksiyete bozukluklar1 da
goriilebilir (Fabian MT ve ark 2016).

Duygulanim Bozukluklari

Duygulanim bozukluklarina MS’li hastalarda normal popiilasyona gore daha
sik rastlanir. En sik olarak depresyon goriiliir. Organik bir komponenti de oldugu i¢in
diger kronik hastaliklara gére MS’de daha sik rastlanir. Normal popiilasyonla veya
diger kronik hastaliklarla karsilastirildiginda intihar oranlar1 MS’de daha yiiksektir
(Brennum-Hansen ve ark 2005). Hastalarda bazen, emosyonel durumdan bagimsiz,
kontrol edilemeyen, giilme ve aglama ataklar1 goriilebilir. Bu durum kortikobulber
yollarin etkilenmesine bagli gelisir. ~ Ayrica hastalarda, ofori, disfori, afektif

kiintlesme gortiilebilir (Fabian MT ve ark 2016).

Mesane, Barsak, Cinsel islev Bozukluklar:

Mesane Islev Bozukluklari: MS hastalarinin yaklasik %75’ inde mesane islev
bozukluguna rastlanir. Hastalik siiresi 10 yila ulastiginda bu oran %96’ya kadar
¢ikar. Bu durum hastalarin yasam kalitesini kotii yonde etkiler. Kortikal kontrol
merkezlerini veya ponsu etkileyen lezyonlar islev bozukluguna yol acabilir.
Hastalarda obstruktif belirtilerden ¢ok urgency, pollakiiri yakinmalari 6n plandadir.
Yapilan incelemelerde hastalarin 2/3’tinde detriisor aktivitesinde artig, kalaninda ise

sfinkter-detriisor dissinerjisi veya detriisor arefleksisi goriilmiistiir.

Bagwrsak Islev Bozukluklari: MS hastalarmda bagirsak islev bozukluklar1 da
neredeyse mesane islev bozukluklar1 kadar sik goriilmektedir. Genellikle

konstipasyon goriiliir ancak fekal impaksiyon veya gaita inkontinansi da goriilebilir.

Cinsel Islev Bozukluklari: MS hastalarinda cinsel islev bozukluklar1 organik
ve psikolojik etkenlere bagli olarak goriilebilir. Erkeklerde libidoda azalma,
ereksiyon-ejakulasyon bozukluklari; kadinlarda vajinal duyarlilikta ve kayganlikta

azalma, anorgazmi, yorgunluk siklikla goriilmektedir (Dilek B 2016).
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Epileptik Nobetler

MS hastalarmin yaklasik %5’inde goriiliir. Normal popiilasyona gore daha

siktir. Kortikal-subkortikal yerlesimli lezyonlar nedeniyle olabilir.
Bas Agrisi

En sik olarak migren tarzi bas agris1 goriiliir. Normal popiilasyona gore daha

siktir.
Uyku Bozukluklar:

Uyku bozukluklart MS hastalarinda normal popiilasyona gore 3 kat daha sik
goriiliir. Uykuya dalmada ve siirdiirmede giicliik, erken uyanma problemleri sik

goriiliir.

2.1.6. Tam

MS tanisinda kullanilan kesin bir tani testi yoktur. Tamidaki temel prensip,
SSS’deki lezyonlarin ve olusturdugu klinik tablonun zamanda ve mekanda
yayiliminin ortaya konulmasi ve benzer Ozellikler gosteren diger hastaliklarin fizik

muayene ve inceleme yontemleri ile ekarte edilmesidir.

Baz1 olgularda tani, klinik ve laboratuvar tetkikleri ile kolaylikla konulabilir.
Ancak bazi hastalar icin bu kadar kolay tam konulamaz. Ozellikle eger hasta KIS
donemindeyse ve atipik klinik 6zelliklere ve MR goriintiilerine sahip ise tan1 koymada
giicliikkler yagsanmaktadir. Bu tarz olgularda tani, klinik ve radyolojik izlem sonunda

netlestirilir.

Kesin tan1 koyduracak patognomik bir klinik bulgu veya laboratuvar tetkiki

olmadig1 i¢in, uzun yillardir tan1 kriterleri olusturmak i¢in ¢alismalar yapilmistir.

[lk olarak 1965 yilinda MS tam kriterleri icin Schumacher Paneli
olusturulmustur. Bu kriterler, daha ¢ok klinik 6zellikler zemininde belirlenmistir ve
bundan sonra gelistirilen diger klinik tan1 kriterlerinin temelini olugturmaktadir. Daha
sonra revizyonlar yapilmis ancak 1983 yilinda olusturulan Poser tani kriterleri bunun

yerini almig ve uzun yillar boyunca MS tanisi i¢in kullanilmistir. Poser kriterlerinde

13



laboratuvar tetkikleri de degerlendirilmeye baslanmistir. Temel laboratuvar kanit,
beyin omurilik sivisinda (BOS) oligoklonal bant (OKB) varliginin gosterilmesi olarak
kabul edilmistir. Uyarilmis potansiyeller ve  MRG de paraklinik kanit olarak

degerlendirilmistir.

2001 yilindaki uluslararast panelde McDonald kriterleri olarak isimlendirilen
yeni tanmi kriterleri gelistirilmis ve yaymnlanmistir. Bu kriterlerde MRG’nin taniya
katkis1 arttirilmis, ozellikle gorsel uyarilmis potansiyeller (VEP) 6ne ¢ikarilmis ve
progresif MS tani kriterleri eklenmistir. BOS bulgulariin taniya katkis1 korunmustur
ancak OKB pozitifligine ek olarak immunglobulin G (IgG) indeks yiiksekligi de
pozitif BOS bulgusu olarak kabul edilmistir. Boylelikle hastanin ilk ataginda bile MS
tanis1 koyulabilmeye baslanmistir. 2001 McDonald kriterlerine gore hastalar; MS,
olast MS ve MS degil kategorilerine ayrilmigtir.

2010 yilinda McDonald kriterleri revize edilmistir (Tablo 2.1). Bu revizyon ile
kriterlerin duyarlilig1 artirilmis, zamanda ve mekanda yayilim kriterleri daha basit hale

getirilmistir. Klinik izole sendrom déneminde iken kesin tan1 koyma ihtimali artmistir.

Eger hasta tani kriterlerini tam olarak karsiliyorsa ve bu klinigi acgiklayacak
daha iyi bir secenek yoksa tan1 “MS”dir. Eger siipheliyse ve tani kriterlerini tam
olarak karsilayamiyorsa tani “olast MS”dir. Eger klinik tabloyu aciklayan daha iyi bir

olasilik varsa tant “MS degildir.
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Tablo 2.1: 2010 Revize McDonald Kriterleri

Atak Klinik Bulgular Gerekli Ek Veri
>2 atak ® >2 lezyona ait objektif Yok®
klinik
bulgu veya 1 lezyona ait
objektif klinik
bulgu + oOnceki ataga ait
giivenilir oykii °
>2 atak 1 lezyona ait objektif Mekanda yayilim:
Klinik bulgu Yeni bir atak veya
MRG’de  MS  tipik
(periventrikiiler,
juxtakortikal,
posterior fossa, spinal
kord)! alanlarin >2’sinde
>1 lezyon
1 atak >2 lezyona ait objektif Zamanda yayilim:
Klinik baigt Yeni bir atak veya
MRG’de kontrast
tutmayan bir lezyonla
asemptomatik
kontrastlanan bir
lezyonun birlikte
bulunmasi veya
[lk MRG’dan  sonra
herhangi  bir zamanda
yapilan takip
MRG’lerinde yeni T2
lezyon saptanmasi
1 atak 1 lezyona ait objektif 1 yil klinik progresyon
klinik bulgu (retrospektif veya
prospektif)
Sinsi progresyon 1 yil klinik progresyon Asagidakilerin ikisi

(retrospektif veya
prospektif)

*Beyinde >1 lezyon

*Spinal  kordda  >2
lezyon

*BOS’da izoelektrik
fokiisleme ile  OKB
pozitifligi  veya IgG
indeksinde?
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a. Bir atak; ates ya da enfeksiyon olmaksizin, en az 24 saat siiren, SSS’de akut
enflamatuvar demiyelinizan bir olaya ait tipik bir belirtinin hasta tarafindan bildirilmesi
ya da objektif olarak gozlenmesi olarak tanimlanir. E§ zamanli olarak norolojik
bulgular dokiimante edilmelidir. Fakat 6ykiide MS i¢in karakteristik 6zellikler gésteren
semptomlarin olmasi objektif norolojik bulgu olmasa bile onceki demiyelinizan olay
icin mantikli bir kanit saglar. Yirmi dort saatten uzun siire tekrarlayan multipl
paroksismal belirtiler atak sayilir. Kesin MS tanist konmadan 6nce en az 1 atak
norolojik muayene bulgulari, 6nceden gérme bozuklugu tanimlayan hastalarda gorsel
uyarilmis potansiyel yanitlar1 veya Oykiisiinde norolojik semptomu olanlarda SSS’de

demiyelinizasyon ile uyumlu MRG bulgular ile dogrulanmalidir.

b. Iki atak i¢in; objektif ndrolojik bulgular temelinde konulmus klinik tan1 en
giivenilirdir. Dokiimante edilmis objektif norolojik bulgular yoklugunda, ge¢misteki
bir atak i¢cin uyumlu Oykiisel kanit, 6nceki enflamatuvar demiyelinizan olaya ait tipik
semptom ve klinik gelisim Ozelliklerini icermelidir. Ancak en az bir atak objektif

bulgularla desteklenmelidir.

c. Ek bir teste gerek yoktur. Ancak MS tanisinin bu kriterler temelinde MRG
goriintiileri ile konulmasi beklenmektedir. Goriintiileme ve BOS gibi diger tetkikler
yapilamadiysa ya da negatifse MS tanisi koymadan once c¢ok dikkat edilmeli ve

alternatif tanilar goz onilinde bulundurulmalidir.

d. Gadolinyum tutan lezyona ihtiya¢ yoktur; beyin sapt ve spinal kord

sendromu olan kisilerde semptomatik lezyonlar degerlendirme disinda tutulmalidir.
2.1.7. Tamda Kullanilan Teknikler

Mevcut tani kriterleri ile yalmizca klinik bulgulara gore kesin MS tanisi
konulabilmektedir ancak MS klinigi ile olduk¢a benzerlik gosteren bir¢ok hastalik

oldugundan, tetkik edilmeden taninin netlestirilmesi 6nerilmez.
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Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)

Hastanin kliniginden sonra MS tanist i¢in en Onemli parametre manyetik
rezonans goriintiilemedir. Hastalarin yaklasik %95’inde SSS’de MRG anormallikleri
mevcuttur. T1 agirilikli sekanslarda sinyal azalmasi ve T2 agirlikli sekanslarda
odaksal sinyal artiglari; su igeriginin arttigini, demyelinizasyonu gosterir. Goriilen
lezyonlar tam olarak hastaliga spesifik degildir, ancak lezyonlarmn MS’e 06zgii
ozellikleri ve yerlesim alanlar1 bulunmaktadir. McDonald kriterlerine gore tipik
yerlesim alanlar1 periventrikiiler, jukstakortikal, infratentoryal bolgeler ve medulla
spinalistir. Lezyonlar genel olarak mum alevi seklinde, ovaldir. Ventrikiile dik
yerlesimlidir. Korpus kallosum, tan1 kriterlerindeki tipik alanlar arasinda olmamakla
birlikte MS’de sik tutulan alanlardandir. Lezyonlar, genellikle alt yiizde, asimetrik,
ventrikiile dik yerlesimli Dawson parmaklar1 seklindedir. Spinal kord lezyonlarin
saptamada teknik agidan problemler olsa da, saptandiginda ¢ok kiymetlidir. Cilinkii
medulla spinaliste nonspesifik lezyonlara nadir rastlanir. Ek olarak, primer progresif
seyir gosteren hastalarda sadece spinal kordda lezyon ve atrofi goriilebilir. Cekimler
mutlaka hem kontrastsiz, hem kontrastli olarak yapilmalidir. Bu sekilde cekilmesi,
tan1 ve hastalik aktivasyonunun takibi i¢in gereklidir. Lezyonlarin kontrast tutmasi
kan beyin bariyerinin bozuldugunu gosterir. Beyinde kortikal yerlesim gosteren
lezyonlar da goriilmektedir. Lezyonlar genellikle periveniiler olarak yerlesmistir ve
lezyonun ortasindaki santral ven goriilebilir. Kuvvetle MS diisiindiiren MRG
ozellikleri; lezyon biiyiiklerinin 6 mm’den biiyiik olmasi, lezyon sayisinin 3’ten fazla
olmasi, lezyonlarin uzun ekseninin lateral ventrikiile dik yerlesimli ve oval sekilli
olmasi, periventrikiiler, koprus kallozum ve posterior fossada yerlesimli olmasidir

(Unal A ve ark 2016).

Sekil 2.1: MS Plak Yerlesimleri
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Beyin Omurilik Sivis1 (BOS) Incelemeleri

BOS’da OKB saptanmasi ve IgG indeks yiiksekligi, MS tanisi i¢in 6nemli bir
parametredir. 2010 McDonald kriterlerine gore BOS bulgular1 sadece progresif form
MS tanisinda kullanilmaktadir ancak klinigi ve MRG bulgular tani i¢in yetersiz olan

veya atipik klinik ile bagvuran hastalar i¢in pratikte halen kullanilmaktadir.

IgG indeksi ve OKB pozitifligi, intratekal IgG sentezini gostermektedir.
Intratekal IgG yapimi MS icin karakteristiktir ancak MS’ye spesifik degildir. 19G
indeksi; BOS ve serum IgG diizeyi oraninin, BOS ve serumdaki albumin diizeyi
oranina boliinmesi ile bulunur. Genellikle 0.70 tizerindeki degerler artmis kabul edilir.
OKB, intratekal IgG yapiminin kalitatif gostergesidir. Sensitivite ve spesifisitesi 1gG
indeksinden daha yiiksektir. Hastalik baglangicinda negatif gelebilir, ilerleyen
donemlerde pozitiflesebilir. Bir kez pozitif olarak saptandiktan sonra tekrar
kaybolmaz. Rutin BOS tetkiklerinin MS tanisi i¢in bir degeri yoktur ancak ayirici
tamdaki diger hastaliklar igin &nemlidir ve mutlaka yapilmalidir (Unal A ve ark

2016).
Uyarilmis Potansiyeller

Uyarilmis potansiyeller, patolojinin yerinin belirlenmesi amaciyla; viziel, isitsel ve
duysal yollar boyunca ileti hizim1 6lgmek amaciyla kullanilir. MS tamisinda eski
onemini yitirmigtir ancak halen pratikte hem tan1 hem de takip amaciyla
kullanilmaktadir. Ozellikle goérsel uyarilmis potansiyeller, mekanda ve zamanda
yayilimi gostermesi agisindan On plana ge¢mistir. Somatosensoryel uyarilmis
potansiyel incelemesinde iist ve alt ekstremite birlikte degerlendirilmelidir. Beyin sap1

isitsel uyarilmis potansiyeller artik pek tercih edilmemektedir.

2.1.8. Ayirict Tam

MS, kliniginin olduk¢a heterojen olmasi nedeniyle Ozellikle hastaligin
baslangicinda bir¢ok hastalik ile karisabilmektedir. Ayirici tanida disilintilmesi

gereken hastaliklar Tablo 2.2’de sunulmustur (Unal A ve ark 2016).
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Tablo 2.2: MS Ayirict Tamsi

1- M Ile Tliskili Primer SSS Hastaliklar:

Akut Dissemine Ensefalomiyelit

Balo’nun Konsantrik Sklerozu

Akut MS (Marburg Tip MS)

Noromiyelitis Optika ve Noromiyelitis Optika Spektrum Bozukluklari

2- MS ile Karisabilecek Sistemik Hastaliklar

Sistemik lupus eritematozus
Antifosfolipid antikor sendromu
Primer Sjogren sendromu
Vitamin B12 eksikligi

skleroz, Susac Sendromu)

SSS vaskiilitleri (Sistemik vaskiilite sekonder, izole SSS wvaskiiliti, Sistemik

e Non-enflamatuvar vaskiiler hastaliklar (CADASIL -serebral otozomal dominant

subkortikal iskemik lezyonlar-)
e Sarkoidoz

e Primer SSS lenfomasi

e (olyak hastaligi

e Kronik infeksiyonlar (Lyme hastaligi, Meningovaskiiler sifiliz, HIV ensefaliti,
Progresif multifokal 16koensefalopati (PML), Subakut sklerozan panensefalit,

Whipple hastaligr)
e Mitokondrial hastaliklar
e Herediter ataksiler ve parapareziler

e [ Okodistrofiler (Adrenoldkodistrofi, Metakromatik 16kodistrofi, Globoid (Krabbe)
l6kodistrofi, Adult baslangi¢li dominant 16kodistrofi, Herediter adult baslangicli

Alexander hastalig1)
e Paraneoplastik sendromlar

2.1.9. Prognoz

MS’de belirtilerin baglangicindan tek tarafli baston gereksinimine kadar gecen
stirenin yaklagik 20 yil, tekerlekli sandalye gereksinimine kadar olan siirenin de 30 y1l

oldugu bildirilmistir.

MS i¢in iyi prognoz belirtegleri; erken baslangic, kadin cinsiyet, relapsing-
remitting tipte baslangig, ilk ataktan sonra diizelme oraninin yiiksek olmasi, ilk iki
atak arasindaki siirenin uzun olmasi, hastaligin ilk 5 yilinda atak sayisinin az olmasi,

baslangic semptomlarinin duysal belirtiler ve optik norit olmasi olarak belirlenmistir
(Dilek B 2016).

MS, nadiren dogrudan oOlim nedenidir.  Pndmoni, pulmoner emboli,

aspirasyon, iirosepsis ve basi yaralar1 mortalitenin %50’sinden sorumludur. Diger sik
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karsilagilan 6liim nedenleri; kalp hastaliklari, maligniteler, serebrovaskiiler hastaliklar

ve travmadir. MS hastalarinda intihar orani normal popiilasyona gore artmigtir

(Eraksoy M ve ark 2013).
2.1.10. Medikal Tedavi
MS tedavisinin amaglari:

Akut atak tedavisi ile atak stiresini kisaltarak kalici etkileri azaltmak

Hastalikk modifiye edici tedavilerle relapslarin sikligini azaltarak ozirliiligiin

artmasin1 engellemek
Semptomlar: rahatlatmak veya modifiye etmek

Hasta ve ailesine destek olmak, sosyal ve ekonomik etkileri hafifletmektir (Fabian
MT ve ark 2016).

Akut Atak Tedavisi

Atak tedavisinin endikasyonu, norolojik bozuklugun objektif kanitlarla
gosterilebilen fonksiyonel oOziirliiliik semptomlart olusturmasidir. Her atak tedavi
edilmeyebilir. Hastalarda fonksiyonel kayba yol agan, gilinlilk yasam aktivitelerini
engelleyen, hastaneye yatis gerektiren ataklar tedavi edilmelidir. Hafif duysal ataklar

tedavi edilmeyebilir.

Yiiksek doz kortikosteroid tedavisi akut atak tedavisinde en etkili yontemdir.
Daha hizli iyilesme sagladigini gosteren sayisiz ¢alisma mevcuttur. Genellikle 3-10
giin siireyle 1 gr/giin olarak uygulanir. Ozel durumlar haricinde 1 gr/giin’den daha
yiiksek doz uygulamalar1 6nerilmez, ancak bazi agresif, ciddi ataklarda 2 gr/giin
dozunda 5 giin siireyle uygulanabilir. Yiiksek doz metilprednizolon tedavisinin en
uygun uygulama yontemi; giin i¢i ritmi bozmamak ve ACTH sentezini en az inhibe

etmek amaciyla, sabahlar1 tek doz olarak 60-120 dakika igerisinde verilmesidir.

Tedavi sirasinda tuz kisitlamasi yapilmasi, potasyumdan zengin beslenme ve

potasyum kaybettirici diiiretiklerden kaginilmasi onerilir.
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Kortikosteroide  yanitsiz ~ durumlarda  adrenokortikotropik ~ hormon,
plazmaferez, intravendz immunglobulin (IVIG) tedavileri diisiiniilebilir (Siva A ve

ark 2016).
Hastahk Modifiye Edici Tedavi
Enjekte Edilebilen Ajanlar

Interferonlar (IFN): 1lk olarak 1993 yilinda RRMS tedavisinde kullanilmak
tizere FDA onay1 alinmigtir. IFN-f’lar, anti-viral, anti-profileratif ve immunmodiilator
ozelliklere sahiptir. Klinikte atak sikligini ve siddetini, radyolojik incelmelerde de
yeni lezyon gelisimini ve lezyon yiikiinii azaltirlar. Ayrica KiS’de ilk klinik ataktan
sonra MS’ye doniislim riskini anlamli olarak azaltirlar. Baslica yan etkileri;
enjeksiyon yerinde reaksiyon, grip benzeri semptomlar, hematolojik bozukluklar,
karaciger fonksiyon bozukluklari, menstriiel bozukluklar, depresyon ve nétralizan

antikor olugmasidir.

Glatiramer  Asetat:  Immiinmodiilatsr ~ ve  ndroprotektif  etkilere
sahiptir.Klinikte atak sikligin1 ve siddetini, radyolojik incelemelerde de yeni lezyon
gelisimini ve lezyon yiikiinii azaltir. Ayrica KiS’de ilk klinik ataktan sonra MS’ye
doniigiim riskini anlamli olarak azaltir. Yapilan calismalarda IFN-f la ve 1b ile
benzer etkileri oldugugoriilmiistiir. Baslica yan etkileri; enjeksiyon yerinde reaksiyon,

gogis agrisi, flushing, dispne, palpitasyon ve anksiyetedir.
Infiizyon Seklinde Verilen Tedaviler

Natalizumab: Notrofil dis1 tim Iokositlerin yiizeylerinde bulunan integrin
VLA-4 adezyonkompleksini bloklayarak lokositlerin adezyonunu ve kan beyin

bariyerini gecisini engelleyen humanize bir monoklonal antikordur.

Alemtuzumab: T ve B lenfositlerin iizerinde bulunan CD52 proteinini selektif

olarak hedef alan humanize monoklonal antikordur.
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Oral Tedaviler

Fingolimod: MS igin gelistirilen ilk oral tedavilerden birisidir. Viicutta bir

takim reseptorlere baglanarak, lenfositlerin lenf nodlarinda ayrilmasini engeller.

Teriflunomid: Leflunomidin aktif metabolitidir. Antijen sunan hiicreler ile T
hiicre iliskisini bozmaktadir. T hiicrelerini baskilar. Ayrica dihidroorotat

dehidrogenazi reversibl sekilde inhibe ederek primidin sentezini bozmaktadir.

Dimetilfumarat: inflamatuvar sitokin, kemokin ve adezyon molekiilii
sentezini azaltir. Thl immiinitesinden ¢ok Th2 immiinitesine gegise neden olur.

Yapilan hayvan caligsmalarinda myelin olusumunu arttirabilecegi diistiniilmektedir.
Immiinsiipresif Tedaviler

MS tedavisinde, oOzellikle ataklarla seyreden MS hastalarinda, IFN-J,
glatiramer asetat, fingolimod, natalizumab, dimetilfumarat ve teriflunomid gibi
ilaclar yaygin sekilde kullanilmaktadir. Ancak ne yazik ki tiim hastalar bu tedavilere
yeterli yanit vermemekte veya bazi hastalar ilerleyici forma doniisebilmektedir. Bazi
durumlarda ise hastalik baslangictan itibaren ¢ok agresif veya ilerleyici
seyretmektedir. Boyle durumda immiinsiipresif tedaviler, basvurulabilecek alternatif
tedavi segenekleridir. Bunlardan en ¢ok kullanilanlar; siklofosfamid, metotreksat,
intravenéz immiinoglobulin, azatioprin, mitoksantron ve mikofenolat mofetildir
(Kusgu DY ve ark 2016)

2.1.11. Rehabilitasyon

MS, ilerleyici bir hastaliktir. Fonksiyonel ilerleme icin uygulanacak tek
yontem rehabilitasyondur. Rehabilitasyon, engelliligi azaltmak ve hastanin gilinliik
yasam aktivitelerine katilmasini saglamak amaciyla uygulanan, problemleri ¢6zmeye
yonelik, egitsel bir siiregtir. MS yasam boyu siiren bir hastalik oldugu icin tedavi ve
rehabilitasyon da dmiir boyu devam etmektedir (Orkun S 2015, Dilek B 2016).
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Kas Kuvvetsizligi

MS’de ektremite ve govde kaslarinda istemli motor kuvvette kayip gozlenir.
Bu duruma spastisite eslik edebilir ya da etmeyebilir. Kuvvet kaybinin pek ¢ok nedeni
vardir. Bunlardan en Onemlileri; SSS hasarina bagli motor kuvvette azalma,
immobilite, spastisite, kontraktiir ve yorgunluk olarak sayilabilir. En sik olarak alt
ekstremitelerde distal kas kuvvetsizligi goriiliir. Ust ekstremitelerde kuvvet kaybi

daha nadir goriiliir, siklikla ataksiyle birikte olup giinliik yasam aktivitelerini etkiler.

MS’nin en belirgin 6zelliklerinden biri motor kuvvette dalgalanmalardir. Bu
hastanin tedavi katilimmi ve sosyal yasamini olumsuz yonde etkiler. Kas kuvveti
manuel kas testi veya dinamometre ile degerlendirilebilir. Aerobik egzersizler ve
progresif rezistif egzersizler ile kas kuvvetinde iyilesme ve endurans artisi saglanir.
Fiziksel aktivite sirasinda viicut sicakligindaki artisa bagli hastada yorgunluk
gelisebilecegi unutulmamalidir. Bu amacla egzersiz Oncesi sogutma yapilmasi
Onerilir. Amantadin, modafinil gibi yorgunlugun semptomatik tedavisinde kullanilan
ilaclar motor performansta iyilesme saglayabilir. Demyelinize liflerde iletimi
kolaylastiran bir potasyum kanal blokorii olan 4-aminopiridinin de yiirlimede belirgin
diizelme sagladigi, alt ekstremite kas kuvveti lizerine olumlu etkileri oldugu

gosterilmistir.

Uygun hastalarda ortezler, yardimci1 cihazlar, fonksiyonel elektrik
stimulasyonu gibi yontemler yiiriimeye yardimci olmasi amaciyla tercih edilebilir

(Turhan N 2014).
Spastisite

Spastisite, MS’de sik goriilen semptomlardan birisidir. Alt ekstremiteler, liste
gore daha fazla etkilenir. Spastisitenin yararli etkileri de oldugu g6z Oniinde
bulundurularak, spastisitenin hangi diizeyde tedavi edileceginin belirlenmesi

Onemlidir.

Tedavide ilk olarak; enfeksiyon, agri, konstipasyon, basi yarasi gibi
spastisiteyi tetikleyen faktorlerin ortadan kaldirilmasit hedeflenir. Kontraktiir

gelisiminin Onlenmesi i¢in ekstremitelerin dogru pozisyonlamasi gerekmektedir.
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Bunun i¢in istirahat splintlerinden faydalanilabilir. Spastisite tedavisinde germe
egzersizlerinin 6nemli bir yeri vardir. Rutin olarak giinde 2 kez uygulanmasi onerilir.
Egzersiz oncesi soguk veya sicak uygulamalar egzersiz etkinligini arttirir. Ultrason,
TENS, kisa dalga diatermi, mikro dalga diatermi, vibrasyon, ESWT, elektrik
stimulasyonu; spastisite tedavisinde kullanilan diger fizik tedavi modaliteleridir

(Erhan B ve Giindiiz B 2015).

Medikal tedavide baklofen, tizanidin, dantrolen sodyum, benzodiazepin gibi
ilaclar kullanilmaktadir. Bu ilaglarin; uyku hali, yorgunluk, kuvvetsizlik, bilissel
fonksiyonlarda bozulma gibi yan etkileri mevcuttur. Botulinum toksin A
enjeksiyonlar1 da fokal tedavide kullanilmaktadir. Oral tedavilere yanit alinamayan,
ozellikle alt ekstremitelerde belirgin spastisitesi olan hastalarda intratekal baklofen

uygulamalar1 yapilabilir (Dilek B 2016).

Tremor ve Ataksi

MS hastalarmin yaklasik %25-60 kadarinda tremor sikayeti goriilmekte ve
hastalarin giinliilk yasamini etkilemektedir. Tremor, iist ekstremitelerde daha fazla
goriiliir. Hastalik baslangicindan sonra tremorun ortaya ¢ikma siiresi yaklasik 11
yildir.  Tremor postural veya intensiyonel olabilir. MS beyinde farkli bolgeleri
etkiledigi icin tek bir ndroanatomik bolge ile iligkilendirilemez. Ataksi; serebellar,
sensoriyal ya da vestibiiler kaynakli olabilir. Rehabilitasyon programinda, denge
koordinasyon ve yiiriime egitimi olduk¢a 6nem tasimaktadir. Ataksinin giiven sorunu
yarattigi durumlarda aquatik egzersizler alternatif olarak diisiliniilebilir. Medikal
tedavide primidon, intratekal baklofen, glutemid, karbamazepin, ondansetron,

propranolol gibi ilaglardan faydalanilir (Dilek B 2016).

Yorgunluk

Yorgunluk MS icin oldukca karakteristik bir bulgudur ve hastalarin biiyiik
cogunlugunda goriiliir. Sicaklik ve nem ile artis gosterdiginden ilagsiz tedavide viicut
sicakliginin diigliriilmesi, sogutma yontemleri uygulanir. Sicak havalarda klima
kullanim1 6nerilir. Asirt fiziksel aktiviteden kaginma onerilir. Depresyon ve bilissel
bozukluklarin tedavisi ile yorgunlukta da iyilesme saglanir. Yorgunluk tedavisinde bir

takim ilaglardan da faydalanilmaktadir. Bunlar; modafinil, amantadin, 4 aminopiridin
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gibi ilaglardir. Selektif serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI), depresyon tedavisinde
kullanilmalarmin ~ yam1  sira  yorgunluk tedavisi icin de kullanilmaktadir.
Kuvvetlendirme, endurans ve aerobik egzersizlerin de yararli oldugu bildirilmistir
(Orkun S 2015, Dilek B 2016).

Kognitif Bozukluklar

Kognitif bozukluklar; MS’de sik goriilen, hastalarin giinlik yasamini
etkileyen, engellilige neden olan bir sorundur. Tedavi i¢in kisiye 6zgili sorunlarin
saptanmasi, giin i¢inde dinlenme molalar1 verilmesi, bellege yonelik hatirlatict notlar
alinmasi, cevre diizenlemesi Onerilir. Kognitif rehabilitasyon yontemlerinden
faydalanilir. Kognitif bozukluklarin tedavisinde kanitlanmais ila¢ tedavisi yoktur ancak
donazepil gibi demans tedavisinde kullanilan ilaglardan fayda goriilmektedir (Dilek B

2016).
Duygulanim Bozukluklari

Duygulanim bozukluklari, MS hastalarinda en sik olarak depresyon seklinde
goriiliir. Hastalarin yaklasik %50’sinde goriilmektedir. Depresyon ve MS’nin birlikte
goriildiigii hastalarda, kisinin semptomlariin (yorgunluk, uykusuzluk, konsantrasyon
bozuklugu vb.) depresyondan kaynaklandigi diistiniilmekte, bu durum MS tanisinin
gecikmesine neden olabilmektedir. Bazi hastalarda interferon gibi hastaligin
tedavisinde kullanilan ilaglarin yan etkisi olarak da depresyon goriilebilmektedir.
Tedavide psikoterapi, medikal tedavi, hastalikla bas etme yoOntemlerini esas alan

biligsel davranigsal tedaviler kullanilabilir (Dilek B 2016, Shah A ve ark 2016).
Agn

Agr, MS’de ¢ok yonlii ve ¢ok faktorliidiir. Noropatik agri, {ist motor ndron
hasarina bagl agrilar, inflamasyona bagli agrilar, kas iskelet sistemi agrilar1 MS’de
sik karsilagilan agn tipleridir. Noropatik agri; siklikla allodini, dizestezi seklinde
olup diger duyu bozukluklar1 ile birlikte goriiliir. Tedavide antikonvulzanlar,
antidepresanlar kullanilir. Trigeminal nevralji MS’de normal popiilasyona gore daha
sik goriiliir. Tedavisinde karbamazepin ve diger antikonvulzanlar tercih edilir.

Medikal tedaviye yanitsiz olgularda sinir blokaji veya cerrahi uygulanir. Ust motor
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noron hasarmna bagh MS hastalarinda 06zellikle geceleri agrili  spazmlar
olusmaktadir. Bu spazmlar saniyeler ve dakikalarca siirer, geg¢ici ataklar seklinde
goriiliir. Hastanin uyku kalitesini bozarak giin i¢inde yorgunluga neden olur. Optik
noritte g6z cevresinde, goz hareketleriyle birlikte artan, inflamasyona bagh agrilar
goriliir.. Kortikosteroid tedavisine genellikle iyi yamit verir. MS’nin kendisi ve
tedavide kullanilan ajanlar kas iskelet sistemi agrilarina neden olur. Genel
popiilasyonda oldugu gibi MS hastalarinda da bel, boyun ve ekstremite agrilari yas ile
birlikte artar. Kas iskelet sistemi agrilar1 bu hastalarda ek oziirliiliik, rahatsizlik ve
komplikasyon kaynagidir. Tedavisi altta yatan nedene gore belirlenmelidir (Turhan N
2014).

Mesane ve Bagirsak Fonksiyon Bozukluklari

MS baslangicinda, hastalarin  yaklasik  %35’inde mesane sorunlari
goriilmektedir. Hastaligin ilerlemesiyle birlikte bu oran giderek artmaktadir.
Hastalarda beyin ve spinal kord etkilenmesine bagl olarak bosaltma (¢ift iseme, tam
bosalmama, yavas veya kesikli iseme), depolama (iiriner urgency, pollakiiri, noktliri,
inkontinans) problemleri veya her iki durum birlikte (detrusor-sfinkter dissinerjisi)
gorlliir. Bu durum hastanin giinliik yasamini ve yasam kalitesini olumsuz ydnde
etkilemektedir. Hastalar mesane problemleri nedeniyle kendilerini sosyal hayattan

izole edebilmektedir.

Norojenik mesaneye yonelik hastalik baslangict ve takibinde iirodinamik

caligmalar yapilmasi 6nerilmektedir.

Tedavide amag, detriisor-sfinkter disfonksiyonunun tipinin saptanmasi,
kontinansin saglanmasi ve st iiriner sistem komplikasyonlarinin 6nlenmesidir.
Detriisor hiperrefleksisinde mesane kapasitesinin arttirilmasi amaciyla oksibutinin,
trospiyum Kklortir, tolterodin, darifenasin gibi antikolinerjik ajanlardan faydalanilir.
MS hastalarinda en sik olarak, detriisor hiperrefleksisi ile birlikte detriisor-sfinkter
dissinerjisi goriiliir. Bu hastalarin tedavisinde temiz aralikli kateterizasyon ve

antikolinerjik ajanlardan faydalanilir. Yamt alinamayan vakalarda detriisore
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botulinum toksin uygulamasi yapilabilir. Bosaltma sorunu olan hastalarda temiz

aralikli kateterizasyon Onerilir.

Mesane problemlerinin yaninda bagirsak fonksiyon bozukluklart da MS
hastalarinda siklikla goriiliir. En sik goriilen sikayet konstipasyondur. Hastalara yeterli
stvi alimi, lifli beslenme, diizenli fiziksel aktivite, her giin ayni saatte bagirsak
bosaltilmasi, karin masaji, dijital stimiilasyon Onerilir. Daha nadir olarak gaita

inkontinans1 goriliir (Dilek B 2016).
Seksiiel Fonksiyon Bozuklugu

Organik ve psikolojik etkilenmeye bagli olarak MS’de seksiiel fonksiyon
bozukluklarmna sik rastlanilir. Tedavide sorunlara ok yonlii yaklagilmalidir. Oncelikli
olarak cinsel fonksiyonlar1 etkileyen spastisite, kontraktiir, agri, iiriner kateter
kullanim1 gibi sorunlarin ¢6ziilmesi gerekmektedir. Bunun disinda oral ilaglar
(sildenafil, vardenafil, tadalafil), hormon tedavileri, cinsel terapiler, yardimci seksiiel
aletler, intrakorporeal papaverin enjeksiyonu, erektil disfonksiyon cerrahisi gibi
yontemlerden faydalanilabilir (Dilek B 2016).

2.2. Agn

Agr1, sinir sisteminin bir uyar1 mekanizmasidir. Viicudu gercek veya olasi
doku hasarlarindan korumayr amaglar. (Demir H 2011) Agri, hekim icin vital
diagnostik ipuglarindan birisidir. Hastalarin tibbi yardim i¢in en sik basvurdugu

semptomdur (Steven PC veSrinivasa NR 2016).

Uluslararast Agr1 Arastirmalar1 Derne8i (International Association of the
Study of Pain: IASP) tarafindan agri, “var olan veya olas1 doku hasarina eslik eden
veya bu hasar ile tanimlanabilen, hosa gitmeyen duysal ve emosyonel deneyim”

olarak tanimlanmaktadir.

Agr tamamen kisiye 6zgiidiir. Cinsiyet, dil, din, 1k, sosyokiiltiirel cevre,
ndrofizyolojik farkliliklar gibi birgok faktor, kisinin agriya tepkisini ve agr1 esigini
belirler.

27



Agrn, hizli ve yavas olmak iizere iki grupta siniflandirilmaktadir. Hizli agrida
agrili uyarandan 0,1 saniye sonra agri hissedilirken, yavas agrida bu siire 1 saniye
veya daha uzundur. Viicuttaki agri reseptorlerinin tiimii serbest sinir uglaridir.
Viicuttaki diger duyu reseptorlerinin aksine agr1 reseptdrleri adapte olmaz veya ¢ok az
adapte olur. Hatta bazi durumlarda, 6zellkle yavas agrida, reseptorlerde duyarlilik
artig1 olabilir (hiperaljezi). Hizli agr1 genellikle mekanik veya termal uyaranlarla
olusur. Bu sinyaller periferik sinir i¢erisinde Ad (A Delta) lifleri ile medulla spinalise
taginir. Yavas agr1 ise genellikle kimyasal uyaranlarla olusur ve C lifleri ile taginir.
Agn lifleri, arka spinal kokler ile medulla spinalise girer. Ad lifleri, lamina I (lamina
marjinalis); C lifleri, lamina II ve III’te (substansiya jelatinoza) sonlanir. Medulla
spinalis arka bynuzdaki ikinci noronlar komissura grisea anteriordan karsi tarafa
gecerek funikulus lateraliste tractus spinotalamikus lateralis olarak yiikselir. Tr.
spinotalamikus lateralisteki ikinci ndron aksonlarinin bir boliimii beyin sapi retikiiler
formasyon alanina giderken, cogunlugu talamustaki ti¢lincii néronlar ile sinaps yapar.
Talamustan ¢ikan sinyaller duysal kortekse (area 3,1,2) iletilir (Sekil 2.2). (Pmnar L
2007)
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Sekil 2.2: Agr1 Yollar:

Agr1; norofizyolojik mekanizmalara, siireye, etyolojik faktorlere, agr1 bolgesine

gore farkl sekillerde siniflandirilir.

2.2.1. Agrmn Norofizyolojik Simiflandirmasi

Nosiseptif Agri: Zarar verici uyaranlarla nosiseptorlerin (agr1 reseptorleri)
uyarilmas: sonucu ortaya ¢ikan agridir. Nosiseptorler, sinir sistemi disindaki tiim
doku ve organlarda bulunur. Nosiseptorlerce algilanan uyari, agriy1 ileten lifler
aracilig1 ile medulla spinalise oradan talamusa ve serebral kortekse iletilir. Nosiseptif
agr1, somatik ve visseral agr1 olmak iizere iki alt gruba ayrilir. Somatik agr1 duysal
liflerle, visseral agri ise sempatik liflerle taginir. Visseral agr1 zor tarif edilebilen

yaygin bir agr1 iken; somatik agri, daha yogun hissedilir ve daha ac1 vericidir.

Noropatik Agri: Noropatik agri, “somatosensoriyal sistemin lezyon veya

hastaligina bagl olarak ortaya ¢ikan agr1” olarak tanimlanmaktadir. (Treede R D ve
ark 2008)
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Psikojenik Agri: Psikojenik agr1 genellikle hastanin farkinda olmadigi
emosyonel bir durum sonucu ortaya ¢ikar. Agriya neden olabilecek organik bir durum

olmaksizin hissedilen agridir.

2.2.2. Agrimin Siireye Gore Siniflandirilmasi

Akut Agri: Genellikle doku hasari, yaralanma, inflamasyon veya cerrahi
sonrasi ortaya ¢ikan, 3-6 aydan kisa siiren, iyilesme siireci sonunda tamamen ortadan

kaybolan agrilardir.

Kronik agri: 3-6 aydan uzun siiren, iyilesme igin yeterli siire ge¢mesine
ragmen halen devam eden agridir. Kronik agriya, emosyonel ve bilissel bozukluklar

da eslik eder. (Uyar M ve Koken 12017)
2.2.3. Agrimin Etyolojik Simiflandirilmasi

Agrinin sebebine gore olusturulan siniflandirmadir. Kansere, sistemik bir

hastaliga veya uygulanan tedaviye bagli olarak olusan agr1 6rnek olarak gosterilebilir.
2.2.4. Agr Bolgesine Gore Siniflandirilmasi

Agrmin hissedildigi anatomik bdlgeye olarak smiflandiriimasidir. Or: bas

agrisi, karin agrisi, bel agrisi, vb.

2.3. Noropatik Agn

2.3.1. Tamim

Noropatik agri, 1994 yilinda IASP tarafindan “sinir sisteminin primer bir
lezyonu veya disfonksiyonu sonucunda ortaya ¢ikan agri” olarak olarak
tanimlanmigtir. Giiniimiizde ise Treede ve arkadaslar tarafindan yapilan tanim daha
cok kullanilmaktadir. Buna gore ndropatik agri, “somatosensoriyal sistemin lezyon
veya hastaligina bagl olarak ortaya ¢ikan agr1” olarak tanimlanmaktadir (Treede RD
ve ark 2008). Hastalar genellikle néropatik agriyi tariflemekte zorlanirlar, ancak daha

onceden asina olduklar1 nosiseptif agriya benzemedigini kolaylikla ifade edebilirler.
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2.3.2. Noropatik Agr1 Mekanizmalari

Noropatik agri olusumunda, periferden ve santralden kaynaklanan farkl

mekanizmalar sorumlu tutulmaktadir.

Sinir hasar1 gelistikten sonra hasarlanan lifte olusan periferik immiin aktiviteye
baglh olarak arka kok ganglionunda transkriptik degisiklikler meydana gelerek yeni
iyon kanallar1 agilmasina neden olmaktadir. Bu yeni a¢ilmis olan iyon kanallarindan
iceri giren iyonlar, hasarlanan lifte ektopik aktiviteyeneden olmaktadir. Diger
taraftan sinir hasar1 sonrasi, hasarsiz nosiseptif (C-lifleri) ve nosiseptif olmayan
noronlarda (A-lifleri) gegici reseptor potansiyel (TRP) kanallari agirt aktive olarak,
soguk sicak hiperaljezinin nedeni olan ektopik transdiiksiyonu baslatmaktadir. Sinir
hasar1 sonrasi olusan patolojik kosullar sempatik sinir aksonlarinin dorsal kok
ganglionuna dogru uzanmalarina ve ganglionun etrafini sarmalarina yol agmaktadir.
Hasarlanmamis komsu nosiseptorlerde adrenerjik sensitizasyon meydana gelmektedir.
A-beta duyu liflerinde olusan fenotipik degisiklikler nedeniyle substance P,
kalsitonin-gene related peptide gibi noropeptit seviyelerinde ve eksitator 6zellikli
aminoasit aktivitelerinde artig santral sensitizasyona neden olmaktadir. Periferik
sinir hasar1 sonrasi spinal kord arka boynuzunda GABAerjik inhibitoér néronlarin
apoptozise ugradigi saptanmistir. Bu da inhibisyon giiciiniin azalmasinaneden olarak
santral sensitizasyonu kolaylastirmaktadir. Ek olarak, periferik sinir hasar1 sonrasi

SSS’nin makrofajlar1 olan mikroglialar da aktifleserek yanit vermektedir.

Aktiflesen bu mikroglialar; sinir fonksiyonunu degistirecek, noropatik agriyi

olusturup devam ettirecek bircok immiin modiilator salgilamaktadir.
2.3.3. Noropatik Agr1 Nedenleri

Noropatik agr1 nedenleri santral ve periferik olmak tizere iki grupta incelenir.
Santral agr1 nedenleri spinal kord yaralanmasi, inme, MS, Parkinson hastalig1 gibi
SSS’yi etkileyen hastaliklardir. Periferik agr1 nedenleri Tablo 3’te sunulmustur (Celik
B 2012).
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Tablo 2.3: Etyolojiye Gore Periferik Noropatik Agr1 Nedenleri

Idiopatik

Herediter

e  Charcot-Marie-Tooth hastaligi
e  Fabry hastalig

e  Ailesel amiloid polinoropati

e  Porfirik néropati
Toksik/ilaclara bagh

e  Toksinler (kursun, civa,arsenik, altin vb.)

° Ilaglar (sisplatin, vinkristin, fenitoin, piridoksin, izoniazid, metronidazol vb)

e  Alkol (tiamin eksikIgi)

inflamatuar
e  Enfeksiyonlar (spresifik ajanlara bagli)

= | epra

= Herpes zoster
= Hepatit B

= Hepatit C

= Lyme hastalig1
=HIV

° Otoimmun

= Sarkoidoz

= Guillian-Barré sendromu

= Kronik inflamatuvar demyelinizan polindropati
= Vaskiilitler

= Colyak hastalig

= Multifokal motor ndropati

= Protein bozukluguna bagli periferik noropatiler

Sistemik/metabolik
° Pre-diabetik

e  Diabetik

e  Beslenme/vitamin eksliligine bagl
e  Uremik

Diger

° Bell paralizi

Kanser

Kompresyon noropatisi
Kompleks bolgesel agr1 sendromu
Fantom agr1

2.3.4. Noropatik Agr1 Semptomlari

Noropatik agr1 semptomlari, pozitif ve negatif belirtiler olmak {izere iki grupta

incelenebilir. Pozitif semptomlar; spontan veya uyarilmis semptomlardir. Spontan

semptomlar daha c¢ok yanma, zonklama, elektrik carpmasi tarzinda agri1 olarak

tariflenir. Uyarilmig semptomlar ise; allodini (normalde agrili olmayan mekanik
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uyaranlarla ortaya c¢ikan agri) ve hiperaljeziyi (agrili uyaranla olusan abartili agri
yanit1) igerir. (Gilron I ve ark 2006) Negatif belirti ve bulgular ise hipoestezi,
hipoaljezi, uyusma, sinir hasarmin oldugu bolgede derin tendon reflekslerinde

azalmay1 igerir. (Gilron I ve ark 2015)
2.3.5. Noropatik Agr1 Tam Kriterleri

Noropatik agrisi olan her hastada noropatik agriy1 degerlendirmede su kriterler
kullanilir (Sekil 2.3):

1. Noroanatomik olarak akla yatkin dagilimi olan agr1

2. Periferik veya santral somatosensoriyel sistemi etkileyen hastalik veya lezyonu

diisiindiiren hikaye

3. Noroanatomik olarak akla yatkin dagilimmn, en az bir dogrulayici testle

gosterilmesi

4. Noropatik agr1 yapabilecek hastalik veya lezyonun en az bir dogrulayici testle

gosterilmesi
Kesin noropatik agri: 4 kriterin birlikte bulunmasi
Olasi noropatik agri: 1. ve 2. kriter ile 3. veya 4. kriterlerden birinin olmas1

Miimkiin noropatik agri: 1. ve 2. kriterin olmasi, 3. ve 4. kriterin olmamasi.
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SIKAYET [

HIKAYE Agrmmn niroanatomik dagihma uygun vok
olmas ve hikayenin ilgili hastalik ya da
lezyonu dnermesi

Noropatik agr
olmas: kuskulu

var

Istenmeyen hipotez: ™
‘Miimlciin
noropatik afn

MUAYENE (/_ Dogrulayic testler: \\
a)Negatif ya da pozitif duysal bulgulanm, hichiril  Noropatik agri
etkilenmis sinir innervasyon alanmna tehirt olarak
simirh olmasi dogrulanmarmig
b)Tanizal testin néropatik agrivi
agiklayan lezyon va da hastaligm teyit

Kedi]mesi _/

her ikisi de varsa biri varsa

‘Kesin’ ‘Olas’
néropatik agr néropatik agr

Sekil 2.3: Noropatik Agr1 Tamisi

2.3.6. Noropatik Agr1 Tedavisi

2015 wyili TIASP, NeuPSIG (Neuropathic Pain Special Interest Group)
Onerilerine gore noropatik agr1 tedavisinde birinci basamakta; trisiklik antidepresanlar
(TCAs), seratonin-noradrenalin  gerialim inhibitorleri (venlafaksin, duloksetin),
pregabalin, gabapentin ve gabapentin enacarbil extended-release 6nerilmektedir. Bu
ilaglara yan etki gelisme ihtimali yiiksek olan kisilerde lidokain patchler de birinci

basamak tedavi olarak kullamilabilir. ikinci basamakta; tramadol, lidokain patch,
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yiiksek konsantrasyonlu kapsaisin patch nerilmektedir. Ugiincii basmakta ise giiclii

opioidler (oksikodon, morfin), botulinum toksin A uygulamalar1 6nerilir.

Botulinum toksin A uygulamalarinin postherpetik nevralji, trigeminal nevralji,
posttravmatik nevralji (kanit diizey A), diyabetik ndropati, piriformis sendromu,
travmatik spinal kord hasarina sekonder noropatik agri (kanmit diizeyi B) gibi

durumlarda etkili oldugu gosterilmistir. (Safarpour Y ve Jabbari B 2018)

Tapentadol, diger antiepileptikler, kapsaisin krem, topikal klonidin, SSRI
antidepresanlar, NMDA antagonistleri, kombinasyon tedavileri konusunda kanitlar

yetersizdir.

Pregabalin/gabapentin ile duloksetin/TCAs kombinasyonlar1 monoterapiye

yanitsiz hastalarda alternatif olarak kullanilabilir.(Finnerup NB ve ark 2015).
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3. AMACLAR

MS hastalarinda agri; sik karsilasilan bir semptom olmasina ragmen, klinik
pratikte hastalarin diger semptomlarinin yaninda farkedilemeyebilmekte ya da g6z ardi
edilebilmektedir. Veyahut hastalarin nérofizyolojik agri tipi tam olarak anlasilamadigi
icin hastalara yanlis veya eksik tedaviler verilebilmektedir. Bu nedenle hastalarin
sosyal ve mesleki yasamlart olumsuz yonde etkilenmekte ve yasam kaliteleri belirgin

sekilde diismektedir.

Bu tez calismasinda amacimiz; MS hastalarinda agn ile iliskili faktorlerin
saptanmasi; agri  semptomu olan hastalarin  noropatik agr1  yOniinden
degerlendirilmesi; agrinin Oziirliliikk, fonksiyonellik, giinliik yasam aktiviteleri,

yorgunluk, emosyonel durum ve yasam kalitesi ile iliskisinin saptanmasidir.
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4. GEREC VE YONTEM
Etik kurul izni

Bu ¢alisma i¢in Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Klinik

Arastirmalar Etik Kurulu’nun onay1 alindi.
Arastirmanin tipi

Calismamiz Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi, Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon ve Noroloji Kliniginde tek merkezli yapilan kesitsel bir klinik

arastirma olarak planlandi.
Orneklem Secimi

Calismaya Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Noroloji ve
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon kliniklerine Temmuz 2017-Ekim 2017 tarihleri
arasinda bagvuran, McDonald 2010 kriterlerine gére MS tanist almis 100 hasta dahil
edildi. Hastalar calisma hakkinda bilgilendirilerek yazili onamlar1 alindi. Caligma

“Helsinki Bildirisi”ne uyumlu bir sekilde gerceklestirildi.
Calismaya dahil olma kriterleri:

1-  McDonald 2010 tani kriterlerine gére MS tanisi almis olmak

2- 18 yasin lizerinde olmak
Calismanin dislama Kriterleri:

1- 18 yasin altinda olmasi

2-  Kafa travmas1 dykiisii olmast

3-  Alkol ve madde bagimlilig1 olmasi
4-  Diyabetes mellitus hastast olmasi

5-  Bilinen bagka norolojik hastaliginin olmasi
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Cahsma Yontemi

Caligmamiza 100 MS hastas1 dahil edildi. Hastalarin yas, cinsiyet, 6grenim
diizeyi, aile destegi, medeni durumu gibi demografik bilgileri kaydedildi. Ayrintili
noromuskuloskeletal muayeneleri yapildi. Hasta kayitlarindan MS tipi, hastalik siiresi,
plak yerlesim yerleri kaydedildi. Tiim hastalara her birinin gegerlilik giivenilirlik
calismalart  yapilmis olan ¢esitli testler uygulandi. Oziirliilik durumunu
degerlendirmek i¢in Kurtzke Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olgegi (EDSS), giinliik
yasam aktivitelerini degerlendirmek i¢in Barthel Gilinliikk Yasam Aktiviteleri (GYA)
Indeksi, yorgunluk siddetini degerlendirilmek igin Yorgunluk Siddet Olgegi (YSO),
duygudurumunu degerlendirmek i¢in Beck Depresyon Olgegi (BDO), yasam
kalitesini degerlendirmek i¢in Nottingham Saglik Profili (NSP), ambule olabilen
hastalarin ambulasyon diizeyini degerlendirmek i¢in Fonksiyonel Ambulasyon
Smiflamasi (FAS) uygulandi. Hastalar agr1 sikayeti olanlar ve olmayanlar olarak iki
gruba ayrildi. Bu iki grup; sosyodemografik bilgiler, hastalik verileri, oziirliliik,
giinliik yasam aktivileri, yorgunluk siddeti, duygudurum ve yasam kalitesi agisindan
karsilastirildi. Agr sikayeti olan hastalarin agr1 karakterinin degerlendirilmesi
amaciyla Pain-Detect Agr1 Anketi (PDAA) uygulandi. Buna goére agn sikayeti olan
hastalar, néropatik komponenti olanlar ve olmayanlar olmak {izere 2 gruba ayrildi.
Yine bu iki grup da; sosyodemografik bilgiler, hastalik verileri, oziirliilik, giinliik
yagam aktivileri, yorgunluk siddeti, duygudurum ve yasam Kkalitesi acisindan

karsilagtirildi.
Kurtzke Genigletilmis Oziirliiliik Durum Olgegi

EDSS, MS hastalarinda 6ziirliiliik degerlendirilmesinde en yaygin kullanilan
olgektir. Olgekte piramidal, serebellar, beyin sap1, duyu, mesane ve bagirsak, gorsel,
serebral olmak iizere yedi ayr1 fonksiyonel sistem degerlendirilmektedir. “0” normal
ndrolojik muayeneye, “10” ise MS’ye bagh 6liime karsilik gelmektedir. Hastalarin
takibinde ve progresyonun belirlenmesinde kullanilmaktadir(Kurtzke JF 1983,
Meyer-Moorck S ve ark 2014) (Ek-1).
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Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi

Hastalarin ambulasyon yeteneginin degerlendirilmesi amaciyla FAS
kullanilmistir. 0 = nonfonksiyonel ambulasyon, 1 = fiziksel yardima bagimh diizey Il
ambulatuar, 2 = fiziksel yardima bagimli diizey I ambulatuar, 3 = siipervizyona
bagimli ambulatuar, 4 = sadece diiz zeminlerde bagimsiz ambulatuar, 5 = bagimsiz

ambulatuar olarak degerlendirilir (Holden ve ark 1984) (Ek-2).
Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi

Barthel GYA Indeksi, hastalarin giinliik yasamlarindaki fiziksel bagimsizligini
degerlendirmek amaciyla kullanilan, hastanin kendi kendini degerlendirdigi bir
Olgektir. Beslenme, yikanma, kendine bakim, giyinme, bagirsak bakimi, mesane
bakimi, tuvalet kullanimi, transfer, mobilite, merdiven inip ¢ikma olmak iizere 10 ayri
baslikta degerlendirme yapilarak toplam skor hesaplanir. "0" tam bagimli, "100" ise
tam bagimsiz oldugunu gosterir (Collin C. ve ark 1988, Kucukdeveci A.A. ve ark
2000) (Ek-3).

Yorgunluk Siddet Olcegi

YSO, MS hastalarinda yorgunlugu degerlendirmek amaciyla gelistirilen bir
olgektir. Olgekte yorgunluk siddeti 9 madde ile degerlendirilir. Hastalardan her bir
madde icin 0’dan 7’ye kadar puan vermesi istenir. YSO skoru dokuz maddenin
ortalamasi alinarak hesaplanir. Yiiksek skor, yorgunluk siddetinin arttigini gosterir.
YSO skorunun 4 ve iizeri olmasi patolojik yorgunluk olarak degerlendirilmektedir

(Krupp L. B. ve ark 1988, Armutlu K. ve ark 2007) (Ek-4).
Beck Depresyon Olgegi

Hastalarin ~ depresif semptomlarmin degerlendirilmesi amaciyla BDO
kullanilmistir. BDO 21 maddeden olusmaktadir. Her bir maddede 0-3 puan arasinda 4
climle mevcuttur. Hastalardan son bir hafta icerisinde kendisini nasil hissettigiyle
ilgili en uygun ciimleyi segmesi istenmektedir. Toplam skor 0 ile 63 arasinda
degismektedir. Yiiksek skor depresif semptom siddetinin arttigini gdstermektedir.
Olgegin yapilan Tiirkge gegerlilik giivenilirlik calismasinda klink depresyonu
saptamak i¢in uygun kesme noktasinin 17 puan oldugu belirtilmistir. 18 puan ve iizeri
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orta ve ileri depresyonu gostermektedir ( Beck A ve ark 1961, Richter P ve ark 1998,
Hisli 1988) (Ek-5).

Nottingham Saghk Profili

Hastalarin yasam kalitelerinin degerlendirilmesi amaciyla NSP kullanilmistir.
NSP, hastalarin saglik problemlerini algilayisini ve bu problemlerin hastalarin giinliik
yasam aktivitelerine etkisini degerlendiren bir genel yasam kalite anketidir. Ankette
38 madde bulunur; agr1 (8 madde), duygusal reaksiyonlar (9 madde), uyku (5 madde),
sosyal izolasyon (5 madde), fiziksel aktivite (8 madde), enerji (3 madde) alt 6l¢ekleri
degerlendirilir. Hastalardan her maddeye evet ya da hayir seklinde cevap vermeleri
istenir. Her bir alt baslik 0 ila 100 puan arasinda degerlendirilir. 0 puan en iyi saglik
profilini, 100 puan ise en kotii saglik profilini yansitr. Toplam NSP skoru ise alt
Olgeklerdeki skorlarin toplanmasi ile elde edilmektedir (Essink-Bot ML ve ark 1997,
Kiiciikdeveci AA ve ark 2000). Calismamizda NSP alt 6l¢ekleri ve toplam NSP skoru
degerlendirilmistir (EK-6).

Pain Detect Agri Anketi

PDAA agrinin noropatik komponentlerinin degerlendirilmesi amaciyla
gelistirilmigtir. Fizik muayene olmaksizin noropatik agri belirti ve bulgularinin
degerlendirildigi; sensitivitesi, spesifisitesi ve pozitif prediktif degeri yiiksek; basit,
kendi kendine uygulanabilir bir ankettir. Anket dort boliimden olugmaktadir. Birinci
boliimde 0=agr1 yok, 10=maksimum agr1 olacak sekilde; degerlendirme anindaki, son
dort haftadaki ortalama ve son dort haftadaki en siddetli agrinin degerlendirilmesi
istenmektedir. Bu bolim agrinin varliginin degerlendirilmesi i¢in kullanilmakta olup
anket skoruna etki etmemektedir. ikinci boliimde hastadan, viicudundaki baslica agri
bolgelerini sekil tizerinde isaretlemesi istenir. Agr1 seyri ise su sekilde degerlendirilir:
ara ara hafif artma ve azalma gosteren siirekli agr1 (0 puan), ara ara ¢ok siddetli artig
gosteren siirekli agr1 (-1 puan), aralarda tamamen diizelmenin oldugu agr1 ataklari (1
puan), ara ara belirgin artis ve azalma gosteren siirekli agri (1 puan). Ugiincii boliimde
agrinin yayilip yayimadigr degerlendirilir. Yayilan agrinin olmas: 2 puan olarak
degerlendirilir. Dordiincii ve son boliimde ise hastanin isaretledigi bolgelerde yanma,
karincalanma/ignelenme, hafif dokunma ile agri, elektrik carpmasi gibi ani agr1 atagi,
sicak veya soguk ile agri, uyusma, hafif dokunma ile agr1 varliginin; O=hi¢, 1=¢ok
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hafif, 2=hafif, 3=orta derecede, 4=siddetli, 5=cok siddetli olacak seckilde
degerlendirilmesi istenir. Dordiincii boliimde toplam skor 0 ile 35 arasinda degisir.
Son 3 boliimiin puanlart toplanarak toplam skor elde edilir. Toplam skor -1 ile 38
arasindadir. 12 puan ve alt1 ndropatik agr1 agisindan negatif, 19 puan ve iizeri pozitif,
13-18 puan ise belirsiz olarak degerlendirilir. Anketin Tiirk¢e gegerlilik giivenilirlik
caligmasinda ise, mikst tip agris1 olan hastalar dahil edildiginde 14 kesme degerinin
kullanilmasinin uygun olacagi belirtilmistir (Alkan H ve ark 2013). Calismamizda 15

ve lizeri pozitif kabul edilerek bu hastalarin agrilarinin néropatik komponenti oldugu

kabul edilmistir (Ek-7).
Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 20.0 (IBM Inc., ABD) paket programi
kullanilarak yapilmistir. Tanimlayici istatistikler sayi, yiizde, ortalama, standart
sapma, ortanca, minimum ve maksimum seklinde ifade edilmistir. Kategorik veri
karsilastirmalar1 ki-kare testi kulanilarak yapilmustir. Siirekli verilerin analizinde
Mann Whitney U testi kullanilmistir. Calismadaki istatistiksel analizlerde ¢ift yonlii p

degeri 0.05’in altindaki karsilastirmalar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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5. BULGULAR

Calismamiza dahil edilen 100 MS hastasinin 82’si (%82) kadin, 18’1 (%18)
erkekti. Hastalarin yas ortalamasi 35,3 £ 9,9 idi. Hastalarin 6grenim diizeyi
degerlendirilirken; ilkégretim ve alt1 = diisiik, ortadgretim ve iizeri = yliksek 6grenim
diizeyi olarak kabul edildi. Hastalarin 45°1 (%45) diisiik, 55’1 (%55) yiiksek 6grenim
diizeyine sahipti. Hastalarin 33’1 (%33) bekar, 60’1 (%60) evli, 7’si (%7) daha once
evlenmisti. Aile destegi agisindan; 1’1 (%]1) yalniz yasiyor, 64’1 (%64) esi ve/veya
cocuklari ile, 35’1 (%35) ebeveynleri ile yasiyordu (Tablo 5.1)

Tablo 5.1 Calismaya dahil edilen hastalarin sosyodemografik verileri

n=100 (%100)

Ort + SD 35,3+9,92
Yas Ortanca 34,50

Min /Max 19,00/ 71,00
Cinsiyet Kadin 82 (%82)

Erkek 18 (%18)
Ogrenim Diisiik 45 (%45)

Yiiksek 55 (%55)
Medeni Durum Bekar 33 (%33)

Evli 60 (%60)

Daha once evlenmis 7 (%7)

Yalniz yasiyor 1 (%1)

Esi ve/veya gocuklari ile yagiyor | 64 (%64)
Aile Destegi

Ebeveynleri ile yasiyor 35 (%35)
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Hastalarin 62’sinin (%62) agn sikayeti varken, 38’inin (%38) yoktu(Sekil 5.1).

AGRI DURUMU

0

agri sikayeti yok <=
%38
(n=38)

agri sikayeti var
%62
(n=62)

Sekil5.1 :Agr1 Durumu

5.1.  Agnile Iliskili Durumlar
a) Sosyodemografik Verilerin Karsilastirilmasi

Agrist olan hastalarin yas ortalamasi 35,96 + 9,49, olmayanlarin ise 34,21 +
10,70 idi. Agn sikayeti olan hastalarin 51’1 (%82,3) kadmn, 11’1 (%17,7) erkekti;
olmayan hastalarin 31’1 (%81,6) kadin, 7’si (%18,4) erkekti. Agr sikayeti olan
hastalarin 34’1 (%54,8) diisiik, 28’1 (%45,2) yiiksek; olmayan hastalarin 11’1 (%28,9)
diistik, 27’si (%71,1) yiiksek 6grenim diizeyine sahipti. Agr1 sikayeti olan hastalarin
20’s1 (%32,2) bekar, 37°si (%59,7) evli, 5’1 (%8,1) daha 6nce evlenmisti; olmayan
hastalarin 13’1 (%34,2) bekar, 23’1 (%60,5) evli, 2’si (%5,3) daha 6nce evlenmisti.
Agn sikayeti olan hastalarin 40’1 (%64,5) esi ve/veya cocuklar ile, 22’si (%35,5)
ebeveynleri ile yasiyor; olmayan hastalarin 1’1 (%2,6) yalmiz, 24’1 (%63,2) esi
ve/veya cocuklart ile, 13’1 (%34,2) ebeveynleri ile yasiyordu. Her iki grup; yas
(p=0,253), cinsiyet (p=1,000), medeni durum (p=0,863) ve aile destegi (p=0,438)
acisindan benzerdi. Ogrenim diizeyi diisiik olan hastalarda ise agr sikayeti daha sik

goriilmekteydi. Bu durum istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,014). (Tablo 5.2).
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Tablo 5.2: Agn sikayeti olan ve olmayan hastalarin sosyodemografik

verilerinin karsilagtirilmasi

Agn sikayeti | Agrn  sikayeti | p
olan MS | olmayan MS
hastalarn hastalarn
n=62 (%100) n=38 (%100)
Ort + SD 35,96 + 9,49 34,21 +£10,70
Yas Ortanca 35,00 32,50 0,253
Min /Max 19,00/ 60,00 19,00/ 71,00
Cinsiyet Kadin 51 (%82,3) 31 (%81,6) 1,000
Erkek 11 (%17,7) 7 (%18,4)
Ogrenim Diisiik 34 (%54,8) 11 (%28,9) 0,014
Yiiksek 28 (%45,2) 27 (%71,1)
Medeni Bekar 20 (%32,3) 13 (%34,2)
Durum Evli 37 (%59,7) 23 (%60,5) 0,863
Daha once evlenmis | 5 (%8,1) 2 (%5,3)
Yalniz yasiyor 0 (%0) 1 (%2,6)
Esi ve/veya ¢ocuklar1 | 40 (%64,5) 24 (%63,2) 0,438
Aile Destegi | ile yasiyor
Ebeveynleri ile | 22 (%35,5) 13 (%34,2)
yagtyor

b) Hastalik Verilerin Karsilastirilmasi

Calismamiza dahil edilen hastalarin MS tiplerine bakilacak olursa; 20’si (%20)
KIS, 54°ii (%54) ataklarla seyreden MS, 24’ii (%24) progresif seyreden MS, 2’si (%2)
benign MS idi. Agr sikayeti olan hastalarin 11’1 (%17,7) KIS, 36’s1 (%58,1) ataklarla
seyreden MS, 14’1 (%22,6) progresif seyreden MS, 1’1 (%]1,6) benign MS iken agr1
sikayeti olmayan hastalarin 9’u (%23,7) KIS, 18’i (%47,4) ataklarla seyreden MS,
10’u (%26,3) progresif seyreden MS, 1’1 (%2,6) benign MS idi. MS tipi agisindan
gruplar homojen bulundu (p=0,759) (Tablo 5.3).
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Tablo 5.3: Agn sikayeti olan ve olmayan hastalarin MS tiplerinin

karsilastirilmasi

Agn sikayeti olan Agn sikayeti olmayan
MS hastalan MS hastalar
n=62 (%2100) n=38 (%100)

Klinik izole sendrom 11 (%17,7) 9 (%23,7)

Ataklarla seyreden MS 36 (%58,1) 18 (%47,4)

Progresif seyreden MS 14 (%22,6) 10 (%26,3)

Benign MS 1 (%1,6) 1 (%2,6)

Calismaya katilan hastalarin ortalama hastalik siiresi 68,60 = 53,01 ay idi.
Agn sikayeti olan hastalarin ortalama hastalik siiresi 67,27 + 51,46 ay; agr sikayeti
olmayan hastalarin ortalama hastalik siiresi 70,76 = 56,09 aydi. Hastalik siiresi

acisindan gruplar homojen bulundu (p=0,881) (Tablo 5.4).

Tablo 5.4: Agn sikayeti olan ve olmayan hastalarin hastahk siirelerinin

karsilastirilmasi
Agrn sikayeti olan Agri sikayeti olmayan
MS hastalan MS hastalari
Hastahk | Ort + SD 67,27 + 51,46 70,76 + 56,09
Siiresi | Ortanca 60,00 60,00
(ay) Min /Max 0/214,00 1,00 / 216,00

Calismaya katilan hastalarin 99’unda (%99) kranial, 27’sinde (%27) beyin
sap1, 59’unda (%59) servikal, 24’linde (%24) serebellumda MS plaklar1 vardi. Agri
sikayeti olan hastalarin 61’inde (%98,4) kranial, 16’sinda (%25,8) beyin sap1, 38’inde
(%61,3) servikal, 17°sinde (%27,4) serebellumda; olmayan hastalarin 38’inde (%100)
kranial, 11’inde (%28,9) beyin sap1, 21’inde (%55,3) servikal, 7’sinde (%18.,4)
serebellumda MS plaklar1 mevcuttu. Plak yerlesimi agisindan gruplar homojen
bulundu (Tablo 5.5).
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Tablo 5.5: Agn sikayeti olan ve olmayan hastalarin plak yerlesimlerinin

karsilastirilmasi
Agn sikayeti | Agn sikayeti | p
olan olmayan
MS hastalan MS hastalar
n=62 (%100) n=38 (%100)
Kranial 61 (%98,4) 38 (%100) 1,000
Plak Beyin sapi1 16 (%25,8) 11 (%28,9) 0,818
Yerlesimi Servikal 38 (%61,3) 21 (%55,3) 0,676
Serebellum 17 (%27,4) 7 (%18,4) 0,345

¢) Olceklerin Karsilastirilmasi
e EDSS

Calismamiza katilan hastalarin ortalama EDSS skoru 1,26 + 1,75 idi. Agr
sikayeti olan MS hastalarinin ortalama EDSS skoru 1,42 + 1,92 iken, agn sikayeti
olmayan MS hastalarinin 1,00 + 1,40 idi. EDSS skoru agisindan gruplar
karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,452) (Tablo 5.6).

Tablo 5.6: Agn sikayeti olan ve olmayan hastalarin EDSS skorlarinin

karsilastiriimasi
Agn sikayeti olan Agn sikayeti olmayan
MS hastalar MS hastalari
Ort £ SD 1,42 +1,92 1,00 + 1,40
EDSS | Ortanca 0 0
Min /Max 0,00/ 9,00 0,00/ 5,00
e FAS

Calismamiza katilan hastalarin ortalama FAS skoru 4,83 + 0,72 idi. Agn
sikayeti olan MS hastalarinin ortalama FAS skoru 4,85 + 0,65 iken, agr1 sikayeti
olmayan MS hastalarinin 4,81 + 0,83 idi. FAS skoru acisindan gruplar
karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,802) (Tablo 5.7).
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Tablo 5.7: Agn sikayeti olan ve olmayan hastalarin FAS skorlarinin

karsilastirilmasi
Agn sikayeti olan Agn sikayeti olmayan
MS hastalar1 MS hastalar1
Ort = SD 4,85+ 0,65 4,81 £0,83
FAS | Ortanca 5,00 5,00
Min /Max 0,00 /5,00 0,00/5,00

e Barthel Giinliik Yasam AKktiviteleri Indexi

Calismamiza katilan hastalarin ortalama Barthel GYA Indexi skoru 96,15 +
14,69 idi. Agn sikayeti olan MS hastalarmin ortalama Barthel GYA Indexi skoru
95,32 + 16,06 iken, agr sikayeti olmayan MS hastalarinin 97,50 + 12,23 idi. Barthel
GYA Indexi skoru agisindan gruplar karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmadi (p=0,306) (Tablo 5.8).

Tablo 5.8: Agr sikayeti olan ve olmayan hastalarin Barthel GYA Indeksi

skorlarmmin karsilastirilmasi

Agn sikayeti olan Agn sikayeti olmayan
MS hastalan MS hastalar

Barthel Ort + SD 95,32 + 16,06 97,50 + 12,23

GYA Ortanca 100,00 100,00

Indeksi Min /Max 0,00/100,00 25,00/100,00

e Yorgunluk Siddet Olcegi

Calismamiza katilan hastalarm ortalama YSO skoru 3,42 £ 2,35 idi. Agn
sikayeti olan MS hastalarinin ortalama YSO skoru 4,31 + 2,17 iken, agn sikayeti
olmayan MS hastalarimin 1,98 + 1,87 idi. YSO skoru agri sikayeti olan grupta
olmayan gruba gore daha yliksek bulundu. Yorgunluk siddetindeki bu yiikseklik
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001) (Tablo 5.9).
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Tablo 5.9: Agn sikayeti olan ve olmayan hastalarin YSO skorlarmmn

karsilastirilmasi
Agn sikayeti olan Agn sikayeti olmayan
MS hastalar1 MS hastalar
Yorgunluk | Ort + SD 431 +£2,17 1,98 +1,87
Siddet Ortanca 4,82 1,94
Skalas Min /Max 0,00/7,00 0,00/6,77

Agn sikayeti olan hastalarin 24’lnilin (%38,7) patolojik yorgunlugu var,
38’inin (%61,3) yoktu; agr1 ikayeti olmayan hastalarin 6’sinin (%15,8) patolojik
yorgunlugu var, 32’sinin (%84,2) yoktu. Agr sikayeti olan grupta patolojik
yorgunlugu olan hasta oran1 daha fazla idi. Bu durum istatistiksel olarak anlami

bulundu. (p<0,001) (Tablo 5.10).

Tablo 5.10: Agr sikayeti olan ve olmayan hastalarda patolojik yorgunluk

durumunun Kkarsilastirilmasi

Agri sikayeti olan Agr sikayeti olmayan
MS hastalan MS hastalan
n=62 (%100) N=38 (%100)
Patolojik yorgunluk var 24 (%38,7) 6 (%15,8)
Patolojik yorgunluk yok | 38 (%61,3) 32 (%84,2)

e Beck Depresyon Olcegi

Calismamiza katilan hastalarin ortalama BDO skoru 13,79 + 10,74 idi. Agn
sikayeti olan MS hastalarmin ortalama BDO skoru 17,29 + 10,02 iken, agr1 sikayeti
olmayan MS hastalarmm 8,07 £ 9,45 idi. BDO skoru agr sikayeti olan grupta
olmayan gruba gore daha yiiksek bulundu. Bu yiikseklik istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,001) (Tablo 5.11).
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Tablo 5.11: Agn sikayeti olan ve olmayan hastalarin BDO skorlarmn

karsilastirilmasi
Agn sikayeti olan Agn sikayeti olmayan
MS hastalar1 MS hastalar
Beck Ort = SD 17,29 + 10,02 8,07 +£ 9,45
Depresyon | Ortanca 15,00 4,50
Olgegi Min /Max 1,00 /47,00 0,00/ 40,00

Agn sikayeti olan hastalarin 25’inin (%40,3) orta/ileri diizey depresyonu var,
37’sinin (%59,7) yoktu; agri ikayeti olmayan hastalarin 2’sinin (%10,5) orta/ileri
diizey depresyonu var, 36’smin (%89,5) yoktu. Agr sikayeti olan grupta orta/ileri
diizey depresyonu olan hasta orani daha fazla idi. Bu durum istatistiksel olarak anlami
bulundu. (p=0,001) (Tablo 5.12).

Tablo 5.12: Agn sikayeti olan ve olmayan hastalarda orta/ileri diizey

depresyondurumunun karsilastirilmasi

Agri sikayeti olan Agr sikayeti olmayan
MS hastalar MS hastalar
n=62 (%2100) N=38 (%100)
Depresyon var 25 (%40,3) 2 (%10,5)
Depresyon yok 37 (%59,7) 36 (%89,5)

e Nottingham Saghk Profili

Calismamiza katilan hastalarin yasam kaliteleri degerlendirildiginde ortalama
NSP duygusal reaksiyon alt 6l¢ek skoru 31,39 + 29,03, uyku alt 6l¢ek skoru 23,01 +
27,96, sosyal izolasyon alt dlgek skoru 24,55 + 31,36, fiziksel aktivite alt dl¢cek skoru
22,91 £ 22,26, enerji alt dlgek skoru 55,64 + 40,27 idi. Ortalama toplam NSP skoru
ise 184,30 + 130,63 idi. Agn sikayeti olmayan hastalarin tiimiiniin agr alt 6l¢ek skoru
0 oldugu icin, agr sikayeti olan ve olmayan hastalarda agr1 alt 6lgek karsilastirmasi
istatistiksel analize dahil edilmemistir. Agr1 sikayeti olan MS hastalarinin ortalama
NSP duygusal reaksiyonlar alt 6lgek skoru 40,59 + 29,63 iken, agr sikayeti olmayan
MS hastalarmin 16,37 + 20,83 idi (p<0,001). Agn sikayeti olan MS hastalarinin
ortalama NSP uyku alt 6lgek skoru 28,23 + 28,71 iken, agr sikayeti olmayan MS
hastalarinin 14,50 + 24,75 idi (p<0,001). Agn sikayeti olan MS hastalarmin ortalama
NSP sosyal izolasyon alt dl¢ek skoru 31,37 + 33,18 iken, agn sikayeti olmayan MS
hastalarinin 13,42 + 24,72 idi (p<0,001). Agn sikayeti olan MS hastalarinin ortalama
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NSP fiziksel aktivite alt 6lgek skoru 29,36 + 23,61 iken, agr1 sikayeti olmayan MS
hastalarinin 12,40 + 14,98 idi (p<0,001). Agr1 sikayeti olan MS hastalarinin ortalama
NSP enerji alt 6lgek skoru 71,23 + 35,46 iken, agr1 sikayeti olmayan MS hastalarinin
88,95 + 95,13 idi (p<0,001). Agr sikayeti olan MS hastalarinin ortalama toplam NSP
skoru 242,75 £114,33 iken, agn sikayeti olmayan MS hastalarinin 88,95 + 95,13 idi
(p<0,001). Agn sikyeti olmayan hastlarin tiimiiniin NSP agr alt skoru 0 oldugu i¢in
istatistiksel karsilastirma yapilmadi. Tiim NSP alt 6lgek skorlart ve NSP toplam skoru
agn sikayeti olan grupta daha yiiksekti ve bu yiikseklik istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,001) (Tablo 5.13). Bu durum; agri sikayeti olan hastalarin olmayanlara
gore yasam kalitelerinin tiim acilardan belirgin derecede diisik oldugunu

gostermekteydi.

Tablo 5.13: Agn sikayeti olan ve olmayan hastalarin NSP alt dlcek ve

toplam skorlarinin karsilastirilmasi

Agn sikayeti olan Agn sikayeti | p
MS hastalan olmayan
MS hastalan

Duygusal Ort+SD 40,59 + 29,63 16,37 + 20,83

Reaksiyonlar | Ortanca 38,38 11,24 <0,001
Min /Max | 0,00/100,00 0,00/ 100,00
Ort+=SD 28,23 £ 28,71 14,50 + 24,75

Uyku Ortanca 16,10 0,00 0,007
Min /Max 0,00/ 100,00 0,00/ 100,00

Sosyal Ort+SD 31,37 £ 33,18 13,42 £ 24,72

Izolasyon Ortanca 22,01 0,00 0,004
Min /Max 0,00/ 100,00 0,00/ 100,00

Fiziksel Ort+=SD 29,36 £ 23,61 12,40 + 14,98

Aktivite Ortanca 22,74 11,20 <0,001
Min /Max | 0,00/100,00 0,00/67,16
Ort+=SD 71,23 £ 35,46 30,21 + 34,55

Enerji Ortanca 100,00 24,00 <0,001
Min /Max | 0,00/100,00 0,00/ 100,00
Ort+SD 242,75 +114,33 88,95+ 95,13

Toplam Ortanca 245,85 78,77 <0,001
Min /Max 29,47 /553,88 0,00/ 452,36
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5.2.  Agrimin Degerlendirilmesi

Hastalarin agr1 siddeti degerlendirildiginde degerlendirme anindaki ortalama
agr1 siddeti 10 lizerinden 2,05 + 2,91, son dort haftadaki ortalama agr1 siddeti 2,78 +
3,02, son 4 haftadaki en siddetli agr1 siddeti ise 3,98 + 3,84 idi.

Hastalar agr1 lokalizasyonuna gore degerlendirildiginde en sik olarak bas
agrist goriilmekteydi. Tim hastalarin %38’inde bas agrisi, %25’inde yaygin alt
ekstremite agrisi, %17’sinde bel agrisi, %16’sinda yaygin iist esktremite agrisi,
%15’inde boyun agrist goriilmekteydi. Bunlar1 azalan siklikla diz (%12), sirt (%12),
el-el bilegi (%10), ayak-ayak bilegi (%10), kalga (%7), omuz (%6), dirsek (%3) agrist
takip etmekteydi (Sekil5.2). Agr sikayeti olan hastalarin 55’1 (%88,70) birden fazla
bolgede agr tariflemekteydi.

AGRI LOKALIZASYONU (%)
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Sekil 5.2: Agr1 Lokalizayonu

Calismaya dahil edilen hastalarin 16’sinda Lhermitte bulgusu pozitif idi. 3

hastada agrili tonik spazm, 1 hastada ise trigeminal nevralji vardi.

Agrn sikayeti olan hastalarin agrilarinin néropatik komponentinin belirlenmesi

amacityla hastalara PDAA uygulandi. Hastalar buna gore pozitif (ndropatik
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komponenti olan) ve negatif (ndropatik komponenti olmayan) olmak iizere iki gruba
ayrildi. 18 hasta (%29,03) pozitif, 44 hasta (%70,96) negatif grupta idi (Sekil 5.3).

Pain Detect Agri Anketi

%17, 74

noéropatik
komponenti var

n=18
(%29,03)

noéropatik
komponenti yok
n=44
(%70,96)

Sekil5.3: Pain Detect Agr1 Anketi

Agrt sikayeti olan hastalarin 14’4 (%22,58) noropatik agri i¢in ilag
kullaniyordu. Bunlarmm 11’1 (%78,57) pregabalin, 2’si (%14,28) gabapentin, 1’i
(%7,14) karbamazepin kullanmaktaydr (Sekil5.4). Antidepresan grubu ilag veya ilag
kombinasyonu kullanan hastamiz yoktu. ila¢ kullanan hastalarin, 4’ (%28,57)
pozitif, 10’u (%71,42) negatif grupta idi. Pozitif gruptaki hastalarin yalnizca 4’0
(%22,22) noropatik agr1 i¢in ilag kullanmaktaydi.
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Noropatik Agri llag Kullanimi
karbamazepin

%7,14 0%

n=1

gabapentin
%14,28
n=2

pregabalin
%78,57
n=11

Sekil5.4: Noropatik Agri ila¢ Kullanim
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5.3. Noropatik Agri ile iliskili Durumlar
a) Sosyodemografik Verilerin Karsilastirilmasi

PDAA’ya gore pozitif gruptaki hastalarin yas ortalamasi 34,77 + 11,22, negatif
gruptaki hastalarin 36,45 + 8,78 1idi. Pozitif gruptaki hastalarin 14’4 (%77,8) kadin,
4’1 (%22,2) erkek; negatif gruptaki hastalarin 37°si (%84,1) kadin, erkek 7’si (%15,9)
idi. Pozitif gruptaki hastalarin 10’u (%29,4) disiik, 8’1 (%28,6) yiiksek; negatif
gruptaki hastalarin 24’4 (%70,6) diisiik, 20’si (%71,4) yiiksek O0grenim diizeyine
sahipti. Pozitif gruptaki hastalarin 6’s1 (%33,3) bekar, 12’si (%66,7) evli idi, daha
once evlenmis hasta yoktu; negatif gruptaki hastalarin 14’d (%31,8) bekar, 25’1
(%56,8) evli, 5’1 (%11,4) daha o6nce evlenmisti. Pozitif gruptaki hastalarin 12’si
(%66,7) esi ve/veya cocuklart ile, 6’s1 (%33,3) ebeveynleri ile; negatif gruptaki
hastalarin 28’1 (%63,6) esi ve/veya cocuklar1 ile, 16’s1 (%36,4) ebeveynleri ile
yastyordu. Her iki grup; yas (p=0,470), cinsiyet (p=0,715), 6grenim diizeyi
(p=1,000), medeni durum (p=0,323) ve aile destegi (p=1,000) acisindan benzerdi.
(Tablo 5.14)
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Tablo 5.14: PDAA pozitif ve negatif gruptaki hastalarin sosyodemografik

verilerinin karsilagtirilmasi

Pozitif Negatif p
n=18 (%100) | n=44 (%100)
Ort + SD 34,77+ 11,22 | 36,45+8,78
Yas Ortanca 34,00 35,00 0,470
Min /Max 19 /58 21 /60
Cinsiyet Kadin 14 (%77,8) 37 (%84,1) 0,715
Erkek 4 (%22,2) 7 (%15,9)
Ogrenim Diisiik 10 (%29,4) 24 (%70,6) 1,000
Diizeyi Yiiksek 8 (%28,6) 20 (%71,4)
Medeni Bekar 6 (%33,3) 14 (%31,8)
Durum Evli 12 (%66,7) 25 (%56,8) 0,323
Daha once evlenmis | 0 (%0) 5 (%11,4)
Yalniz yasiyor 0 (%0) 0 (%0)
Esi ve/veya | 12 (%66,7) 28 (%63,6)
Aile Destegi | cocuklar ile yastyor 1,000

Ebeveynleri ile

yastyor

6 (%33,3)

16 (%36,4)

b) Hastalik Verilerin Karsilastirilmasi

PDAA’ya gore pozitif gruptaki hastalarm 1°i (%5,6) KIS, 14°i (%77,8)
ataklarla seyreden MS, 2’si (%]11,1) progresif seyreden MS, 1’1 (%5,6) benign MS;
negatif gruptaki hastalarin 10’u (%22,7) KIS, 22’si (%50,0) ataklarla seyreden MS,

12’s1 (%27,3) progresif seyreden MSti, negatif grupta benign MS hastas1 yoktu. Her
iki grup MS tipi agisindan benzerdi (p=0,520) (Tablo 5.15).
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Tablo 5.15: PDAA pozitif ve negatif gruptaki hastalarin MS tiplerinin

karsilastirilmasi
Pozitif Negatif
n=18 (%100) n=44 (%100)
Klinik izole sendrom 1 (%5,6) 10 (%22,7)
Ataklarla seyreden MS 14 (%77,8) 22 (%50,0)
Progresif seyreden MS 2 (%11,1) 12 (%27,3)
Benign MS 1 (%5,6) 0 (%0)

PDAA‘ya gore pozitif gruptaki hastalarin ortalama hastalik siiresi 74,16 +
52,30 ay, negatif gruptaki hastalarin ortalama hastalik siiresi 64,45 + 51,46 aydi.
Hastalik siiresi acisindan her iki grup benzer bulundu (p=0,489) (Tablo 5.16).

Tablo 5.16: PDAA pozitif ve negatif gruptaki hastalarin hastahk

siirelerinin karsilastirilmasi

Pozitif Negatif
Hastalk | Ort £ SD 74,16 + 52,30 64,45 + 51,46
Siiresi | Ortanca 78,00 54,00
(ay) Min /Max 1/192 0/214

PDAA’ya gore pozitif gruptaki hastalarin 18’inin (%100) kranial, 5’inin
(%27,8) beyin sap1, 11’inin (%61,1) servikal, 6’sinin (%33,3) serebellumda; negatif
gruptaki hastalarin 43’tiniin (%97,7) kranial, 11’inin (%25) beyin sapi, 27’sinin
(%61,4) servikal, 11’inin (%25) serebellumda MS plaklar1 mevcuttu. Plak
yerlesimleri agisindan gruplar benzerdi (Tablo 5.17).
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Tablo 5.17:

yerlesimlerinin karsilagtirilmasi

PDAA pozitif ve negatif gruptaki hastalarin plak

Pozitif Negatif p
n=18 (%100) n=44 (%100)
Kranial 18 (%100) 43 (%97,7) 1,000
Plak Beyin sap1 5 (%27,8) 11 (%25) 1,000
Yerlesimi Servikal 11 (%61,1) 27 (%61,4) 1,000
Serebellum 6 (%33,3) 11 (%25) 0,541

¢) Ol¢eklerin Karsilastiriimasi

EDSS

PDAA’ya gore pozitif gruptaki hastalarin ortalama EDSS skoru 1,44 + 2,43,

negatif gruptaki hastalarin 1,42 +£ 1,70 idi. EDSS skoru agisindan grupsar benzerdi
(p=0,514) (Tablo 5.18).

Tablo 5.18: PDAA pozitif ve negatif gruptaki hastalarin EDSS

skorlarmin karsilastirilmasi

Pozitif Negatif
Ort+SD 1,44 +£ 2,43 1,42 +1,70
EDSS Ortanca 0 1
Min /Max 0/9 0/75
. FAS

PDAA’ya gore pozitif gruptaki hastalarin ortalama FAS skoru 4,82 + 0,72,

negatif gruptaki hastalarm 4,86 =+ 0,63 idi. FAS skoru acisindan gruplar benzerdi
(p=0,910) (Tablo 5.19).
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Tablo 5.19: PDAA pozitif ve negatif gruptaki hastalarin FAS skorlarinin

karsilastirilmasi
Pozitif Negatif
Ort+SD 4,82 +0,72 4,86 £ 0,63
FAS | Ortanca 5,00 5,00
Min /Max 2,00/5,00 1,00/5,00

e Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Indexi

PDAA’ya gbre pozitif gruptaki hastalarin ortalama Barthel GYA Indeksi skoru

91,66 + 25,72, negatif gruptaki hastalarin 96,81 + 9,82 idi. Barthel GYA Indeksi

skoru agisindan guplar benzerdi (p=0,470) (Tablo 5.20).

Tablo 5.20: PDAA pozitif ve negatif gruptaki hastalarin Barthel GYA

Indeksi skorlariin karsilastiriimasi

Pozitif Negatif
Barthel | Ort £ SD 91,66 &+ 25,72 96,81 £9,82
GYA | Ortanca 100 100
Indeksi [ Min /Max 0,00/ 100,00 40,00 /100,00

e Yorgunluk Siddet Olcegi

PDAA’ya gore pozitif gruptaki hastalarin ortalama YSO skoru 5,67 + 1,25,

negatif gruptaki hastalarmn 3,75 + 2,24 idi. YSO skoru pozitif grupt daha yiiksekti ve
bu yiikseklik istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,002) (Tablo 5.21).

Tablo 5.21: PDAA pozitif ve negatif gruptaki hastalarin YSO skorlarinin

karsilastirilmasi
Pozitif Negatif
Yorgunluk | Ort + SD 5,67+1,25 3,75+2.24
Siddet Ortanca 6,05 4,05
Olgegi Min /Max 2,88/7,00 0,00 /7,00
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PDAA’ya gore pozitif gruptaki hastalarin 16’sinin (%88,9), negatif gruptaki
hastalarin 22’sinin (%50,0) patolojik diizeyde yorgunlugu vardi. Patolojik diizeyde
yorgunlugu olan hasta sayis1 istatistiksel olarak anlamli sekilde pozitif grupta daha
fazlaydi (p=0,004) (Tablo 5.22).

Tablo 5.22: PDAA pozitif ve negatif gruptaki hastalarin patolojik

yorgunluk durumunun karsilastirilmasi

Pozitif Negatif

n=18 (%100) n=44 (%100)
Patolojik yorgunluk var 16 (%88,9) 22 (%50,0)
Patolojik yorgunluk yok 2 (%11,1) 22 (%50,0)

e Beck Depresyon Olcegi

PDAA’ya gére pozitif gruptaki hastalarmn ortalama BDO skoru 20,72 + 10,32,
negatif gruptaki hastalarin 15,88 + 9,66 idi. BDO skoru acisindan gruplar arasinda
anlamli fark yoktu (p=0,115) (Tablo 5.23).

Tablo 5.23: PDAA pozitif ve negatif gruptaki hastalarin BDO skorlarinin

karsilastirilmasi
Pozitif Negatif
Ort+SD 20,72 +£ 10,32 15,88 £9,66
BDO [ Ortanca 18,00 14,00
Min /Max 10,00/ 47,00 1,00/ 43,00

PDAA’ya gore pozitif gruptaki hastalarin 10’unun (%55,8), negatif gruptaki
hastalarin 15’inin (%50,0) orta/ileri diizeyde depresyonu vardi. Iki grup bu agindan
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,157) (Tablo
5.24).
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Tablo 5.24: PDAA pozitif ve negatif gruptaki hastalarin orta/ileri diizey

depresyon durumunun Kkarsilastirilmasi

Pozitif Negatif

n=18 (%100) n=44 (%100)
Depresyon var 10 (%55,8) 15 (%34,1)
Depresyon yok 8 (%44,4) 29 (%65,9)

e Nottingham Saghk Profili

PDAA’ya gore pozitif gruptaki hastalarin ortalama NSP agr1 alt 6lgek skoru
57,36 + 33,68, negatif gruptaki hastalarin 34,72 + 22,87 idi (p=0,012). NSP duygusal

reaksiyonlar alt dlcek skor; pozitif gruptaki hastalarda 48,06 + 26,18, negatif gruptaki
hastalarda 37,53 + 30,69idi (p=0,140). NSP uyku alt 6l¢ek skoru; pozitif gruptaki
hastalarda 38,77 + 30,29, negatif gruptaki hastalarda 23,92 + 27,22 idi (p=0,083).

NSP sosyal izolasyon alt dlgek skoru; pozitif gruptaki hastalarda 38,76 + 34,91,
negatif gruptaki hastalarda 28,35 + 32,36 idi (p=0,242). NSP fiziksel aktivite alt 6l¢ek
skoru; pozitif gruptaki hastalarda 34,23 + 25,10, negatif gruptaki hastalarda 27,37 +
22,97 idi (p=0,247). NSP enerji alt olgek skoru; pozitif gruptaki hastalarda 81,77 +
30,27, negatif gruptaki hastalarda 66,92 + 36,82 idi (p=0,154). Toplam NSP skoru;
pozitif gruptaki hastalarda 298,70 + 128,30, negatif gruptaki hastalarda 219, 86 +
100,93 idi (p=0,011) (Tablo 5.25).
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Tablo 5.25: PDAA pozitif ve negatif gruptaki hastalarin NSP alt olcek ve

toplam skorlarimin karsilastirilmasi

Pozitif Negatif p

Ort+SD | 57,36+ 33,68 34,72 + 22,87

Agn Ortanca 56,74 26,01 0,012
Min /Max | 0,00 /100,00 0,00/ 100,00

Duygusal Ort+SD 48,06 + 26,18 37,53 + 30,69

Reaksiyonlar | Ortanca 51,99 33,75 0,140
Min /Max | 7,08 /86,01 0,00/ 100,00
Ort+SD | 38,77 £30,29 23,92 +27,22

Uyku Ortanca 43,71 16,10 0,083
Min/Max | 0,00/77,63 0,00/ 100,00

Sosyal Ort+SD | 38,76 £3491 28,35+ 32,36

Izolasyon Ortanca 29,05 21,07 0,242
Min /Max | 0,00/ 100,00 0,00/ 100,00

Fiziksel Ort+SD | 34,23 £25,10 27,37 +22,97

Aktivite Ortanca 32,41 22,16 0,247
Min /Max | 0,00 /100,00 0,00/ 100,00
Ort+SD | 81,77 £30,27 66,92 + 36,82

Enerji Ortanca 100,00 63,20 0,154
Min /Max | 0,00/ 100,00 0,00/ 100,00
Ort+SD | 298,70 + 128,30 219, 86 + 100,93

Toplam Ortanca 330,49 201,45 0,011
Min /Max | 29,47 / 553,88 57,06 / 452,47

Hastalarin agr1 siddeti 10 iizerinden degerlendirildiginde; degerlendirme

anindaki ortalama agr1 siddeti pozitif grupta 5,61 + 2,95, negatif grupta 2,36 + 2,64;

son dort haftadaki ortalama agr1 siddeti pozitif grupta 8,72 + 1,70, negatif grupta 5,47

+ 2,67; son 4 haftadaki en siddetli agr1 siddeti pozitif grupta 6,66 + 2,16, negatif

grupta 3,59 £ 2,32 idi. Her {ic durumda da agr1 siddeti pozitif grupta daha yiiksekti ve
bu yiiksekli istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001) (Tablo 5.26).
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Tablo 5.26: PDAA pozitif ve negatif gruptaki hastalarin agr1 siddetlerinin

karsilastirilmasi
Pozitif Negatif p

Degerlendirme | Ort = SD 5,61 £2,95 2,36 +2,64

anmindaki agr1 | Ortanca 6,00 1,50 <0,001

diizeyi Min /Max | 0,00 /10,00 0,00/10,00

Son 4 haftada | Ort + SD 8,72+ 1,70 547 +2,67

en siddetli agr1 | Ortanca 9,00 5,00 <0,001
Min /Max | 4,00/ 10,00 0,00/10,00

Son 4 haftada | Ort + SD 6,66 +2,16 3,59+2,32

ortalama agr1 | Ortanca 7,50 3,00 <0,001
Min /Max | 3,00/10,00 0,00/10,00
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6. TARTISMA

MS; geng eriskinlerde sik goriilen, oOziirliliige neden olabilen, kronik
inflamatuvar norodejeneratif bir santral sinir sistemi hastaligidir. MS hastalarinda
yiriime bozukluklari, spastisite, biligsel bozukluklar, yorgunluk, duygulanim

bozukluklari, agr1, mesane ve bagirsak problemleri gibi sorunlar goriilebilmektedir.

Agri, MS’nin karakteristik belirtilerinden biri olmamakla birlikte hastanin
ruhsal durumunu, sosyal hayatini, giinlilk yasam aktivitelerini olumsuz ydnde
etkilemekte, hastanin yasam kalitesini bozmaktadir. Hastalarda hem ndropatik hem

nosiseptif agr1 goriilmektedir.

Bizim ¢aligmamizda da hastalarin %62’sinde agr1 sikayeti mevcuttu. Agr ile
iligkili faktorler agisindan incelendiginde, yas, cinsiyet, medeni durum ve aile destegi;
agr ile iliskili bulunmadi. Bu durum Svendsen ve arkadaslarinin yaptig1 calisma ile
benzerlik gosterirken (Svendsen KB ve ark 2005); kadin cinsiyetin (Solaro C ve ark,
2018) ve ileri yasin (O’connor AB ve ark 2008, Solaro C ve ark 2018)agr ile iliskili
faktorler oldugunu belirten ¢aligmalarla farklilik gostermekteydi.

Caligmamizda diisiik 6grenim diizeyine sahip hastalarda agr1 sikayetinin daha
sik oldugu, dgrenim diizeyi arttikca agri sikayetinin azaldigi bulundu. Ogrenim
diizeyinin MS hastalarinda agriya etkisi agisindan literatiirdeki ¢alismalara bakacak
olursak Giiven ve arkadaslarinin yaptig1 calismada agrili ve agrisiz grupta bu acgidan
bir fark yokken (Giiven SS ve ark 2016), Hadjimichael ve arkadaglarmin yaptig
caligmada, bizim calismamizla benzer sekilde diisiik 6grenim diizeyi ile agn iligkili

bulunmustur (Hadjimichael O ve ark 2007).

Grau-Lopez ve arkadaslarinin yaptig1r calismada agrinin; progresif tip MS,
spinal kord tutulumu, uzun hastalik stiresi ile iliskili oldugu goriilmiistiir. Agris1 olan
grupta MR’da spinal kordda lezyon goriilme oran1 %84,3 iken agris1 olmayan grupta
bu oran %15,7 olarak bulunmustur. Ancak spinal kord tutulumunda kordun tutulan
bolgeleri ile agr1 arasinda bir iligki bulunamamistir (Grau—Lopez L ve ark 2011).
Osterberg ve arkadaslarmin yaptig1 ¢alismada, santral agris1 olan 64 MS hastast MR
ile degerlendirilmis ve tiim hastalarda beyinde lezyonlarin mevcut oldugu, plaklarin

genellikle periventrikiiler yerlesimli oldugu goriilmiistiir. Korpus kallozum, pons,
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medulla oblongata ve serebellumda da plaklar goriilmiistiir. 21 hastada ayrica medial
ve/veya lateral talamik bolgede kiigiik hiperintensiteler goriilmiistiir. 49 hastada spinal
kordda (servikal veya torasik) MS plaklar1 saptanmistir. Ancak elde edilen verilerle
santral agn ile plak yerlesimi arasindaki iligki agisindan bir sonuca ulagilamamistir
(Osterberg A ve ark 2005). O’Connor ve arkadaslarmimn yaptig1 derlemede ise uzun
hastalik stiresinin agr1 ile liskili oldugu, RRMS’de agri riskinin diisik oldugu
belirtilmistir (O’Connor AB ve ark 2008). Bizim ¢alismamizda ise, agr1 sikayeti olan
hastalarla olmayan hastalar arasinda MS tipi, hastalik siiresi, plak yerlesimi agisindan

fark bulunmada.

Literatiirdeki ¢aligmalarda genellikle artan oziirliiliikle birlikte agrinin arttig
belirtilse de (O’Connor AB ve ark 2008, Grau—Lopez L ve ark 2011, Akpiar ve ark
2014, Solaro C ve ark 2018) bizim ¢alismamizda, Svendsen ve arkadaslarinin yaptigi
caligma (Svendsen K B ve ark 2005) ile benzer sekilde EDSS skoru ile agri arasinda

iligki bulunmamustir.

Caligmamizda agr1 sikayeti olan hastalarla olmayanlar arasinda FAS ve
Barthel GYA Indeksi skorlar1 acisindan fark yoktu. Newland ve arkadaslarmin
yaptigl, 40 RRMS hastas1 ve 40 saglikli kadiin dahil edildigi bir ¢alismada ise;
agrinin MS hastalarinda iki kat siklikta goriildigi (%67-%33), agr1 siddetinin MS
hastalarinda 1ki kat fazla oldugu ve agr sikayetinin MS hastalarinin genel
aktivitelerini sagliklilara gore daha fazla etkiledigi goriilmistiir (Newland PK ve ark
2009).

Calismamizda yorgunluk ve depresif duygudurumu agrn ile iligkili
bulunmustur. Agr1 sikayeti olan ve olmayan grup karsilastirildiginda, agri sikayeti
olan grupta; ortalama yorgunluk siddet skorlarinin daha yiiksek oldugu, patolojik
yorgunlugu olan hasta sayisinin daha fazla oldugu, ortalama BDO skorlarimnin ise daha
yiiksek oldugu bulunmustur. Brochet ve arkadaslarinin yaptig1 iki yillik prospektif
caligmada; hastalarin iki yil sonraki agri durumlarinin, hastalik baslangicindaki
depresyon skoru ile iligkili oldugu belirtilmistir (Brochet B ve ark 2009). Akpinar ve
arkadaslarinin hastanemizde yaptig1 calismada olgularin %354’tinde depresyon
saptanmis, bu hastalarin agr1 degerlerinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (Akpinar

Z ve ark 2014). Young ve arkadaglarinin yaptig1 prospektif calismada; 7 yillik takipte
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hastalarin agr1 tipinin ve ortalama agr1 skorlariin baslangi¢ ile benzer oldugu ancak
hastalarin agriyr daha sik olarak “olabilecegin en kotiisii” olarak degerlendirildigi
goriilmiis ve bu durum, kronik agrinin emosyonel komponentlerinin olmasi ile
aciklanmistir (Young J ve ark 2017). Giiven ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada ise
agrinin yorgunluk ve depresyon ile iliskisi degerlendirilmis olup, agrisi olan ve
olmayan gruplar arasinda depresyon siddeti arasinda fark yokken agrili hastalarda

yorgunluk siddetinin daha fazla oldugu bulunmustur (Giiven $$ ve ark 2016).

Calismamizda yasam kalitesi degerlendirmesi amaciyla NSP kullanilmis olup
agr1 sikayeti olan hastalarda olmayanlara gore tiim NSP alt oOl¢eklerinin (agri,
duygusal reaksiyonlar, uyku, sosyal izolasyon, fiziksel aktivite, enerji) daha fazla
etkilendigi goriilmiis ve bu durum istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Agr
sikayetinin yorgunluk ve depresyon ile iliskili bulunmasi ve bu hastalarin yasam
kalitelerinin daha diisik olmas1 literatiirdeki diger calismalar ile Ortiismektedir
(Svendsen K B ve ark 2005, Kalia L V ve ark 2005, Forbes A ve ark 2006, O’connor
A.B. ve ark 2008, Grau-Lopez L ve ark 2011, Young J ve ark 2017).

Calismamiza dahil edilen hastalar agr1  lokalizasyonu agisindan
degerlendirildiginde, en sik olarak bas agris1 goriilmekteydi. Tiim hastalarin %38’inde
bas agrisi, %25’inde yaygin alt ekstremite agrisi, %17’sinde bel agrisi, %16’sinda
yaygin ist esktremite agrisi, %15’inde boyun agris1 goriilmekteydi. Bunlar1 azalan
siklikla diz, sirt, el-el bilegi, ayak-ayak bilegi, kalga, omuz ve dirsek agris1 takip
etmekteydi. Yapilan bir derlemede, MS hastalarinda bas agrisi riskinin arttigi,
hastalarin  %50°den fazlasinda goriilebildigi bildirilmektedir (La Mantia 2009).
Hastanemizde yapilan calismada ise bas agrisi, hastalarin %47’sinde goriilmiistiir
(Akpinar ve ark 2014). Yapilan bazi1 ¢aligmalarda ise en sik agr1 lokalizasyonunun alt
ekstremiteler oldugu belirtilmistir (Svendsen KB ve ark 2005, Giiven S$S ve ark
2014). Literatiirdeki ¢alismalarla benzer sekilde ¢caligmamizda agrist olan hastalarin
biliylik ¢ogunlugu birden fazla bolgede agn tariflemekteydi (Svendsen KB ve ark
2005, Grau—Lopez L ve ark 2011).

Calismamizda agr1 sikayeti olan hastalarin agr1 karakterinin belirlenmesi

amaciyla hastalara Pain Detect Agr1 Anketi uygulandi. Buna goére 18 hastanin
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(%29,03) agrisinin ndropatik komponenti varken, 44 hastanin (%70,96) agrisinin

ndropatik komponenti yoktu.

Agr sikayeti olan hastalarin 14’4 (%22,58) noropatik agr1 igin ilag
kullantyordu. Bunlarin 11’1 (%78,57) pregabalin, 2’si (%14,28) gabapentin, 1’1
(%7,14) karbamazepin kullanmaktaydi. Antidepresan grubu ilag veya ilag
kombinasyonu kullanan hastamiz yoktu. ila¢ kullanan hastalarm, 4’iiniin (%28,57)
agrisinin ndropatik komponenti varken, 10’unun (%71,42) yoktu. Biz bu durumu,
hastalarin sikayetlerinin ilaglara bagli olarak belirgin diizeyde azalmasina bagladik.
Agrisinin ndropatik komponenti olan hastalarin ise yalnizca 4’ (%22,22) noropatik
agr i¢in ila¢ kullanmaktaydi. Literatiirde de benzer sekilde hastalarin agr sikayetleri
olmasina ragmen buna yonelik ilag kullaniminin olduk¢a diisiik oldugu goriilmiistiir
Kalia ve ark’nin 99 MS hastas1 ile yaptig1 ¢alismada hastalarin %68,7’sinin agrili
semptomlar1 olmasina ragmen agriya yonelik tedavi alan hasta oraninin %26,3 oldugu
bildirilmistir (Kalia LV ve ark 2005). Grau-Lopez ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada
ise agr1 semptomu i¢in hastalarin sadece %38’inin tedavi aldigi, en sik olarak %42
oraninda NSAII kullanildig1, bunu %27 ile antikonvulzanlarin ve %7 ile homeopatik
ilaglarin takip ettigi gézlenmistir (Grau—Lopez L ve ark 2011). Bir baska c¢alismada ise
noropatik agrist olan hastalarin yalnizca yarisinin (79/159) medikal tedavi aldigi
belirtilmistir (Solaro ve ark 2018). Calismamizda belirgin ndropatik agrist olan
hastalarda bu sikayete yonelik ila¢ kullanim oraninin bu kadar diisiik olmasi, hastalarin
kontrolleri sirasinda gerek hekim gerekse hasta tarafindan agri sikayetinin goz ardi
edildigini gostermektedir. Elbette hastalarin birincil olarak hastaliklarinin tedavisinin
yapilmas1 gerekmektedir. Ancak, hastalarin yasam kalitelerini, sosyal iligkilerini
olumsuz yonde etkileyen, iiretkenligini diisliren semptomlarin da mutlaka hekimler

tarafindan sorgulanmasi ve tedavilerinin aksatilmamasi gerektigini diistinmekteyiz.

Calismamizda Lhermitte belirtisi %16 oraninda pozitif bulundu. 3 hastada
agrili tonik spazm, 1 hastada ise trigeminal nevralji vardi. O’ Connor ve arkadaslar
tarafindan yapilan derlemede ise hastalarin %40’inda hastalik siirecinde Lhermitte
belirtisiyle karsilasildig1 belirtilmistir. Lhermitte belirtisi olan hastalarin 4’{iniin bu
semptomu doktorlarima hi¢ sdylemedigi ve hastalarin higbirinin bu semptom ig¢in

tedavi talep etmedigi goriilmistiir. Lhermitte belirtisi siklikla 4-6 hafta icinde
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kaybolmakta, bazen tekrarlayabilmektedir. Genellikle MS ataklar1 sirasinda
tekrarlamaktadir (O’Connor AB ve ark 2008).

Noropatik agr ile iligkili faktorler degerlendirildiginde ise noropatik agrisi olan
ve olmayan hastalar arasinda yas, cinsiyet, 0grenim diizeyi, medeni durum, aile
destegi, MS tipi, hastalik siiresi, plak yerlesimi, fonksiyonellik, o6ziirliiliik, giinliik
yasam aktiviteleri, depresyon ag¢isindan farklilik saptanmadi. Solaro ve arkadaglarinin
yaptig1 calismada noropatik agri ile iliskili tek faktor olarak EDSS skoru bulunmusken
(Solaro C ve ark 2018), bizim ¢alismamizda iki grup arasinda EDSS agisindan fark
yoktu. Ferraro D ve arkadaslarinin yaptigi calisma ile benzer sekilde bizim
calismamizda da ndropatik agrisi olan hastalarin agri siddetlerinin daha fazla oldugu
gozlendi (Ferraro D ve ark 2018). Calismamizda ndropatik agrist olan hastalarin
yorgunluk siddetlerinin daha fazla oldugu, patolojik diizeyde yorgunlugu olan hasta
sayisinin bu grupta daha fazla oldugu ve bu hastalarin yagam kalitelerinin daha diistik

oldugu bulundu.

Kisithliklar

Calismamizin en 6nemli kisithiliklarindan biri kesitsel bir ¢alisma olmasidir.
Hastalarin agr1 semptomlarinin zaman igerisinde nasil degisiklikler gosterdigi,
ilerleyici olup olmadig1 degerlendirilememistir. Bir bagka kisitlilik ise ¢alismamizin
tek merkezli bir ¢aligma olarak yapilmasidir. Her ne kadar hastanemize farkli illerden
basvurular olsa da genel olarak belirli bir bolgede yasayan hastalar ¢alismaya dahil
edilmistir. Ancak MS cografi 6zelliklerle degisiklik gosterebilen bir hastalik oldugu
icin bagka bolgelerde yasayan MS hastalar1 i¢in sonuglar farklilik gosterebilir. Ek
olarak ataklarla seyreden MS’de atak veya remisyon durumu gézetilmeden hastalarin

timii caligmaya dahil edilmistir. Bu nedenle atak durumunun agriya etkili olup

olmadig1 konusunda yorum yapilamamustir.
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7. SONUCLAR

MS geng popiilasyonda sik goriilen, oziirliilliige neden olabilen bir hastaliktir.
Agr ise bu hastalarin giinlik yasamlarin1 ve yasam kalitelerini etkileyen, sik

rastlanan, 6nemli bir semptomdur.

Calismamizin sonuglarina genel olarak bakacak olursak, agr1 ve noropatik agri
MS’de sik goriilen bir semptomdur. Yas, cinsiyet, medeni durum, aile destegi, MS
tipi, hastalik siiresi, plak yerlesimi, Oziirliillik, fonksiyonellik, giinliik yasam
aktiviteleri; agn ile iligkilendirilememistir. Diisiik 6grenim diizeyine sahip hastalarda
agr1 semptomunun daha sik oldugu goriilmiistiir. Ek olarak agri; artmis yorgunluk,
depresif duygudurumu ve azalmis yasam kalitesi ile iliskili bulunmustur. Noropatik
agrinin ise artmis agr1 siddeti, yorgunluk ve diisiik yasam kalitesi ile iligkili oldugu
goriilmistlir. Noropatik agrinin sik goriilmesine ve yasam kalitesini etkilemesine

ragmen buna yonelik tedavi alan hasta sayisinin olduk¢a az oldugu gozlenmistir.

fleride yapilacak daha genis kapsamli ¢alismalar ile MS hastaliginda agr1 risk
faktorlerinin daha net olarak belirlenebilecegi ve farkindaligin arttirilmasi ile
hastalarin yasam kalitelerini olumsuz yonde etkileyen bu semptomun tedavisinin daha

dogru bir sekilde yapilacagi kanaatindeyiz.
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9. EKLER

7 adet ek bulunmaktadir.
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Ek 1: Genisletilmis Oziirliilik Durum Ol¢egi (Kurtzke Expanded Disability Status
Scale — EDSS)

Basamak

Aciklama

0

Normal ndrolojik muayene (biitiin fonksiyonel sistemlerde (FS) seviye 0)

1.0

Oziirliiliik yok, bir FS’deminimal belirtiler (seviye 1)

1.5

Oziirliiliik durumu olmaksizin birden fazla FS’de minimal bulgular ( birden
fazla FS seviye 1)

2.0

Bir FS’de minimal oziirliiliik (bir FS seviye 2, digerleri 0 veya 1)

2.5

Iki FS’de minimal 6ziirliiliik ( iki FS seviye 2, digerleri 0 veya 1)

3.0

Bir FS’de orta derecede oziirliiliik (bir FS seviye 3 digerleri 0 veya 1) yada
ti¢c veya dort FS’ de hafif oziirliiliik (i¢/dort FS seviye 2, digerleri 0 veya 1)
hasta tamamen ambulatuar

3.5

Tam ambulatuar hasta, bir FS’de orta derecede 6ziirliiliik (bir FS seviye 3 )
ve bir veya iki FS seviye 3 veya bes FS seviye 2 (digerleri 0 veya 1)

4.0

Tam ambulatuar hasta. Bir FS’de seviye 4 (digerleri 0 veya 1)’den olusan
goreceli siddetli 6ziirliiliikk. Hasta giinlin 6nemli bir boliimiinde yardima
ihtiya¢ duymaz. Geri kalan boliimiinde hafif bir destege gereksinim duyar.
Veya onceki basamaklarin limitlerini asan daha kiigiik seviyelerin
kombinasyonlari. 500 metreden daha uzun mesafeyi yardim almadan ve
dinlenmeden yiiriiyebilir.

4.5

Gilinlin 6nemli bir boliimiinde yardimsiz olarak tam ambulatuar, geri
kisminda minimal diizeyde yardima gereksinim duyar. Nispeten siddetli
oziirliiliik s6z konusudur. Genellikle bir FS seviye 4 (digerleri 0 veya 1)
veya onceki basamaklarin limitlerini asan daha kiiciik derecelerin
kombinasyonlar1. Yardim almadan ve dinlenmeden 300 metre yiiriiyebilir.

5.0

Yardimsiz 200 metre yiiriiyebilir; 6ziirliiliik tam giinliik aktivitesini bozacak
kadar siddetli (6zel 6nlem olmaksizin tam giin ¢alisabilme gibi). (genel
olarak FS esdegerleri tek basina bir FS’de seviye 5, digerleri O veya 1) yada
genellikle 4. basamagin 6zelliklerini asan daha kiicilik seviyelerin
kombinasyonlari.

5.5

Yardimsiz veya dinlenmeksizin 100 metre yiiriiyebilir. Oziirliiliik tam
giinliik aktiviteleri engel olabilecek kadar siddetli. (genel olarak FS
esdegerleri bir FS’de tek basina bir seviye 5, digerleri 0 veya 1) ya da daha
onceki basamagin limitlerini asan daha kii¢iik derecelerin kombinasyonlari.

6.0

Yaklasik 100 metre dinlenerek veya dinlenmeden yiiriiyebilmek i¢in aralikli
veya tek tarafli siirekli yardim (koltuk degnegi, baston vb.) gerektirir (genel
FS esdegerleri birden ¢cok FS’de 3 veya daha fazla seviye kombinasyonu).

6.5

Dinlenmeden 200 metre yiiriiyebilmek i¢in sabit iki tarafli destek (koltuk
degnegi, baston vb.)gerekir (genel FS esdegerleri ikiden ¢ok FS’ de 3 veya
daha fazla seviyede bozukluk kombinasyonlari).
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7.0 Yardimla bile 5 metrenin {izerinde yiirliyemez, esasen tekerlekli sandalyeye
muhtag; standart tekerlekli sandalyeyi siirebilir ve tek basina yer
degistirebilir; giinde 12 saatini tekerlikli sandalyede ge¢irir (genel FS
esdegerleri birden fazla FS’ de seviye 4+ kombinasyonlaridir; (¢ok nadiren,
tek basina piramidal grade 5).

7.5 Bir ka¢ adimdan fazlasini atamaz, tekerlekli sandalyeye bagimli; yer
degistirmek i¢in yardima ihtiyaci olabilir; sandalyeyi stirebilir, fakat standart
IX tekerlekli sandalyede tiim giinii ge¢iremez, motorlu tekerlekli sandalyeye
ihtiyac duyabilir (genel FS esdegerleri birden fazla FS’de seviye 4).

8.0 Esas olarak yatak veya sandalyeye bagimli yada tekerlekli sandalye ile
hareket edebilir, fakat giinlin cogunu yatak disinda gegirebilir; bir¢ok isini
kendisi gorebilir; genellikle kollarini etkin kullanilabilir (genel FS
esdegerleri bir¢ok sistemde genellikle 4+ seviyelerin kombinasyonlari).

8.5 Gliniin biiyiik kisiminda yataga bagimlidir; kollarin bir miktar etkili
kullanabilir. Baz1 kendine bakma fonksiyonlarinit devam ettirebilir (genel FS
esdegerleri bir¢ok sistemde genellikle seviye 4+ kombinasyonlart).

9 Umitsizce yataga bagimli; iletisim kurabilir ve yemek yiyebilir (genel FS
esdegerlerinin ¢ogu seviye 4+ kombinasyonlari).
9,5 Tamamen ¢aresiz yatalak; etkin iletisim kurulamaz ya da yiyemez, yutamaz

(genel FS esdegerleri hemen hepsi seviye 4+ kombinasyonlart).

10 MS’ e bagl 6lim.

Piramidal fonksiyonlar

0. Normal

1. Oziirliiliik olmaksizin anormal belirtiler

2. Minimal 6ziirliilik

3. Hafif ya da orta derecede paraparezi ya da hemiparezi veya siddetli monoparezi
4. Belirgin paraparezi ya da hemiparezi; orta derecede kuadriparezi veya monopleji
5. Parapleji, hemipleji veya belirgin kuadriparezi

6. Kuadripleji

9. Bilinmeyen

Serebellar Fonksiyonlar

0. Normal

1. Oziirliiliik olmaksizin anormal belirtiler

2. Hafif ataksi

3. Orta derecede govde ya da ekstremite ataksisi

4. Tiim ekstremitelerde siddetli ataksi

5. Ataksi nedeniyle koordine hareketleri yapmada yetersizlik
9. Bilinmeyen

Beyinsap1 Fonksiyonlari

0. Normal

1. Yalnmizca bulgular

2. Orta derecede nistagmus ya da diger hafif 6zirliliikler
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3. Siddetli nistagmus, belirgin ekstraokiiler gii¢ kayb1 ya da diger kraniyal sinirlerde orta
derecede yetersizligi

4. Belirgin dizatri ya da belirgin diger o6ziirliiliikkler

5. Yutma ya da konusma yeteneginin kayb1

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 ti¢ ya da dort
ekstremitede tek basina vibrasyon kusuru.

3. Bir ya da iki ekstremitede dokunma veya agri ya da pozisyon duyusunda orta derecede azalma
ve/veya temel olarak vibrasyon kaybi; ya da tig-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 kayb1 veya ikiden fazla ekstremitede orta derecede dokunma agri ve/veya
agir derin duyu kaybu.

5. Bir ya da iki ekstremitede duyu kayb1 veya bas altindaki viicudun hemen tamaminda
dokunma veya agr1 duyusunda orta derecede azalma ve/veya derin duyu kaybu.

6. Kafa altinda kalan boliimlerde temel olarak duyu kaybi

9. Bilinmeyen

Bagirsak ve Mesane Fonksiyonlari

0. Normal

1. Idrara baslamada hafif derecede duraklama, idrara sikisma hissi, idrar yapamama

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 kayb1

6. Barsak ve mesane islevlerinin kaybi

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 gérme alanlarinda orta derecede azalma, fakat en fazla
diizeltilmis gérme keskinligi 20/60 ile 20/99 aras1

4. Daha kotii gézde goérme alanlarinda belirgin azalma ve en fazla diizeltilmis gorme keskinligi
20/100 ile 20/200 arasinda; {igiincii dereceye ek olarak daha iyi gbziin maksimal goérme
keskinligi 20/60 veya daha az

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

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

9. Bilinmeyen
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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 ndrolojik bulgulardan herhangi biri
9. Bilinmeyen
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Ek-2: Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi (FAS)

Kategori

Tanim

Kategori 0 — Nonfonksiyonel
Ambulasyon

Hasta ambule olamaz, sadece paralel barda
ambuledir ya da paralel bar disinda
giivenli ambule olabilmek icin birden fazla
kisinin siipervizyon ya da fiziksel
yardimina ihtiya¢ duyar.

Kategori 1 — Ambulatuar
Fiziksel Yardima Bagiml
Diizey II

Hasta diiz zeminlerde yiiriirken diismemek
icin bir kisinin manuel desteginden
fazlasina ihtiya¢ duymaz. Manuel destek
stireklidir ve viicut agirliginin taginmasinin
yaninda dengenin siirdiiriilmesi ve/veya
koordinasyona asiste etmek i¢in gereklidir.

Kategori 2 — Ambulatuar
Fiziksel Yardima Bagimh
Diizey I

Hasta diiz zeminlerde yiiriirken diismemek
icin bir kiginin manuel desteginden
fazlasina ihtiya¢c duymaz. Manuel destek
denge ve koordinasyona asiste etmek i¢in
uygulanan siirekli veya aralikli hafif
dokunmayu igerir.

Kategori 3 — Ambulatuar
Stirpervizyona Bagiml

Hasta baska birinin manuel destegi
olmaksizin diiz zeminlerde fiziksel olarak
yiiriiyebilir durumdadir ancak zayif
degerlendirme becerisi, tartismali kardiyak
durum veya kalibin tamamlanmasi i¢in
sozel yonlendirmeye gereksinim varliginda
giivenlik agisindan basinda bir kisinin yol
gostermesine ihtiya¢ duyar.

Kategori 4 — Ambulatuar
Bagimsiz
Sadece Diiz Zeminlerde

Hasta diiz zeminlerde bagimsiz olarak
yiirlir ancak asagidakilerden herhangi biri
ile karsilagtiginda siipervizyon ya da
fiziksel yardima ihtiya¢ duyar: merdiven,
egim, dlizgiin olmayan zeminler.

Kategori 5— Ambulatuar
Bagimsiz

Hasta diiz ve diiz olmayan zeminlerde,
merdivenlerde ve egimlerde bagimsiz
olarak yiiriiyebilir.

TANIMLAR

Ambulasyon: Hasta paralel bar disinda ~3,3 m (10 ft) yiiriiyebilir. Bir kiginin
slipervizyon ya da fiziksel yardimindan fazlasina izin verilmez. Herhangi bir mekanik
yardimei arag ya da yiirlime destegi (paralel bar hari¢) kullanilabilir.

Diiz zemin: Seramik, hali, kaldirim.

Diizgiin olmayan zemin: Cimen, c¢akil, gevsek toprak, kar, buz.
Merdiven: Yukar1 ya da asag1, tutunma barlariyla birlikte en az yedi basamak.
Egim: Yukari ya da asagi1 1,52 m (5 ft) 30 derece yada daha fazla egim.
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Ek- 3: Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi

1. Beslenme (10)

10 puan: Tam bagimsiz. Yemek yemek icin gerekli aletleri kullanir.

5 puan: Bir miktar yardima ihtiya¢ duyar. Biftek kesme gibi baz1 islerde.
0 puan: Yapamaz

2. Tekerlekli sandalyeden yataga ve tersine gecis (15)

15 puan: Tam bagimsiz.

10 puan: Gegis sirasinda minimal yardim alir veya yapacagi islerin sirast hatirlatilir.
5 puan: Tek basina yatakta oturma pozisyonuna gegebilir ama gegis i¢in yardim
gereklidir.

0 puan: Tamamen yataga bagiml

3. Kendine bakim (5)
5 Puan: Elini yliziinii yikayabilir, dislerini firgalayabilir, tiras olabilir, makyaj yapabilir.
0 puan: Kisisel bakimda yadima ihtiya¢ duyar.

4. Tuvalet Kullanimi(10)

10 Puan: Bagimsiz (oturup kalkma, giyinme, tuvalet kagidin1 kullanma).
5 Puan: Yardima ihtiya¢ duyar, ancak bazi hareketleri kendi yapabilir.

0 puan: Bagimh

5. Yikanma(5)
5 puan: Bagimsizdir
0 puan: Yardima ihtiyaci vardir

6. Diizgiin yiizeyde yiiriime(15)

15 puan: Hasta yardimsiz olarak 45 metre yiirliyebilir. Breys, baston , koltuk degnegi,
yiiriite¢ kullanabilir. Breys

kullaniyorsa kilitleyip acabilmeli, oturup kalkabilmeli, mekanik destekleri yardimsiz
kullanabilmelidir.

10 puan: Hasta yukardakileri yapmak i¢in yardima veya gozetime ihtiyag duyar. Fakat
45 metreyi yardimla yiiriiyebilir.

6A. Tekerlekli sandalyeyi kullanabilme (uygunsa) (5)

5 Puan: Hasta yiiriiyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta koseleri
donebilir. Yataga, tuvalete yanasabilir.

Tekerlekli sandalyeyi en az 45 metre kullanabilmelidir. Eger hasta yiirtime boliimiinden
puan alirsa, aynca bu bdliimden puan verilmez.

0 puan: Tekerlekli sandalyede oturabilir ancak kullanamaz

7. Merdiven inip ¢cikma(10)

10 puan: Bagimsiz inip ¢ikabilir, ancak destek kullanabilir (trabzan, baston, koltuk
degnegi...)

5 puan: Hasta yukardaki isleri yapmak i¢in yardima veya gozetime ihtiya¢ duyar.
0 puan:Yapamaz

79



8. Giyinip soyunma(10)

10 puan: Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkab1 baglarini ¢ozebilir, baglayabilir. Korse
veya breys takip ¢ikarma bu maddeye dahil degildir. Hastaya kolaylik saglayacak
elbiseler giydirilmelidir.

5 puan: Hasta bu isler icin yardima gereksinim duyar. Isin en az yarisini kendisi
yapabilmeli ve islem uygun siirede tamamlanmalidir. Sutyen takip ¢ikarma puanlamaya
dahil edilmez

0 puan: Tam bagimhdir

9. Barsak bakimi (10)

10 puan: Kontinan (Suppozituar kulanabilir veya gerekirse lavman yapilabilir. Ornegin,
spinal kord yaralanmali olgular)

5 puan: Hasta suppozituar koymak veya lavman yapmak i¢in yardima ihtiyag¢ duyar.

0 puan: inkontinan

10. Mesane bakimi(10)

10 puan: Hasta gece ve giindiiz mesanesini kontrol edebilmelidir. Spinal kord
yaralanmasi olan kataterli hastalar, katater bakimini bagimsiz olarak yapabilmeli, takip
c¢ikarabilmelidir.

5 puan: Bazen tuvalete yetisemez veya siirgliyii bekleyemez; altina kagirir.

0 puan:inkontinan veya kateterli ve kontrol edemez

0-20 puan:Tam bagiml

21-61 puan: ileri derecede bagimli

62-90 puan: Orta derecede bagiml

91-99 puan: Hafif derecede bagimli
100 puan: Tam bagimsiz
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Ek-4:Yorgunluk Siddet Olcegi
Hastanin adi- soyadi: Test tarihi:

Yorgunluk Siddet Olgegi, yorgunluk semptomlarinin ciddiyetini derecelendiren dokuz
adet farkli durumu ifade eden kisa sorulardan olusur. Her siktaki durumu okuyunuz ve
gecen ay icerisindeki durumu tam yansitan, bu durumlara katilip yada katilmamay1
degerlendiren 1°den 7’ye kadar olan sayilardan biri isaretleyiniz. Isaretleyeceginiz
dusuk bir deger (orn:1) bu duruma kesinlikle katilmadiginizi , yiiksek bir deger ise (6rn:
7) kesinlikle katildiginiz1 ifade etmektedir. Her soru icin sadece bir sayiy1 (1 ile 7
arasinda) isaretlemeniz gerekmektedir.

Gecen hafta boyunca gordiim ki;

1) Yoruldugum zaman motivasyonum azalmakta:

.+ [ 2 | 3 | 4 | 5 [ 6 [ 7

2) Egzersiz beni yoruyor:

1 [ 2 | 3 | 4 | 5 | & [ 71

3) Cok kolay yoruluyorum:

1 [ 2 | 3 | 4 [ 5 | 6 [ 7

4) Yorgunluk fiziksel fonksiyonuma mani oluyor:

.+ [ 2 | 3 | 4 | 5 [ 6 [ 7

5) Yorgunluk bana cok sik problem yaratmakta:

1+ [ 2 | 3 | 4 [ 5 | 6 [ 7

6) Yorgunlugum surekli fiziksel fonksiyon yapmami engellemekte:

1 | 2 | 38 [ 4 [ 5 |

(o]

| 7

7) Yorgunluk belli gorevlerimi ve sorumluluklarimi yerine getirmeme mani olmakta:

.+ [ 2 | 3 | 4 | 5 | 6 [ 7

8) Yorgunluk beni engelleyen 3 sikayetimden biri halinde:

1 [ 2 | 3 | 4 | 5 | & | 7

9) Yorgunluk isimi yapmama, aile ve sosyal hayatima mani olmakta:

1 | 2 | 3 [ 4 [ 5 T 6 1 71
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Ek-5: Beck Depresyon Olcegi

ACIKLAMA: Sayin cevaplayici asagida gruplar halinde ctimleler verilmektedir.
Oncelikle her gruptaki ciimleleri dikkatle okuyarak, bugiin dahil gecen hafta i¢inde

kendinizi nasil hissettigini en iyi anlatan ciimleyi se¢iniz. Eger bir grupta durumunuzu,

duygulariniz tarif eden birden fazla ciimle varsa her birini daire i¢ine alarak
isaretleyiniz. Sorular1 vereceginiz samimi ve diiriist cevaplar arastirmanin bilimsel
niteligi agisindan son derece 6nemlidir. Bilimsel katki ve yardimlariniz igin sonsuz
tesekkiirler.

1-

N — © W N~ O

3.

. Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.

. Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissediyorum.

. Hep iizlintiilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

. O kadar iizlintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.

. Gelecek hakkinda karamsarim.

. Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi

geliyor.

0
1
h

2
3
0
1
2
3
0
1
2
3
0.
1
2
3
0
1
2
3
0
1
2
3

. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

. Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi
issediyorum.

. Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériiyorum.
. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.

. Bir¢ok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.

. Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

. Her seyden sikiliyorum.

. Kendimi herhangi bir sekilde su¢lu hissetmiyorum.

. Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.

. Cogu zaman kendimi suclu hissediyorum.

. Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.

. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.

. Cezalandirilmay1 bekliyorum.

. Cezalandirildigimi hissediyorum.

. Kendimden memnunum.

. Kendi kendimden pek memnun degilim.

. Kendime ¢ok kiztyorum.

. Kendimden nefret ediyorum.

. Bagkalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.

. Zay1f yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.

. Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
. Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.
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. Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

. Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim olur. Fakat yapmiyorum.
. Kendimi 6ldiirmek isterdim.

. Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiiriirdiim.

. Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.

. Zaman zaman i¢inden aglamak geliyor.

. Cogu zaman agliyorum.

. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

. Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.

. Simdi hep sinirliyim.

. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.

. Bagkalar ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.

. Bagkalart ile eskiden daha az konusmak, goriismek istiyorum.

. Bagkalari ile konugma ve goriisme istegimi kaybetmedim.

. Hi¢ kimseyle konusmak goriismek istemiyorum.

. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.

. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok gli¢liik ¢ekiyorum.

. Artik hi¢ karar veremiyorum.

. Aynada kendime baktigimda degisiklik géormiiyorum.

. Daha yaglanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.

. Goriiniisiimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.

. Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

. Eskisi kadar 1yi ¢aligabiliyorum.

. Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gdstermem gerekiyor.

. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
. Higbir sey yapamiyorum.

. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.

. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

. Yaptigim her sey beni yoruyor.

. Kendimi hemen hig¢bir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
. Istahim her zamanki gibi.

. Istahim her zamanki kadar iyi degil.

. Istahim ¢ok azaldu.

. Artik hi¢ istahim yok.
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19- 0. Son zamanlarda kilo vermedim.
1. Iki kilodan fazla kilo verdim.
2. Dort kilodan fazla kilo verdim.
3. Alt1 kilodan fazla kilo vermeye ¢alistyorum.
20- 0. Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.
1. Agn, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendirmiyor.
2. Saghigim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diisiinmek zorlasiyor.

3. Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hig¢bir sey diisiinemiyorum.

21- 0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
2. Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.
3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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Ek- 6: Nottingham Saghk Profili

EVET HAYIR

Agn
1. Geceleri agrimoluyor m m
2. Dayanilmazsiddetteagrimoluyor i mi
3. Hareketetmek,pozisyondegistirmek¢okagriveriyor i mi
4. Yirirkenagrimoluyor i o
5. Ayaktaduruncaagrimoluyor o o
6. Siirekli agrimoluyor i o
7. Merdiven inip ¢ikarkenagrimoluyor m m
8. Otururken agrimoluyor O O
Fiziksel Aktivite
1. Sadece evigindeyiiriiyebiliyorum - -
2. Oneegilmekbenimigin zoroluyor - b
3. Higyiiriiyemiyorum - -
4. Merdiven inip ¢ikmakta zorlantyorum - -
5. Bazseylere, yerlereuzanmakzoroluyor - -
6. Kedi kendimegiyinmek ¢ok zoroluyor . .
7. Uzun sire ayaktadurmakbana —gokzorgeliyor(ém. | _ .
Mutfakta,otobiisbekler gibi)
8. Disarnidayiirimek  i¢inyardimaihtiyacimvar(baston
veyayardimet birkisi gibi) m m
Yorgunluk
1. Kendimi siirekli yorgunhissediyorum O m
2. En basit isler i¢in bile c¢aba o o

gostermemgerekiyor
3. Cabucakyoruluyorum q q
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Uyku

1.

2
3
4.
5

Uyuyabilmek i¢in ilagaliyorum

Sabahlaricok erkensaatteuyaniyorum
Geceleri gogunluklauyanikoluyorum
Uykuya dalabilmek i¢inuzun siirebekliyorum

Geceuykularimgok kotii

Sosyalizolasyon

1.
2.
3.

Kendimiyalnizhissediyorum
Insanlarlailiskikurmaktagiicliikgekiyorum

Bana yakin hic  kimse yokmus
gibihissediyorum

Cevremdekiinsanlarayiikoluyormusumgibigeliyor

Insanlarlage¢inmekbanazorgeliyor

EmosyonelReaksiyonlar

1.
2.
3.

Her seymoralimi bozuyor
Artikeglenmeyiunuttum

Bazen kontroliimii kaybediyormus
gibihissediyorum

Bugiinlerde ¢ok kolaydfkeleniyorum
Kendimiugurumunkenarindahissediyorum

Sabahlari moralim bozuk ve keyifsiz
uyantyorum

Giinler gegmekbilmiyormusgibigeliyor

Geceleri endiselerim
yliziimdenuyuyamiyorum
Hayatin ¢ekilmezoldugunudiisiiniiyorum
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Ek-7: Pain Detect Agr1 Anketi

AGRI ANKETI

Agrinizi gimdi, su anda nasil degerlendirirsiniz? Lutfen, baglica agn
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | alaninizi isaretleyiniz
[ |

Yok Enfazla

Gegtigimiz dort hafta boyunca en siddetli agriniz ne kadar siddetli idi? g

Lo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |

Yok Enfazla
Gectigimiz doért hafta boyunca agriniz ortal ne kadar siddetli idi? )
Lo 1 2 3 4 5 6 V4 8 9 10
|
Yok En fazla
q\: N
Agrinizin seyrini en iyi tanimlayan sekli isaretleyiniz: v
Ara ara hafif artma ve azalma gosteren D
surekli agn |
Ara ara ¢ok siddetli artis gosteren l:] /" f
surekli agn
Aralarda tamamen dizelmenin oldugu ~ J ‘
agr ataklar D i, - .
Agriniz vicudunuzun diger bolgelerine yayiliyor mu?
Ara ara belirgin artis ve azalma evet [] ) 'hay|r O I
osteren sarekii agn D Yanitiniz e\(e( ise, agrinin yayildigi yona
g bir ok ile ¢iziniz.
isaretli alanlarda y hissinden (6rnegin, i1sirgal dal gibi) y y £
. = Cok
Hic [ Cok hafif O Hafif ] Orta derecede[ ] Siddetii [T} iddeti ]
Agrinizin oldugu alanda kar I veya ignel hissi var mi (kanncalanin yiirimesi veya elektriklenme gibi?
’ . Cok
mic (1 Cokhafif [ Hat ] Orta derecede[] Siddeti L) sideti (O
Etkilenen alana hafif dokunma (giyinme, értiinme gibi) agnya sebep oluyor mu?
Hic [] Cokhafif [ Haff [] Orta derecede| ] Siddetli [ )
Agrimizin oldugu alanda elektrik carpmasi gibi ani agn ataklanmz var mi?
Hic [J Gok hafif 0O  Hat O Orta derecede [ ] Siddetli ] Cok 0
siddetli
Sicak veya soguk (6rnegin banyo suyu) kil I d agriya sebep oluyor mu ?
Hic (1 Cokhafif  [J Hafit [ Orta derecedel ] siddetii [J Gok [
" siddetli
Isaretlediginiz alanda uyusma hissinden yakiniy ?
Hic J Cokhafif  [J Hait (] Orta derecede ] Siddeti  [J S ]
Etkil I ygul hafif b ¢ (6rnegin parmakla hafif bastirmak gibi) agriy: tetikliyor mu?
H k hafif Hafif O
ic 1 Gok ha O aff [ rta derecedd | Siddet 7|:|7 1 [m
(Doktor tarafindan doldurulacaktir)
Hic Cok hafif Hafif Orta derecede Siddetli Cok siddetli
I:I x0= 0 D x1= szﬂ x3= [I x4= sts
R. Freynhagen, R. Baron, U. Gockel,TR. Tolle, CumiMied ResOpin Vol 22, 2006, 1911-1920 ©2005 Pfizer Pharma GmbH, Pfizerstr.1, 76139 Karisruhe, Gemany

PD-Q - Turkish - Final version

87




Agr Anketinin Puanlamasi

PainDETECT

Liitfen agri anketindeki toplam puani aktariniz:

Toplam puan

Agri seyrinin paterni ve yansiyan agri sorularinin cevaplarina bagl olarak asagidaki puanlari ekleyiniz.
Ardindan son skoru hesaplayiniz:

Ara ara hafif artma ve azalma gosteren 0
sirekli agn
Ara ara ¢ok siddetli artis gosteren : -
m sarekii agn -1 Isaretli ise veya
i i ’ Aralarda tamamen diizelmenin oldugu +1 i saretli ise veya
agn ataklan
m Ara ara belirgin artis ve azalma +1 i saretli ise
gosteren sirekli agri
7] [
M i .«1 Y o
] ansilyan agri?
| A h’ ’ +2 Evet ise
{ \
f\
e |

Son puan

Tarama sonucu
Son puan

negatif

| O TR i Ko e e B e, T L T T L T I T I N LT T
01234567 8 910111213141516 17 181920 21 2223 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38
\

~

I\ J N\ o
4R N

Noropatik agn bileseni

Sonug belirsiz,
olasi degil (< 15%)

ancak noropatik aPrl
bilegeni bulunabilir

Noropatik agn bileseni olasi (>90%)

Bu agri anketi tibbi taninin yerini alamaz.
Bu anket noropatik agn komponentinin varligini taramak amaciyla kullanilir.

R. Freynhagen, R. Baron, U. Gockel, T.R. Tolle, CurMed ResOpin Vol 22, 2006, 1911-1920 ©2005 Pfizer Phanma GmbH, Pfizerstr.1, 76139 Karlsruhe, Germany

PD-Q - Turkish - Final version

88






