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KISALTMALAR

BDO : Beck depresyon 6lcegi

B-MS : Benign multipl skleroz

BOS : Beyin omurilik s1visi

EDSS : Expanded disability status scale (Genisletilmis 6ziirliilik durum 6lgegi)
EHA : Eklem hareket aciklig

FBO : Fonksiyonel bagimsizlik 6l¢egi

FSS : Fonksiyonel sistemler skoru

GABA : Gama amino butirik asit

GYA : Giinliik yasam aktiviteleri

HLA : Human leukocyt antigen

MMDD : Mini-mental durum degerlendirmesi

MRG : Manyetik rezonans goriintiileme

MS : Multipl skleroz

MSQoL : Multiple sclerosis quality of life (Multipl skleroz yasam kalitesi)
MSS : Merkezi sinir sistemi

PP-MS : Primer progresif multipl skleroz

PR-MS : Progresif “relapsing” multipl skleroz

RR-MS : “Relapsing remitting” multipl skleroz

SP-MS : Sekonder progresif multipl skleroz



GIRIS VE AMAC

Multipl skleroz (MS) etyolojisi kesin olarak bilinmeyen siklikla gen¢ ve orta yas
yetiskinlerde goriilen, merkezi sinir sistemi (MSS)’nin beyaz cevher ve subkortikal
yapilarini etkileyen kronik, progresif, demiyelinizan bir hastaligidir (1-5).

Genetik yatkinlik zemininde, g¢evresel faktorlerin tetikledigi otoimmiin etyolojiye
sahip oldugu diistiniilmektedir (1-3,6). MS, MSS’nin inflamatuvar otoimmiin bozukluklarinin
en tipik ornegidir ve geng yetigkinlerin en yaygin norolojik sakatlik nedenidir (7,8).

Genellikle ataklar halinde gelen ya da ilerleyici 6zellikte olabilen MSS’ye ait ¢esitli
bulgu ve belirtilerle sekillenen, histopatolojik olarak dagimik yerlesimli inflamatuvar
karakterde lezyonlarla seyreden kronik bir hastaliktir (5,7).

Hastalarda genel olarak piramidal, serebellar, beyin sapi, duyu, goérme, serebral,
mesane ve bagirsak tutulumu mevcuttur (3,9). Siklikla karsilasilan problemler yorgunluk,
agri, denge bozuklugu, kas zayiflig1, parestezi, mesane disfonksiyonu ve spastisitedir (2,3,9).
Ortaya c¢ikan bu klinik durumlar kisinin giinliik yasam aktiviteleri (GYA)’ni ve yasam
kalitesini olumsuz olarak etkilemektedir (9,10). Ayn1 zamanda MS’li olgunun ailesinin de
yasam kalitesi onemli 6l¢iide etkilenmektedir.

Multipl sklerozlu ¢ogu olguda yasam siiresi normal olup, hastalar uzun siireli 6ziirlii
yasamak zorunda kalmaktadirlar. Bu nedenle gerek farmakolojik gerekse farmakoloji
disindaki tedavilerin yasam kalitesine etkilerinin degerlendirilmesi onem tasimaktadir.
MS’li olgularda, hastalik seyrinin ve tedavilerin etkinliginin izlenmesinin yani sira
fonksiyonel aktivite diizeylerinin ve yasam kalitelerinin Glgiilmesi rehabilitasyon

uygulamalarinin zamanlamasi, amaglarinin belirlenmesi ve bu amaglara ulasma agisindan

onemlidir (11,12).



T1ibbi rehabilitasyon alaninda sonug¢ degerlendirimi ve Ol¢iimii genellikle fonksiyonel
yetilerin degerlendirimine odaklanmis olup, rutin klinik uygulamalarda hasta izleminde
genellikle bozukluk ve aktivite dlgen parametreler kullanilmaktadir. Son yillarda, birgok
saglik alaninda oldugu gibi tibbi rehabilitasyonda da hastalara yaklasimda, hastalarin saglikla
iligkili yasam kalitesi diizeylerinin belirlenmesi giindeme gelmistir (13).

Bizim ¢alismamizda; MS’li hastalarin yasam kalitesini olumsuz olarak etkileyen klinik
belirti ve bulgularin, fonksiyonel durumun ve hastalik derecesinin tespit edilerek, bu
hastalarin rehabilitasyonunda nelere oncelik verilmesi gerektigi konusunda bilgi edinilmesi

amaclanmaktadir.



GENEL BIiLGILER

MULTIPL SKLEROZ

Multipl skleroz (MS), merkezi sinir sistemi (MSS)’nin inflamatuvar demiyelinizan bir
hastaligidir. Genellikle ataklar halinde gelen ya da ilerleyici 6zellikte olabilen, histolojik
olarak fokal lenfosit ve makrofaj infiltrasyonu ve demiyelinizasyon, klinik olarak da
multifokal norolojik tutuluma ait belirtilerle karakterize kronik bir hastaliktir (1,5,14,15).
MS’yi tanimlayan temel 6zellik lezyonlarin farkli zamanlarda ve MSS’nin farkli bolgelerinde
etkili olmasidir (1,14).

Daha 6nce Ingilizler tarafindan “dissemine skleroz” olarak tanimlanan, giiniimiizde
pek ¢ok hekim tarafindan “MS” olarak adlandirilan bu hastalik, en dikkat ¢ekici hastaliklar
arasinda yer almaktadir (1,14). Siklig1, kronikligi ve geng eriskinleri etkileme egilimi dolayist

ile de en 6nemli hastaliklardan biridir (1).

EPIDEMIYOLOJI

Multipl sklerozun, 17-65 yaslar1 arasinda, diinyada yaklasik olarak 1.000.000
insan1 etkiledigi bilinmektedir (16). Olgularin yaklasik %70’ini kadin cinsiyet
olusturmaktadir (17).

Multipl skleroz en sik 20-40 yaslar1 arasinda goriiliir (1,3). Nadir de olsa 70°li yaslarda
baslangic goriilebilir (5). Bununla birlikte literatiirde, MS’nin 15 aylik c¢ocuk olgularda
goriildiigii bildirilmektedir (14). 16 yasindan once goriillen MS olgular1 %2,7’lik bir kismi
olusturur. Bu yas grubunda kadin erkek orani 3:1 olarak bulunmustur (4,14). Hastaligin

ortalama baslangic yas1 kadinlarda 32,4, erkeklerde 34,3 tiir (17).



Hastalik giineyden baslayarak kuzeye dogru artis gostermektedir (9). MS beyazlarda
ve Avrupa kokenlilerde sik goriiliir. Tropikal bolgelerde nadiren goriiliir. Kuzey Avrupa,
Giiney Kanada, Israil, Kuzey Amerika Birlesik Devletleri, Yeni Zelanda ve Giiney Avustralya
yiiksek riskli bolgeler olarak kabul edilmistir. Prevalans, Kuzey Avrupa’da 150/100.000 iken,
Giliney Avrupa’da 30-50/100.000 olarak bildirilmistir. Asya’da MS seyrek goriliir. Yiiksek
riskli bir bolgeden diisiik riskli bir bolgeye go¢ edilmesi MS riskini azaltir. Fakat burada gog
yast onemlidir. 15 yasindan once diisiik riskli bolgeden yiiksek riskli bolgeye goc edilirse risk
artar (14,16,18,19). Tiirkiye’de MS goriilme siklig1 30-40/100.000 oldugu ileri siiriilmektedir
(4). Edirne’de yapilmis bir epidemiyolojik c¢alismada 30/100.000 sikliginda gorildigi
bildirilmistir (20).

Yapilan ¢alismalar sonucunda MS’li kisilerin kent yasamli, zeka ve sosyo-ekonomik
diizeyleri yliksek bulunmustur (4). MS gelisme riski yiiksek olan kisilerin 6zellikleri Tablo
1’de belirtilmistir.

Tablo 1. Multipl skleroz gelisme riski tasiyan kisilerin 6zellikleri (4)

1. 15 yas altinda iliman iklimde yasama
2. Yiiksek sosyo-ekonomik diizeyde olma
3. 30-40 yaslar arasinda olma

4. Irk faktori

5. Ailede MS 6ykiisiiniin olmasi

6

. Kadin cinsiyet

ETYOLOJI

Multipl skleroz, etyolojisinde genetik, cevresel, viral ve otoimmiin etkenlerin rol
aldig1 otoimmiin bir hastalik olarak diisiiniilmektedir (21,22).

Hastaliga duyarlilik genellikle genetik olarak tespit edilmekle birlikte baslangicin bir
cevre faktorii tarafindan tetiklendigi kabul edilmektedir (1).

Farkli etnik gruplarda farkli “human leukocyt antigen” (HLA) iliskileri bildirilmistir.
Kuzey Avrupalilar’da MS; “Class I HLA” A3, B7 ve ozellikle de “Class 11 HLA” DR2,
DQWI1 ve DQBI ile baglantilidir (14,23).

Tek yumurta ikizlerinin birinde MS varken, digerinin de MS olma riskinin yalnizca
%30 olmasi, MS etyolojisinin yalnizca genetik bakimdan agiklanamayacagini gosterir. Yeterli

veri bulunmamasima ragmen bazi gida maddeleri, infeksiydz ajanlar, toksinler, psikolojik
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stres, anestezi, ameliyat ve travma dahil olmak iizere bir ¢ok cevresel faktoriin MS’yi
tetikledigi belirtilmektedir (24,25).

Beyaz 11k, siyah ve dogu irklarina gére MS’ye daha yatkindir (24).

Multipl sklerozun, iliman iklimlerde daha sik goriilmesi, yiiksek riskli bolgelerden
diisiik riskli bolgelere puberte 6ncesi go¢ edilmesi ile MS riskinin azalmasi, tersi yonde bir
go¢ olayinda riskin artmasi, MS olgularinin serum ya da beyin omurilik sivisi (BOS)’nda
yiiksek seviyelerde bir ¢ok infeksiydz ajanin tespit edilmis olmasi ¢evresel faktorlerin MS

etyolojisinde 6nemli oldugunu gdstermektedir (18,26).

PATOGENEZ

Merkezi sinir sisteminde cogunlukla beyaz cevherde ancak gri cevhere de uzanim
gosteren, Ozellikle lateral ventrikiiliin kenarlarinda olmak {izere serebral hemisfer, beyin sapi,
spinal kord, optik sinir, kiazma ve serebellumda olusan ‘plak’ denen miyelin yikim alanlari ile
karakterizedir. Miyelin yikimi ile birlikte T hiicre hakimiyetinde perivaskiiler inflamasyon
olmaktadir (27).

Multipl sklerozdaki primer olaymn miyelin kilifi ya da aksonun kendisinde gelisen
kusur ve bu kusurun inflamasyondan kaynaklanmaktan ¢ok inflamasyona neden oldugu
savunulmaktadir (27,28).

Multipl sklerozun otoimmiin bir hastalik oldugu yoniindeki goriisler oldukca
kuvvetlidir. MSS’de demiyelinizasyon ve inflamasyon ile BOS i¢inde oligoklonal bandlar
oldugu bilinmektedir. MS’de hem proinflamatuvar, hem de antiinflamatuvar sitokinlerin
patogenezde rolii oldugu diistiniilmektedir. Proinflamatuvar sitokinler aktif MS plaklarinda
bulunur (22,29,30).

Multipl skleroz patogenezi ile ilgili en ¢ok kabul géren hipotezler sunlardir: 1-“Myelin
basic protein” ya da diger miyelin proteinleri igin spesifik periferik T hiicreleri, bir virtis,
diger bir infeksiy6z ajan ya da cevresel uyaricilarin etkisi ile aktif edilir (5,31). 2-Aktif T
hiicreleri kan-beyin bariyerini gecer ve MSS’ye girer. Bu siire¢ adhezinler, selektinler,
integrinler ve matriks metalloproteinazlar dahil olmak {iizere ¢esitli molekiiller araciligiyla
olugmaktadir. En erken bulgu lokalize kan-beyin bariyerinin devamliliginin kaybidir (9). 3-
Merkezi sinir sistemine gectikten sonra, aktif T hiicreleri, sitokinler ve kemokinler gibi
immiin medyatorlerin sekresyonundan sonra oligodendrositlerin 6liimii, miyelin kilifinin
hasar gormesi ve akson degradasyonu ile sonuglanan bir inflamatuvar kaskat baslatir. Bazi
bulgular, oligodendrosit Oliimiiniin en azindan apopitozun bir pargasi olarak olustugunu

gostermektedir (9,32,33).



Multipl skleroz hastaliginda aksonal biitiinliik kaybiyla ilgili veriler, hastalikla ilgili
bir “akson hipotezinin” dogmasina neden olmustur. Bu hipoteze gore, akson hasari, neredeyse
tiim MS olgulari i¢in dert olan kalic1 ndrolojik oziirliiliiglin olugsmasina yol agmaktadir (34).
Kalic1 6ziirliliigiin son asamalara kadar olusmamasinin sebebinin, MSS’nin belirli bir esigi

gecene dek akson hasari ile basa ¢ikabilmesinin oldugu diistiniilmektedir (34).

KLINIK OZELLIKLER

Hastahgin Klinik Tipleri

“Relapsing remitting” multipl skleroz (RR-MS): Multipl sklerozun en sik goriilen
(%55-85) formudur (2,14,28). Kadin/erkek orani 2:1°dir. Genellikle optik norit ile baslar.
Relaps ve remisyonlarla seyreder. Ataklar en az yirmi dort saat siirmeli ve bir dnceki atakla
arasinda en az bir ay olmalidir (14,28,35).

Primer progresif multipl skleroz (PP-MS): %5-10 oraninda goriiliir. Kadin/erkek
orani 1:1°dir. Relaps ve remisyonlarla seyretmez. En sik motor tutulum ve 6zellikle siirekli
progresyon gdsteren bir paraparezi ile baslar. Baslangi¢ yasi bu formda daha gegtir. Prognoz
kotidir (2,14,28).

Sekonder progresif multipl skleroz (SP-MS): %30-50 oraninda goriiliir.
Kadin/erkek orani 2:1’dir. RR-MS tanis1 alan hastalarin %50’si on yil i¢inde SP-MS’ye
dontigiir. MSS’de stirekli bir yikim vardir. Yavas bir sekilde norolojik defisitlerde artma olur.
Prognoz kétiidiir (14,28).

Progresif “relapsing” multipl skleroz (PR-MS): Multipl sklerozun en kompleks
olan formudur. %4-5 oraninda goriiliir. Kadin/erkek orani 2:1°dir. PP-MS’de goriildiigii gibi
belirtiler ilerleyici bir 6zellige sahiptir. Fakat PP-MS’den farkli olarak RR-MS’ye benzer akut
alevlenmelerle seyreder. Olusan norolojik defisitlerdeki kayip geri donmez. Mortalite orant
cok yiiksektir (14,35,36).

Benign multipl skleroz (B-MS): Genellikle hafif duysal belirtilerle baslar.
Bagslangigta ataklar goriilebilir. Bir veya iki atak sonra tamamen iyilegsme olur ya da minimal

bir norolojik defisit kalabilir. MS’nin bu formunda kesinlikle progresyon goriilmez (28,37).

Klinik Bulgular
Multipl sklerozun baglangi¢ bulgu ve belirtileri ile hastaliin genel gidisi ¢ok
degiskendir. Olgularin %40’1nda giigsiizliik ana yakinmadir. %20-48’inde optik ndrit baslangi¢



bulgulardandir (9). Paresteziler siklikla bulunur ve agrilidir. Serebellar belirtiler hastalik
ilerledikge artar ve sakatlifa yol agabilir (9,38).

Multipl skleroz, siklik sirasina gore giigsiizliik, parestezi, yiirlime zorlugu, optik norit,
cift gorme, ataksi ve vertigo gibi belirtiler ile baglamaktadir (17).

Motor bozukluklar: Multipl sklerozda ilk belirti olarak motor tutulum hastalarin
%32-41’de goriiliir. En sik gli¢siizliik goriiliir. Daha ¢ok alt ekstremitelerde olur. Derin tendon
reflekslerinde artig saptanir. Patolojik refleksler ortaya cikar. Spastisite, refleks spazmlar,
koordinasyon bozuklugu, cabuk yorulma diger motor belirtilerdir. Spastik paraparezi MS’de
cok sik goriiliir (14,17,38).

Somatosensoriyal bozukluklar: Multipl sklerozun baslangi¢ bulgularinin biiyiik bir
cogunlugunu olusturur. Hastalarin %52-70’de goriiliir. Uyusukluk, ignelenme ve yanma hissi
vardir. Pozisyon ve vibrasyon duyusunda bozulma olur. Daha nadir olarak agri, 1s1 ve
dokunma duyusu bozulabilir. MS’de Lhermitte belirtisi (6zellikle basin fleksiyonu ile
govdeye ve bacaklara dogru bir elektriklenme hissi yayilir) olusabilir. Tat almada bozukluk,
isitmede bozukluk ve vertigo olabilmektedir (3,14,38).

Beyin sap1 belirtileri: En sik nistagmus ve diplopi goriiliir. MS’nin karakteristik
belirtilerinden birisi de interniikleer oftalmoplejidir (1,14,38).

Serebellar belirtiler: Hastalarin %50’sinde goriiliir. En sik olarak gdvde ataksisi
goriiliir. Intansiyonel tremor, dismetri, disdiakokinezi ve serebellar dizartri gériilebilir (1,38).

Mesane ve bagirsak fonksiyon bozukluklari: Multipl sklerozlu olgularin %80’inde
mesane fonksiyon bozuklugu vardir. Yetistirememe, idrar yapamama, sik idrar yapma gibi
belirtiler goriilebilir. MS’de sik goriilen ndrojenik mesanede ya dolumda yetersizlik, ya
bosaltmada yetersizlik ya da her ikisi de olabilir. En sik dolumda yetersizlik goriilmektedir
(17,38).

Bagirsak fonksiyon bozuklugu, MS olgularinda %60 oraninda goriliir. En yaygin
yakinma kabizliktir. En tizlicii belirti ise istemsiz bagirsak bosalmasidir. Diger bagirsak
fonksiyon bozukluklari ise, diyare, gaz sikintisi, kolon hareketlerinde yavaslama ve ileustur
(17,38).

Spastisite: Multipl skleroz olgularinda yaygin olarak karsimiza ¢ikan, hareket
kisithligina, eklem kontraktiirlerine, yiirlime ve transfer zorluklarina, ko&tii hijyene ve
GYA’nin kisitlanmasina yol agan 6nemli bir sorundur. Gegici ya da siirekli kas tonusu artist
bazen de agrili kramplar seklindedir. Ozellikle alt ekstremitelerde olur. PP-MS ozellikle
spastik paraparezi ile baslayabilir (2,14,38).



Gorsel fonksiyon bozukluklari: Multipl sklerozun baslangic bulgularinin %14-
23’inii olusturur. Optik norit en sik goriilen bulgulardandir. Olgu genellikle tek tarafli gérme
kaybiyla gelir. Ayrica ¢ift géorme, fotofobi ve goz hareketleriyle artan agri tanimlanan sik
belirtilerdir. Muayenede gérme keskinliginde azalma ve santral skotom goriiliir (2,14).

Cinsel fonksiyon bozukluklari: Erkeklerin %91’ini, kadinlarin = %72’sini
etkilemektedir. Erkeklerde en sik olarak erektil disfonksiyon goriiliir. Ayrica libido azalmasi
ve ejakulasyon bozuklugu olabilir. Kadinlarda libido azalmasi, vajinal sekresyon azalmasi ve
genital duyu kayb1 olabilir. MS’de 6zellikle yorgunluk, spastisite, agri, mesane ve barsak
disfonksiyonlar1 cinsel fonksiyonlar: etkiliyebilir (2,38).

Bilissel fonksiyon bozukluklari: Multipl sklerozlu olgularda mental degisiklikler ve
cesitli biligsel bozukluklar %30-70 oraninda goriilmektedir. En sik hafiza, dikkat ve
konsantrasyon bozukluklari olur. Sorunlarla basa c¢ikmada giigliikk, depresyon, &fori ve
emosyenel labilite karsilasilan diger sorunlardir (39,40).

Yorgunluk: Multipl sklerozun en 6nemli belirtilerinden birisidir. %50-90 oraninda
goriildiigii bildirilmektedir (4,9,14,38). MS olgularinda tipik olarak, sicaklik ile artip soguk ile
azalan ve GYA’y1 etkileyen bir yorgunluk vardir. MS’de olusan yorgunluk 6zellikle 6gleden
sonralar1 meydana gelir. Depresyona bagli olan yorgunluk ve bitkinlik sabah saatlerinde
baslar. Ikisinin ayrim1 yapilmalidir (41,42).

Parestezi ve agri: Multipl skleroz olgularinda %65 oraninda goziikmektedir. %10’u
akut geri kalan1 kronik agr1 seklinde karsimiza ¢ikmaktadir (9). Akut agr1 cogunlukla siddetli,
ani ve yanici tarzda olur. Uzun siirelidir ve radikiilopati veya yumusak doku yaralanmasi ile
karistirilmamalidir. Tedaviye direngli olabilir. Bu tiir olgularda genellikle posterior kolon
demyelinizasyonu bulunmustur ve trisiklik antidepresanlar etkili degildir (9,43,44). Femurdan
dize kadar yayilan ancak daha asagiya gitmeyen kronik agri diger sik goriilen belirtidir. Bu
genellikle postiire baghdir ve siklikla skolyoz ile iliskilidir. Agrili bacak spazmlart siktir.
Bunlar genellikle sakatlig1 artmis, basing yaralar1 olan olgularda goriilmektedir (9,44,45).

Agn direkt MS ile iligkili olabilecegi gibi, indirekt olarak yanlis postiire bagl kas ve
eklem agrilar1 seklinde de olabilmektedir. Sebebi bilinmeyen agr1 ve {ist motor néron tutulum
bulgular1 olan olgularda MS olasilig1 akla getirilmelidir (9,44).

Paroksismal belirtiler: Multipl skleroz olgularinin %15-17’sinde goriiliir. Belirtiler
genellikle birka¢ dakikadan uzun slirmez. Gilinde 100-300 kez tekrar edebilir. Duysal uyaran,
anksiyete, hiperventilasyon, govde ve ekstremite hareketi ile tetiklenebilir (14,44). MS

olgularinda goriilen paroksismal belirtiler Tablo 2’de gdsterilmistir.



Tablo 2. Multipl skleroz olgularinda goriilen paroksismal belirtiler (4)

Paroksismal Belirtiler

Tonik nobet Dizartri Parestezi / Agr1 / Yanma
Agril tonik spazm Ataksi Trigeminal nevralji
Epilepsi Lhermitte belirtisi Atipik nevralji
Istem dis1 hareketler Kasinti Bas agrisi

TANI VE AYIRICI TANI

Hastalik goriintimlerinin degisken olmasi nedeniyle ayirici tanist zordur. Bir ¢ok diger
hastalikta goriilebilen ¢ok degisik bulgular bulunabilir (9). Klinik bulgular ve yardimci tani
yontemleri ile tan1 konulmaktadir (14). Manyetik rezonans goriintilleme (MRG) y6nteminin
gelismesi ile MS tanisinda biiyiik ilerlemeler kaydedilmistir (46). Tan1 amaciyla pek ¢ok kriter
olmasina ragmen giiniimiizde en ¢ok kullanilan 1983’te gelistirilen Poser kriterleridir (Tablo 3)

(46,47).

Tablo 3. Poser kriterlerine gore multipl skleroz simflamasi (46,47)

Kesin MS:
Klinik olarak kesin MS
Al: 2 atak, 2 ayri lezyona ait muayene bulgusu
A2: 2 atak, 1 lezyona ait muayene bulgusu, 1 baska lezyona ait paraklinik bulgu
Laboratuar destekli kesin MS
B1: 2 atak,1 lezyona ait muayene bulgusu veya paraklinik bulgu ve BOS bulgusu
B2: 1 atak, 2 ayr lezyona ait muayene bulgusu ve BOS bulgusu
B3: 1 atak, 1 lezyona ait muayene bulgusu, 1 baska lezyona ait paraklinik bulgu ve BOS bulgusu
Olas1 MS
Klinik olarak olas1 MS

C1: 2 atak, 1 lezyona ait muayene bulgusu

C2: 1 atak, 2 ayri1 lezyona ait muayene bulgusu

C3: 1 atak, 1 lezyona ait muayene bulgusu, 1 baska lezyona ait paraklinik bulgu
Laboratuar destekli olas1 MS

D1: 2 atak ve BOS bulgusu

Paraklinik bulgu: MRG veya norofizyolojik testlerle tespit edilen anormal bulgu.
BOS bulgusu: IgG indeks artis1 veya oligoklonal bant varligi.




Beyin Omurilik Sivis1 Analizi
Spesifik BOS anormalligi yoktur. MS’li olgularin %60-75’inde BOS proteini artmis
olarak bulunur. MS’de BOS analizinde bakilan parametreler: Oligoklonal bant, intratekal

immiinglobiilin G yapimi1 ve “myelin basic protein”dir (14,17).

Manyetik Rezonans Goriintiileme Yontemi

Multipl skleroz tanisi ve izleminde en etkin yontem olarak kabul edilmektedir (48).
Ayrica tedavinin de etkisinin objektif ve dogru olarak degerlendirilmesini saglayan giivenilir
bir aragtir (36,48). Son yillarda giderek artan kullanma sikligi ile manyetik rezonans
spektroskopi ve ozellikle “difiizyon agirlikli” MRG gibi yeni uygulamalarin, MS tanisinda
daha objektif veriler ortaya koymasi ile 6zgiilliigiin yiikselecegi beklenmektedir (36,48).

Uyarilmis Potansiyeller

Gorsel uyarilmis potansiyeller, duysal uyarilmis potansiyeller, beyin sap1 isitsel
potansiyeller ve transkraniyal manyetik stimiilasyon ile motor uyarilmis potansiyeller MS
tanisinda kullanilmaktadir (1,14,49,50). Uyarilmig potansiyeller, MSS’de subklinik doku
hasarini en erken gosteren oldukca duyarl testlerdir (1,50). Gorsel uyarilmig potansiyeller ve
duysal uyarilmig potansiyeller, beyin sap1 isitsel potansiyellere gore daha duyarhidir
(36,49,50). Elektrofizyolojik incelemeler MS’nin tanisinda, izleminde, prognozun ve
tedavinin degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir (1,14,36).

Multipl skleroz ayirict tanisinda bazi genetik hastaliklar, metabolik hastaliklar,
inflamatuvar hastaliklar, infeksiy6z hastaliklar, tiimorler ve toksik nedenler akilda
tutulmalidir. Ayrica servikal disk patolojileri ve vaskiiler patolojiler de ayirici tanida

diisiiniilmesi gereken durumlardir (5,36,51).

TEDAVI
Multipl skleroz genel olarak geng yetiskinleri etkiler ve bu nedenle de is, sosyal yasam
ve aile yasami iizerinde bilyiik bir etkisi vardir. Ilerleyici seyir, dziirliiliigiin artmasina yol

actig1 i¢in olgular tedavi edilmelidir (14,52).
Farmakolojik Tedavi

Farmakolojik tedavi; atak tedavisi, hastalik modifiye edici tedavi ve semptomatik

tedavi olmak tlizere ii¢ ana bilesenden olusmaktadir (53).
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Multipl sklerozun farmakolojik tedavisinde, relaps oranlarimi azaltmak, dogrudan
relapslar sonucunda olusan noérolojik defisitlerin tedavisi, nérolojik defisitlerin semptomatik

tedavisini saglamak ve progresyonu énlemek amaglanmaktadir (7).

Atak Tedavisi

Akut donemdeki tedavinin amaci iyilesme siiresini kisaltmak, atagin siddetini
azaltmak ve atak sonrasi kalacak oziirliiliigli en aza indirmektir. Eger kontrendikasyon yok ise
yiiksek doz kortikosteroid tedavisi onerilir. En sik kullanilan rejim glinde 1000 mg intravendz
metilprednizolon tedavisidir. 3-5 giin kullanilir. Daha sonra 60-100 mg/giin oral steroid
baslanip belirtiler kaybolmaya basladigi zaman azaltilarak kesilmelidir (14,54).

Atak tedavisinde uygulanabilecek diger secenekler; plazma degisimi, monoklonal

antikor tedavisi, intravendz immiinoglobiilinlerdir (55).

Hastalik Modifiye Edici Tedavi

Interferonlar: Interferon beta 1-a ve beta 1-b olmak iizere iki tipi vardir. Ozellikle
RR-MS formunda etkilidirler. Atak sikligmi ve yeni lezyon olusumunu azalttigi
bildirilmektedir. Antiviral, antiinflamatuvar ve immiin-modiilatordiir (36,53).

Glatiramer acetate: immiin-modiilatordiir ve RR-MS’de daha etkilidir (36,53).

Mitoxantrone: Immiin-siipresif bir ajandir. SP-MS igin ilk onaylanan ilaglardandir.
Onemli yan etkileri (kardiyotoksisite) vardir. Yasam boyu en yiiksek dozu 140 mg/m*dir
(36,53).

2-Klorodeoksiadenozin: Antineoplastik ve immiin-siipresif bir ajandir. SP-MS’de
etkili oldugunu bildiren ¢aligmalar mevcuttur (56).

Methotrexate: Tedavi etkinligi, diisiik toksisite profili ve maliyetin diisiik olmas1 gibi
nedenlerden dolay1 MS’nin progresif formunda onerilmektedir (56).

Cyclophosphamide: Antineoplastik ve immiin-siipresif bir ajandir (56).

Azatioprine: Immiin-siipresif ajandir (56).

Plasma degisimi (56).

Semptomatik Tedavi

Spastisite tedavisi: Baklofen, gabapentin, diazepam, tizanidine, dantrolen, lokal
enjeksiyonlar (botulinum toksini, fenol, alkol) uygulanmaktadir (53,57).

Serebellar tremor tedavisi: Karbamazepin, klonazepam, izoniyazid, gabapentin

kullanilmaktadir (57).
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Uriner belirtilerin tedavisi: Eger sorun idrar depolanmasinda yetersizlik ise
antikolinerjikler (propantheline bromide, oxybutynin chloride, tolterodine tartrate) ve
desmopressin acetate kullanilabilir. Trisiklik antidepresanlar mevcut antikolinerjik 6zellikleri
ile kullanilabilir. Sorun, mesane bosaliminin yetersizligi ise intermittan kateterizasyon veya
cerrahi girisimler uygulanabilir (53,57).

Agr1 tedavisi: Karbamazepin, topiramate, gabapentin, lamotirijin, fenitoin,
misoprostol, baklofen, trisiklik antidepresanlar (en sik amitriptilin) kullanilmaktadir (43,53).

Erektil disfonksiyon tedavisi: Sildenafil, alprostadil (53,57).

Asirt yorgunluk-kas giicsiizliigii tedavisi: Amantadin, 4-aminopyridine, pemolin,

modafinil gibi ilaglar verilebilmektedir (53,57).

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Diinya Saglik Orgiitii’ne gore rehabilitasyon “kisiyi fonksiyonel yeteneklerin en ist
diizeyine getirmek i¢in yapilan medikal, sosyal, egitimsel ¢alismalarin koordine kullanim1”
olarak tanimlanmaktadir. Bir diger tanim ise “fonksiyonel bagimsizlig1 ve yasam kalitesini
arttirmak icin koordine interdisipliner bir ekip tarafindan saglanan bakim” seklinde
yapilmaktadir (4,58).

Multipl sklerozlu olgularda rehabilitasyon calismalarina hastalik tanisi konur
konmaz baslanmalidir (4,58).

Multipl sklerozda rehabilitasyon, es giidiimlii ¢calisan interdisipliner bir ekip tarafindan
hastaya kapsamli bakim verilebilecek sekilde programlanmalidir. Bu ekip icinde fiziyatrist,
fizyoterapist, norolog, rehabilitasyon hemsiresi, is-ugrasi terapisti, konusma terapisti, ortez-
protez teknisyeni, psikolog, sosyal hizmet uzmani ve diyetisyen olmalidir. MS’li olgu ve ailesi
rehabilitasyon ¢aligmalarinin merkezinde yer alir (3,5).

Multipl sklerozda rehabilitasyonun amaclari: Multipl skleroz rehabilitasyonunda;
koordinasyonu gelistirmek, kuvvet ve dayanikliligi arttirmak ve siirdiirmek, kontraktiir ve
basing yaralarin1 engellemek, oziirliilige ve hastaligin tahmin edilemeyen gidisine duygusal
acidan uyum saglamak, bilissel duruma uygun planlar1 olusturmak ve giivenlik dnlemleri
almak, giinliik yasam aktivitelerinde performansi gelistirmek amag¢lanmaktadir (5).

Rehabilitasyon oncesi MS’li  olgular tiim Dbelirti ve bulgular ac¢isindan
degerlendirilmelidir. Kas tonusu, koordinasyon, duyu, bilissel ve duygusal durum, eklem hareket
acikligr (EHA), kas giicli, dayaniklilik, is ve is dis1 ugraslardaki performans ile ilgili bulgular not
edilmelidir. Gorsel kayiplar rehabilitasyon programima katilimi etkileyebilecegi icin mutlaka

belirlenmelidir. Degerlendirmeler sirasinda olguya iyi durumda olan fonksiyonlar1 hakkinda bilgi
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vermek ve bunlarin hangi yetersiz fonksiyonlar1 kompanse etmede kullanabilecegi konusunda yol
gostermek depresyon ve umutsuzluk duygularini yenmek agisindan yararli olacaktir.
Degerlendirme sirasinda hastay1 yormamak ve dinlenmesi i¢in zaman araliklar1 vermek gerektigi
unutulmamalidir (2,5,58).

Multipl skleroz rehabilitasyonunun, belirtilerin dalgalanmasina ve hastaligin
gidisine gdre ayarlanmasi gerektigi bildirilmektedir. Ornegin tedavi aktiviteleri gii¢siizliik
ve yorgunluga gore ayarlanmalidir (4,58). Yorgunluk, sicaga kars1 tahammiilsiizliik, biligsel
bozukluklar gibi gériinmeyen belirtiler tedavi ve degerlendirme ile ¢cakigsmaktadir. Belirtiler

bireye gore degerlendirilmelidir (4,58).

Rehabilitasyon Program

Akut alevli donemlerde benimsenmesi gereken yaklagim yatakta dinlenme ve hastay1 tiim
fiziksel ve psikolojik streslerden uzaklastirmak olmalidir. Rehabilitasyon programi sirasinda asir
yorgunluk ve terleme olusturmaktan kacinilmasi gerekmektedir. Ciinkii bu tiir stresler ile
hastaligin tekrarlamasi arasinda bir iliski oldugu One siiriilmiistiir. Bu nedenle hastaligin
tekrarlamasi ve alevlenmeler disinda da hastanin giin i¢i yorgunluk dénemleri gozetilerek egzersiz

programi diizenlenmelidir (5).

Motor Kontrol ve Koordinasyon Egitimi

Motor kontroliin 6grenme ile tekrar kazanilabilecegi ve 6grenmenin de yalniz istemli
hareketlerle, yani hareketin baglangi¢ uyarisinin amacina uygun bir sekilde olusturulmasi yoluyla
basarilabilecegi prensibinden yola cikilarak, olguya GYA’ya yonelik program vermek tedavi
protokolleri arasinda yer almaktadir. Cok agir 6ziirlii olgulara bile yapabilecegi sinirlar iginde
aktif-asistif hareketler uygulanir. Olguyu yonlendirmede terapistin manipulasyonlarinin yerine
sOzIi uyarilar kullanilarak hareketin gidisinden kendisinin haberdar olmasi ve yine kendisinin
hareketi diizeltmesi istenir. Bu tedavinin bir diger yarar1 da olguya kendi hareketlerini kontrol
edebiliyor duygusunu kazandirmaktir. Boylece depresyonu yenmede onemli bir adim atilmis
olmaktadir (3,5,59).

Genel kas giicii kayb1 MS olgularinda, hastaligin motor merkezleri tutmasi, hareket azligi,
antagonistlerin engelleyici spastisiteleri gibi pek ¢ok nedenden ortaya ¢ikar. Bu sorunla miicadele
etmek i¢in giinliik rezistif egzersizler ve fleksibilite egzersizleri, programin énemli bir parcasini
olusturur. Kuvvetlendirme egzersizleri her ne kadar hastalifin gidisine etkili olmasa da
agonistlere yonelik gliclendirmenin spastisiteye, genel kas giliclendirmesinin de kaslarin

kullanilmama sonucu gelisebilecek ileri atrofi ve giicsiizliige engel oldugu bildirilmektedir (2,5).
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Serebellar  belirtileri olan olgular, 06nceden planlannisg hareket kaliplarini
uygulayabilmekte ama hareketin yumusakligini ve dogrulugunu kontrol edememektedirler.
Uygun hareket elde edilemedigi igin kisi, bellekte aym1 amaca yonelik pek ¢ok program
olugturmustur ve hareket sirasinda bu programlar arasinda karigiklik yastyor olabilir (5). Bu nedenle
tedavi, motor sorunlari kompanse edici stratejiler iiretmek ve inaktiviteye bagl ortaya cikabilecek
komplikasyonlar1 6nlemek {izerine yogunlastirilmalidir. Rehabilitasyon programina alinan
kisinin gorsel ve isitsel geribildirim almasi veya ayni kiiciik hareket kalibinin tekrarlanmasi ile
koordinasyonu saglayici hareket girdilerinin elde edilmesi gibi yontemler denenebilir (3,5).

Serebellar fonksiyon bozuklugunda goriilen ataksi ve gévde tremoru, yilirimeyi gii¢lestiren
ve MS olgularinda miicadelesi en zor olan klinik tablolardan birini olusturmaktadir. Genellikle
kompansasyon yontemleri kullanilir. Ataksi, olgularm %85’inde goriilmekte ve genel kas
giicsiizliigli, spastisite, duyusal ve gorsel algilarin azalmasi gibi ek sorunlarla siddeti artmaktadir
(60-62).

Kompanse edici stratejiler arasinda ugrasi tedavisi 6onemli yer tutmaktadir. Aktiviteler
sirasinda viicut bolgelerini stabilize etmek (tutma/tutunma), durus ve oturma pozisyonlar
konusunda hastay1 bilgilendirerek ataksiyi azaltan postiirleri gelistirmek (dirsek iistiine yiizii koyun
durma, oturma, kedi-deve durusu, dogrulmaya calisma ve ayakta durma), ¢evre diizenlemesi
yapmak ugrasi tedavisinin hedefleri arasindadir (3,5).

Kompanse edici yontemlerin arasinda enerji kullanimimi azaltici tekniklerin olguya
Ogretilmesi, ayrica yiirimede yardimci cihaz ve destek kullanimi da 6nemli yer tutmaktadir.
Ayak bilegini stabilize eden ve dorsifleksiyon zayifliginda diisiikk ayagi destekleyen ayak-ayak
bilegi ortezleri gibi kisa yiiriime cihazlar1 bu tiir hastalarda yiirtimeyi kolaylagtirmaktadir (2,3,5).
Alt ekstremite gligsiizliigii ve spastisitesi olan hastalarda ise metatarsal kismi tabandan destekli
olan ve yiirimede ayagin itme fazim1 kolaylastiran ‘rocker bar’li ayakkabilar ambulasyonda
yararlt bulunmustur (3,5).

Multipl sklerozda stabiliteyi korumak amaciyla pek c¢ok egzersiz teknikleri
uygulanmaktadir. Bunlar; kalca ve omuz eklemi boyunca hareketi tahmin ettirme, boyun ve
omurga stabilizasyonuna yodnelik izometrik ve propriyoseptif noromiiskiiler fasilitasyon
egzersizleri ve ritmik stabilizasyonu saglamaya yonelik propriyoseptif noéromiiskiiler
fasilitasyon egzersizleri seklindedir (3). Ek olarak 6nemli fonksiyonel hareketlere yonelik egzersiz
pratikleri uygulanmalidir. Bunlar; yatar pozisyondan oturma pozisyonuna gecme, oturur
pozisyondan ayakta durmaya gecme ve ileriye dogru hareket seklindedir. Proksimal eklem
hareketlerine ek olarak distal eklem hareketleri de dinamik postiirii ve proksimal stabiliteyi

saglamada onemli yer tutmaktadir. Ayrica direngli propriyoseptif noromiiskiiler fasilitasyon
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egzersizleri (fleksiyon ve ekstansiyonda rotasyonel govde hareketleri ile birlikte {ist ekstremiteler
de hareket ettirilerek) bu stabiliteyi giiclendirmeye yardimci olmaktadir (3).

Giivenli ve fonksiyonel dengeyi saglamak serebellar tutulumlu MS’de tedavinin can alic
noktasidir. Statik denge kontroliinii gelistirmek amaciyla denge platformu iizerinde calismalar
yapilabilir. Baz1 hastalarda gorsel ve isitsel geribildirim almak denge kontroliine yardimci olabilir.
G0z agik ve kapali olarak oturma ve kalkma, diiz ve kaygan zemin iizerinde durma statik dengeyi
korumaya yardimci olmaktadir. Kendi inisiyatifini kullanarak hareket yapmak (uzanma, dénme ve
egilme gibi), ayn1 zamanda hareketli bir zemin kullanarak egzersiz yapmak (6zellikle Isvigre topu
tizerinde oturma aktiviteleri) dinamik denge kontroliinii korumak i¢in oldukga iyi yontemlerdir (3).

Dismetrik beyin hareketlerini korumak amactyla propriyoseptif néromiiskiiler fasilitasyon
egzersizleri uygulanabilir (3).

Multipl sklerozlu olgularda propriyosepsiyon kaybi nedeniyle olugan duysal ataksinin ve
dismetrik sorunlarin tedavisinde Frenkel egzersizleri uygulanmaktadir. Bu egzersizler sirt tisti
yatar durumda, otururken ve ayakta yapilabilir. Her hareket yavas ve hasta karsisina ayna koyarak
yapilmalidir. Frenkel egzersizleri yogun bir mental konsantrasyon ve efor gerektirdiginden MS’li
olgularin tiimii i¢in uygun degildir. Ancak var olan yeteneklerini kullanabilecek olgularda bilissel
stireci kullanarak ataksik hareketin kontroliinii saglamaya yardimci olabilir (3).

Propriyoseptif yiik ve denge hareketlerine ek olarak el bilegi ve ayaga uygulanacak diisiik
agirlik, bele kemer gibi sarilarak konulacak agirlik ya da giyilecek agir bir ceket, viicudun ve
ekstremitelerin dismetrik hareketlerini ve tremoru 6nemli dlgiide azaltmakta ve ataksik hareket
tedavisine yardime1 olmaktadir. Ambulasyon sirasinda baston ve yiirlimeye yardimei arag (walker)
ataksik tist ekstremite hareketlerini azaltmakta kullamlabilir. Elastik direngli bant (theraband) da
ataksik hareketi azaltmaya yardimeci olabilir. Yumusak boyunluk bas ve boyun tremorunda
kullanilabilir (3).

On kol ekstansér kaslarinin sogutulmasi ile 13 hastanin 8’inde intansiyonel tremorun
belirgin sekilde azaldig1 ve bu etkinin 30 dakika siirdiigii bildirilmistir. Intansiyonel tremoru
kontrol altina almak i¢in el bilegi ¢cevresine 600-840 gr arasinda agirliklar baglanarak yapilan iki
caligmada olumlu sonug¢ alinmistir. Birinci ¢aligmada hastalarin %36°sinda, ikinci ¢alismada ise
%64’iinde tremorda azalma saptanmustir (2,5,57). Agirhgin daha ¢ok arttirilmasi tremorun
kontroliine ek fayda saglamazken motor giic kayb1 ve yorgunlugu arttirmistir (3,5,58). Bu
programin yararli olmasmi agiklamak igin ¢esitli hipotezler gelistirilmistir. Bunlar arasinda
agirlig artan ekstremitenin daha bilingli ve daha dikkatli hareket ettirilmesi, hareketi artan
ekstremitenin antagonistlerinde daha fazla gerilmeye yol acarak agonist-antagonist

zamanlamasiin daha iyi yapilmasina olanak vermesi gibi hipotezler vardir (2,5,57).
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Oturma ve ayakta durma sirasinda statik ve dinamik postiiriin saglanmasinda havuz
egzersizleri onemli yer tutmaktadir (3).

Olusabilecek kontraktiirlerin engellenmesinde pasif germe, ayrica pasif, aktif-asistif ve
aktif eklem hareketleri her giin birka¢ kez uygulanmalidir. Bu amagcla gece splintleri de
kullanilabilir. Yerlesmis kontraktiirlere ise cerrahi girisim gerekebilmektedir (3,5,57). Bunlara
ek olarak baston, koltuk degnegi, walker ve tekerlekli sandalye gibi ylirlimeyi
kolaylastirabilecek araclarin kullanimi yararli olmaktadir. Uzun mesafeler icin akiilii araglar da

Onerilebilir (2,3,5).

Fonksiyonel Egitim

Fonksiyonel egitim, kisinin giinliik yasam aktivitelerini yerine getirebilecek uygun
kompansatuvar stratejiler ve problem ¢6zme yeteneginin gelistirilmesi {izerinde
odaklanmalidir. Temel amag¢ fonksiyonel durumun gelistirilmesi ve bagimsizligin
stirdiirtilmesidir (3,57).

Fonksiyonel egitim; yatakta hareket edebilme, transferler, tekerlekli sandalye
kullanimi ve ambulasyon egitimini i¢ermelidir. Ek olarak giyinme, kisisel hijyen, banyo
yapma, tuvalet ihtiyacini karsilama ve beslenme gibi GYA’nin diizgiin ve tam yapilabilmesi
amaciyla is-ugrasi terapisti yardimi almalidir. letisim kurma ve konusma becerilerine yonelik
konusma terapisti yardimi ile rehabilitasyonda basariy1 artirmaktadir. Bu arada olgunun ve
ailesinin programa tam katiliminin saglanmasi gerekir (2,3,57).

Multipl sklerozlu olgularin fonksiyonel kapasitelerini arttirmaya yonelik pek c¢ok
adaptif ara¢ kullanilabilmektedir. Kisinin fonksiyonlarimi siirdiirebilecegi ve enerjisini
koruyabilecegi ¢evresel degisiklikler ve uygun araclar konusunda dikkatli olunmalidir.
Tuvalet ve banyoda duvarlara yapilacak tutamaglar, tuvaletin yiikseltilmesi, diigmeleri
onlemek amacrtyla esiklerin kaldirilmasi ve kilim-hali gibi zemin kaplayicilarin sabitlenmesi,
beslenmeyi kolaylagtiracak uygun catal-kasik-bigak  kullanimi, ayakkabi giymeyi
kolaylastiracak araglar, uzanmaya yardimci araclar kullanimi konusunda kisilerin egitilmesi
gerekmektedir. Bu asamalarda klinisyen i¢in 6nemli olan; bu adaptif araclarin ne zaman
kullanilacaginin karar1 ve MS’li olguda 6nemli fonksiyon kayiplart meydana gelmeden dnce
bu araglarin nasil kullanilacaginin olguya 6gretilmesi ve kabullenilmesi konusunda yardimci

olunmasidir (3,57).
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Spastisite Tedavisi

Spastisite, tonik ve fazik germe reflekslerinde hiza bagimh artis olarak
tanimlanmaktadir (63). MS’de Oziirliiliik durumunu arttiran en 6nemli klinik belirtilerden
biridir. Hastalarin yaklasik %40-75’inde spastisite bulunur (63). Spastisite genellikle alt
ekstremitelerde belirgindir (5). Hafiften ciddi derecelere kadar olabilir ve agri ile birliktelik
gosterebilir (44).

Tipik olarak iist ekstremitede fleksor, alt ekstremitede ise ekstansor tipte spastisite
vardir (9). Alt ekstremite fleksor spastisitesi ekstremiteleri yataga geg¢irmede kolaylik
saglarken ayakta dik durusu engelleyebilir. Ekstansor spastisite ise bunun tersini yapar
9).

Spastisitenin olumlu ve olumsuz etkileri vardir ve bu denge ne zaman olumsuz
yonde baskin olmaya baslarsa ya da tedavi ile fonksiyon kazanci olacag: diistiniiliirse o zaman
tedavi edilmelidir (64,65).

Spastisite, agri ve kas spazmini arttirarak oturma ve yiiriime giigliigiine neden olur,
anormal govde ve ekstremite postiirii olusturarak kontraktiir, basi yaras1 ve deformitelere yol
acar. Bu tablo sonucunda fonksiyon kaybi ve mobilitede azalma meydana gelir. Ek olarak,
kendine bakim, mesane ve barsak bakimi zorlasir. Kozmetik etkiler, yorgunluk, depresyon, kotii
sekstiel fonksiyon, uyku paterninde bozulma ve hasta bakiminin zorlagmasi gibi spastisitenin
olumsuz etkileri mevcuttur (66).

Diger yandan spastisite, kemik kiitlesi ve kas hacmini korur, dolagim1 destekler, 6dem ve
derin ven trombozu riskini azaltabilir. Ekstansor spastisite ayakta durmada, fleksor spastisite
transferde kolaylik saglar (66).

Mesane ve barsak infeksiyonu, distansiyon, konstipasyon, fekaloid, tirnak batmasi, bast
yaralar1, kotii yerlestirilmis ortezler, dar elbise ve ayakkabi kullanimi spastisitenin artmasina yol
acabilir (65,66).

Spastisite tedavisinde, komplikasyonlarin 6nlenmesi, agr1 ve spazmi ortadan kaldirarak
EHA’y1 arttirmak, pozisyonu ve oturmay diizeltmek, motor performans: gelistirmek, GYA’y1
arttirmak, kendine bakimi saglamak, ortez uyumunu kolaylastirmak ve cerrahi girisimi énlemek
veya geciktirmek hedeflenmektedir (65,66).

Spastisite tedavisinin genel prensipleri: Spastisiteyi alevlendiren faktorlerin tedavisi,
egitim, fizyoterapi, ig-ugrasi terapisi, oral medikasyon, seri alg¢ilama ve ortezler, ndromiiskiiler
bloklar, intratekal baklofen, selektif dorsal rizotomi ve ortopedik girisimler spastisite tedavisinin

genel prensiplerini olusturur (63-67).
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Spastisitenin rehabilitasyonunda her giin pasif ve aktif germe egzersizleri ve aktif EHA
egzersizleri yapilmalidir. Gevseme teknikleri spastisiteyi kontrol altina almada yararli olabilir.
Hastay sirt istii yatis pozisyonundan yavas¢a yuvarlayarak yan yatar duruma getirmek, yavasca
sallamak, spastik kaslarin tendindz insersiyolar1 iizerine basi uygulamak, uygun yatma ve
tekerlekli iskemlede oturma pozisyonlar1 vererek primitif refleks kaliplarini kirmak tonusu
normallestirmede faydali olabilir. Goreceli olarak giigsiiz durumda bulunan agonist kaslar
giiclendirerek spastik antagonistleri gevsetmek de fonksiyonel ambulasyon agisindan yararli
olmaktadir (5,53,65,67). Biitlin bunlara ek olarak, soguk ya da sicak uygulamalar, elektroterapi,
masaj, biyofeedback, splintleme ve algilama spastisitenin tedavisinde yarar saglamaktadir

(9,65,67).

Spastisitede Farmakolojik Tedavi

Baclofen: Gama-amino butirik asit (GABA)-B reseptoriiniin presinaptik inhibisyonunu
saglayan santral etkili bir GABA agonistidir. 5-80 mg/giin iigce boliinmiis dozlarda kullanilir.
Yorgunluk, kas gii¢siizliigii, sedasyon, bulanti, kusma, 6fori, depresyon ve konflizyon gibi yan
etkileri mevcut. Ani doz kesilmesi spastisitede ani artig, ndbet ve halusinasyonlara yol acar.
Renal fonksiyon bozuklugunda dikkatli olunmalidir. Baclofen, ¢ok asir1 spastisite durumlarinda
cilt altina yerlestirilmis inflizyon pompalar1 ile intratekal yoldan da uygulanabilir (57,63-66).

Tizanidine: Santral a, reseptor agonistidir. Eksitator norotransmiter (glutamat-aspartat)
salinimini diisiiriir, inhibitoér nérotransmiter (glisin) salinimint arttirir. 2-4 mg/giin ile baslanir,
maksimum 36 mg/giin doza c¢ikilir. Uyuklama, yorgunluk, agiz kurulugu, hipotansiyon,
sedasyon, bag donmesi ve hepatotoksisite gibi yan etkileri mevcuttur (57,63-66).

Diazepam: GABA-A reseptor agonisti olan bir benzodiazepindir. 4 mg/giin dozla
baslanir, 5-7 glinde bir 2 mg arttirthr, 40-60 mg/giin doza cikilabilir. Sedasyon, MSS
depresyonu, zayiflik, hafiza kaybi, dikkatte azalma, motor koordinasyonda azalma ve ilag
bagimlilig1 gibi yan etkileri mevcuttur (63-66).

Dantrolene: Sarkoplazmik retikulumdan kalsiyum salinimini inhibe eden kas diizeyinde
etkili olan tek antispastik ajandir. 25 mg/giin baslanir. Maksimum 4x100 mg/giin doza ¢ikilabilir.
Kas giligsiizliigii, sedasyon, hepatotoksisite ve diyare gibi yan etkileri mevcuttur. Karaciger
fonksiyon testleri 3 ayda bir degerlendirilmelidir. Maksimum 2 y1l kullanilmalidir (57,63-66).

Diger antispastik ilaclar: Clonidine, clonazepam, gabapentin, cyproheptadine,

piracetam gibi ilaclar da kullanilabilmektedir (63,68-70).
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Spastisitede Lokal Enjeksiyonlar

Lokalize spastisitede tercih edilmektedir. Bu amagla lokal anestezikler (lidokain, prokain,
bupivakain), alkol (<%45), fenol (%3-7) ve botulinum toksin uygulamalari yapilmaktadir
(66,69).

Alkol enjeksiyonu, %10-45 oranlarinda motor noktaya yakin yapildigi zaman daha etkili
olmaktadir (66).

Fenol blokaji, %2-6’lik akdz fenol soliisyonu seklinde kimyasal noroliz yaparak etki
eder. Etki siiresi 1-36 ay arasinda degismektedir. Uygulama ¢ok agrilidir, sedasyon ve genel
anesteziye ihtiya¢ duyulur. Yiiksek doz, kasta segirme, konviilsiyon ve kardiyopulmoner arreste
neden olur (66-70).

Botulinum toksininin etkisi ti¢iincii glinde baslar, 3-6 ay kadar siirebilir. Bu siire sonunda
tekrarlamak gerekebilir. Uygulama kas i¢ine motor nokta {izerine yapilmalidir (63).

Farmakolojik tedaviye ek olarak ozellikle lokal enjeksiyon tedavilerinden sonra fizik
tedavi ajanlar, egzersiz ve ortez uygulamalar1 gibi tedavilerinde kombine edilmesi spastisite

tedavisinde daha etkili olmaktadir (71).

Mesane ve Bagirsak Fonksiyon Bozukluklarimin Tedavisi

Multipl sklerozlu olgularda en sik gorilen iirodinamik lezyon detriisor
hiperrefleksisidir. Bu durumda, hastanin inhibe etme yetenegi olmaksizin olmasi gerekenden
daha diisiik hacimlerde mesane kasilmalari olur. Sonugta, sik iseme, noktiiri ve kagirma gibi
iseme semptomlari gelisir (2,9,72).

Diger en sik goriilen bozukluk detriisor-sfinkter dissinerjisi ile birlikte detriisor
hiperrefleksisidir. Bu durumda hiperrefleksik mesane kasilmalar1 olusur ancak iiretral sfinkter
gevsemez. Idrar akisi kesilebilir ve isemede mesane basinci ¢ok artar. Daha az olarak ise
detriisor arefleksisi geligir. Bu durumda mesane kasilamaz; hastada ya mesane retansiyonu ya
da asir1 zorlama ile iseme gercgeklesir (73).

Multipl sklerozlu olgulardaki ndrojenik iseme bozuklugunda tedavinin amaclari; {ist
tiriner sistemin korunmasi, liriner sistem infeksiyonlarinin engellenmesi ve alt iiriner sistem
belirtilerinin tedavisi ile hastanin giinlik yasam kalitesini artirmak, iseme sorunlarini
gidermektir. Bu amagla davranis diizenlemesi, pelvik taban stimulasyonu, farmakolojik tedavi,
temiz araliklt kateterizasyon, cerrahi girisim, augmentasyon sistoplastisi kullanilabilir
(2,9,72,74).

Hafif detriisor hiperrefleksisi olan hastalarda sivi aliminin ayarlanmasi, diiirez veya

irritasyon yapacak maddelerden kaginilmasi ile sonug¢ alinabilir. Kahve, ¢ay ve kola siklikla
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detriisor hiperrefleksisine neden olurlar. Alkollii iceceklerden kesinlikle kagimilmalidir.
Yatmadan 6nce s1vi alimi kisitlanir (9).

Iseme sonrasi artik idrar1 olan hastalarda Crede (abdominal basing), valsalva
manevralari, ¢ift iseme gibi uygulamalar mesanedeki idrar1 azaltir. Ayrica zamani belirlenmis
iseme, hastay1 isemenin 6nemi konusunda bilinglendirebilir ve mesanenin asir1 gerilmesini
engeller (57,73).

Pelvik taban kaslart uyarilirsa detriisor inhibisyonu veya istenmeyen mesane
kasilmalarina neden olabilir. Bu agidan olgu iyi degerlendirilmeli ve eger detriisor kasilmalar
yeterli degilse, iseme dengeli degilse, vezikotiretral reflii veya tekrarlayan idrar yolu infeksiyonu
varsa refleks iseme Onerilmez. Sikisma hissi (urgency) bir sorun olursa, iiretral sfinkterin
sikistirllmast mesane kasilmasini engelleyebilir. Bu fizyolojik sebeple tedavi yontemleri
gelistirilmistir. Bu yolla detriisdr instabilitesi ve sikigsma hissi diizeltilebilir. Yine spinal
refleksi degistirmek iizere sakral sinir stimiilatorleri kullanilabilir. Bu yolla 6nemli derecede
tyilesme saglanabilir (9,72,74).

Norojenik mesane tedavisinde en etkili tedavi temiz aralikli kateterizasyondur. MS’de
ellerin, bacaklarin ve perinenin motor ve duysal fonksiyonlar etkileneceginden temiz aralikl
kateterizasyon ¢ok zorlanilan bir yontem olabilir. Hasta basarabilirse GYA belirgin derecede
artar (9). Temiz aralikli kateterizasyon uygulayan, daimi kateter veya suprapubik tiip kullanan
hastalar yilda iki kez sistoskopi ile mesane tasi, inflamatuvar polip ve tiimér yoniinden
degerlendirilmelidir (72,74).

Cikista obstriiksiyon olmayan hiperrefleks mesanede antikolinerjikler, antiditiretik
hormon analoglari, trisiklik antidepresanlar kullanilabilir. Obstriiksiyon varliginda ise,
antispastisite ilaglart veya a-adrenerjik blokorler ile Dbirlikte antikolinerjik kullanimi
Onerilmektedir (2,5,72,74).

Arefleksi mesanede a-sempatik blokdrler veya betanekol kloriir kullanilir. Farmakolojik
tedaviye yanit alinamazsa aralikli kateterizasyona gegcilir. Idrar yollar1 infeksiyonu varlig: ya da
olusumunda MS belirtilerini arttiracag1 ya da ataklara yol acabilecegi i¢in hemen tedavi etmek
gerekir (2,5).

Detriisor-sfinkter dissinerjisi ve hiperrefleks mesanede botulinum toksin uygulamalari da
yapilabilmektedir (75).

Norojen bagirsak, ndrojen mesaneye gore daha az siklikta ortaya c¢ikmaktadir. Fekal
inkontinans riski kisilerin sosyal yasantilarin1 6nemli dl¢iide etkiler. Yapilan caligmalar bagirsak
fonksiyon bozukluklarinin yasam kalitesini azaltan en Onemli sorunlardan biri oldugunu
gostermistir (76)
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Iyi hazirlanmis bir bagirsak programmim onemli komponentleri, kabizligin
engellenmesi ve fekal inkontinanstan kagmmaktir. Bosaltimin giinlin belli saatlerinde
yapilmasi saglanir ve rektum bos tutulursa, inkontinans olasilig1 azalir. Yeterli stvi alimu, lifli
yiyecekler ve kitle yapici ilaglarin alimi ve zaman ayarlamasi iyi bir bagirsak programini
saglayabilir. Eger bunlar yetersiz kaliyor ise, supozituvar ile bagirsak bosaltimi gerekebilir.
Eger hala yetersiz ise, senna tiirevleri gibi maddeler bosaltimin diisiiniildiigii zamandan 6-8
saat 6nceden alinabilir. Ayrica egzersiz ile kolon motilitesini artirir (2,9,74,76).

Rektal kontrolii saglayan sakral merkezler MS’de genellikle bozulmamustir. Bu
nedenle, rektumu asir1 derecede gererek bu merkezleri bozabilen geleneksel enamalarin

kullanilmamasinda yarar vardir (2,9,76)

PROGNOZ

Beklenen yasam siiresi MS’li bireyler i¢in azalmamustir. Hastalik baslangicindan 25
yi1l sonra bile %74 oraninda sag kalim s6z konusudur (1,3). MS olgularinda goriilen 6liimlerin
%50’s1, hastaligin medikal komplikasyonlarindan (akciger ve idrar yolu enfeksiyonlari,
tekrarlayan deri iilserleri) kaynaklanmaktadir (3,77). Diger 6liim sebepleri, genel toplumda

goriilen sebeplere benzemekle birlikte, intihar oran1 MS olgularinda daha yiiksektir (77).

Prognozu Etkileyen Faktorler

Hastalik baslangicinda 40 yasin lizerinde olma, hastalik baslangicinda sik atak varligi,
iki atak arasi siirenin kisa olusu, atak sonrasi tam olarak diizelme gostermeme, hizla ilerleyen
Oziirliliikk varligi durumlarinda prognoz olumsuz etkilenmektedir. Ayrica, hastalik baslangic
anindan itibaren progresif oldugunda ya da baslangi¢c ve progresif faz arasindaki siire kisa

oldugunda prognoz kétii olmaktadir (3,36).

REHABILITASYONDA YASAM KALITESI

Rehabilitasyonun amact kisiyi fiziksel, psikolojik, sosyal ve mesleki yonden
erisebilecegi maksimum bagimsizlik diizeyine eristirmek ve sonu¢ olarak kisinin yasam
kalitesini arttirmaktir (13). Son yillarda, bir¢ok saglik alaninda oldugu gibi tibbi
rehabilitasyonda da hastalara yaklasimda, hastalarin saglikla iliskili yasam kalitesi

diizeylerinin belirlenmesi giindeme gelmistir (78).
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Yasam Kalitesi ve Saghkla Mliskili Yasam Kalitesi Kavramlari

Diinya Saglik Orgiitii yasam kalitesini, bireyin, gerek kiiltiirel ve iginde bulundugu
ortamin deger yargilari, gerekse kendi hedefleri, beklentileri, standartlar1 ve ilgileri
baglaminda, yasamda kendi durumunu algilama bi¢imi olarak tanimlamistir. Kisilik,
sorunlarla basa ¢ikma yollari, inanglar, duygusal durum gibi bireyin kisisel durumu ve
toplum, c¢evre, kaynaklar, is gibi sosyo-kiiltiirel durumu yasam kalitesinin belirlenmesinde
temel faktorler olarak yer almakta, saglik durumu da gerek kisisel gerekse sosyo-kiiltiirel
durumla etkileserek yasam kalitesi lizerinde belirleyici rol oynayabilmektedir (78).

Yasam kalitesi ve saglikla iliskili yasam kalitesi farkli kavramlardir. Yasam kalitesi
daha genis, ¢ok boyutlu bir kavram olup fiziksel, fonksiyonel, duygusal/mental ve sosyal
boyutlar1 mevcuttur (13). Saglikla iliskili yasam kalitesi ise yasam kalitesinin sadece bir
boliimiinii  olusturmakta ve kisinin i¢inde bulundugu saglik durumundan memnuniyet
durumunu ve saglik durumuna verdigi duygusal cevabi da igeren bir kavram olarak kabul
edilmektedir (79). Saglikla iligkili yasam kalitesinin belirlenmesinde, olgunun saglik durumu,
kisisel ve sosyo-Kkiiltiirel 6zelliklerinin yansimasi olan istek ve beklentileri, saglik durumu
nedeniyle bu istek ve beklentileri gerceklestirme yetenegindeki kisitlanmalar ve bu
kisitlanmalar kargisindaki tepkisi ve duygusal durumu rol oynamaktadir (13,78).

Yasam kalitesi lizerinde ¢alisan yazarlar, yasam kalitesinin subjektif, kisiye 6zel bir
kavram oldugu hususunda fikir birligine varmislardir (79). Ancak yasam kalitesinin
degerlendirildigi literatiirler incelendiginde, hem subjektif hem de objektif yasam kalitesi
terimlerine rastlanilmaktadir (13). Objektif yasam kalitesi; GY A, belirtiler, sosyal saglik gibi
yasam kalitesini belirleyen alanlar ve bu alanlara ait giyinme, kendine bakim, agri, is, evlilik
hayat1 gibi gostergelerin objektif Ol¢eklerle degerlendirilmesine dayanir. Subjektif yasam
kalitesi ise; yasam kalitesini belirleyen cesitli alanlara ait gostergelerin kisinin kendisi
tarafindan algilanmasi ve degerlendirilmesine dayanmaktadir (79). Tibbi rehabilitasyon
Ozellikle fonksiyon {izerinde odaklandigindan, rehabilitasyon alaninda yasam kalitesinden
bahsedildiginde, bu iki boyuta bir {igiincii boyut yani aktivite/fonksiyon da eklenmektedir
(13).

Son yillarda saglik alaninda kullanilan degerlendirme test ve Ol¢limlerde yeni
arayislar i¢ine girildigini ve 6zellikle yasam kalitesine yonelindigi izlenmektedir. Yasam
kalitesi Ol¢lim sonuglarindan elde edilen bilgiler olgunun sorunlarinin belirlenmesinde,
tedavi oOnceliklerinin saptanmasinda, tedavinin yonlendirilmesinde, hastalik siirecinin
izlenmesinde, saglik ekonomistleri ve planlayicilarinin yeni fikirler iiretmesinde yarar

saglarlar (80).
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Saghik Alaninda Sonug Olgiimleri

Saglik alaninda sonug 6lgiimleri; hasta izleminde karar vermek, 6zel hasta gruplarinin
gereksinimlerini  belirlemek, hastalik sonuglarim1  degerlendirmek, saglik politikalari
belirlemek, ila¢ endiistrisinde arastirma, gelistirme ve tiiretim i¢in plan ve degerlendirme

yapmak amaciyla yapilmaktadir (13).

Sonuc Ol¢iimiinde Kullanilan Olceklerin Psikometrik Ozellikleri

Saglik alaninda sonuglarin degerlendirilmesi ve Olc¢iilmesi amaciyla c¢esitli dlgekler
gelistirilmistir. Bu Olgekler, bozukluk, aktivite, katiim ve yasam kalitesi diizeyinde
degerlendirme yapabilmektedir. Sonu¢ Olclimii amaciyla kullanilacak oOlgeklerin dogru ve
objektif 6l¢iim yapabilmeleri i¢in belli psikometrik 6zelliklere sahip olmalar1 gerekir. Bu
Ozelliklerin basinda giivenilirlik, gecerlilik, degisime duyarhilik ve uygulanabilirlik
gelmektedir (13).

Giivenilirlik, bir 6lgegin yaptig1 dl¢iimiin dogrulugunu, tekrarlanabilirligini gdsterir.
Bir 6lcekte 6l¢iim hatasi ne kadar az ise o 6l¢ek o kadar giivenilirdir (80,81).

Gegerlilik, bir 6l¢egin amaglanani 6l¢ebilme derecesini ifade etmektedir (81,82).

Degisime duyarlilik, bir 6lgegin zaman iginde ortaya ¢ikan degisimleri saptayabilme
yetenegidir (13,81,82).

Uygulanabilirlik, bir dl¢egin uygulanabilirligini ve sonuglarinin yorumlanabilirligini
ifade etmektedir (13).

Kiiltirler arast gecerlilik, bir 6l¢egin Olgme/degerlendirme 6zelliklerinin farkl

kiiltiirler i¢in benzer olmasini ifade etmektedir (13,81).

Rehabilitasyon Alaninda Kullanilan Yasam Kalitesi Ol¢ekleri

“Short form”-36: Saglik alaninda en sik kullanilan yasam kalitesi dlgegi olup fiziksel
ve bilissel yonden sagligi degerlendiren toplam 36 maddelik 8 alt skaladan olusmaktadir. Bu
alt skalalar, fiziksel fonksiyon, fiziksel yonden rol kisithiligi, agri, genel saglik, yasamsallik,
sosyal fonksiyon, duygusal yonden rol kisithlig1 ve blilissel sagliktir. Olgegin dezavantajlari,
uyku, bilissel fonksiyon, cinsel fonksiyon, iletisim gibi alanlar1 degerlendirmemesidir (13,83).

Nottingham saghk profili: Kisinin kendisinin algiladig1 saglik durumunu fiziksel,
duygusal ve sosyal acilardan Slgmeyi amaclayan jenerik bir yasam kalitesi dlgegidir. Iki
kisimdan olugsmaktadir. Sik kullanilan 6l¢ek birinci kisim olup, uyku durumu, enerji diizeyi,
duygusal durum, sosyal izolasyon durumu, fiziksel mobilite ve agri alanlarinda yagam

kalitesini degerlendiren 38 maddeyi icermektedir. Ikinci kisim ise iicretli calisma, ev ile ilgili
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isler, sosyal yasam, evdeki yasam, cinsel yasam, hobiler ve ilgi alanlari, tatil yasantis1 gibi
daha detayl alanlar1 degerlendirir (80,82).

Hastalik etki profili: Rehabilitasyon alaninda yaygin kullanilan, gecerlilik ve
giivenilirligi gosterilmis olan, jenerik bir 6lgektir. 136 madde ile ambulasyon, mobilite, viicut
bakimi ve hareket, iletisim, dikkat, duygusal durum, sosyal biitiinlesme, uyku ve dinlenme,
beslenme, ev ile ilgili aktiviteler, is durumu, hobi ve bos zamanlar1 degerlendirme alanlarinda
saglik durumunu degerlendirir (83).

Avrupa yasam Kalitesi 0l¢e@i: Tercihe dayali, indeks tipinde jenerik bir yasam
kalitesi Olcegidir. Mobilite, kendine bakim, sosyal fonksiyon, agri, anksiyete/depresyon
alanlarinda degerlendirme yapmaktadir. Her alan ii¢ kategoride cevaplandirilmakta; ayrica

hasta kendi saglik durumunu, gorsel analog skala ile 0-100 arasinda puanlamaktadir (13).

MULTIPL SKLEROZDA YASAM KALITESI

Yasam kalitesi ¢alismalar1 MS’de yeni bir ilgi alan1 olusturmaktadir. MS’de saglikla
iligkili yasam kalitesinin 0Ozellikle O6nemli olmasinin nedenlerinden birisi fizyolojik,
biyokimyasal ve radyolojik Ol¢iimlerle ortaya konulan hastaligin agirlik derecesinin, kisi
tarafindan algilananla zayif bir baginti gostermesidir. Ayrica, hekimler, hastaya bakim
verenler ve ilgili diger kisiler, hastanin yasam kalitesinin Onemini kiigiimseme veya

gérmezden gelme egilimindedir (84).

Multipl Sklerozda Kullamlan Fonksiyonel Degerlendirme Olgekleri

Saglikla iligkili yasam kalitesi olgekleri kimi 6zellikleri ile fizik muayene, fizyolojik
ve diger laboratuar degerlendirme ile elde edilen verilerden farkli 6zelliklere sahiptir. En
onemlisi bu Ol¢eklerin hasta merkezli, yani gerek dili, gerekse igerigi bakimindan hastanin
giinliik yagamdaki tanimlamalarina dayanan 6l¢ekler olmalaridir (84).

Multipl sklerozda kullanilan yasam kalitesi 6l¢eklerinin ayrintili degerlendirmesinden
once, Oziirliligli saptamada uzun yillardir kullanilan ve yasam kalitesi Olgeklerinin bir
boliimiine de kaynaklik eden dlgekleri saymakta yarar vardir.

Genisletilmis oziirliilik durum o6lcegi “Expanded disability status scale”(EDSS):
En yaygin kullanilan iyi tanimlanmis bir 6l¢ektir. MS’de norolojik degisimleri en iyi 6lgen
yontemdir (2).

Minimal 6ziirliiliik kayitlamasi: Iki alt Slgekten olusur.

a-Yetersizlik durum o6lgegi: Barthel indeksinin bir modifikasyonu olup MS’ye 6zgii

belirtileri degerlendirmeyi saglayan 16 sorudan olusur.
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b-Cevresel durum 6lgegi: Is, ev ve kisisel destek gereksinimine iliskin sorular igerir.
Ancak kullanimlar1 hi¢bir zaman yayginlasmamustir (84).
Fonksiyonel bagimsizlik dlgegi (FBO): Rehabilitasyon altindaki hastalarm yardima

gereksinimini arastiran yaygin kullanilan bir dlgektir (9).

Multipl Skleroza Ozgiil Yasam Kalitesi Ol¢ekleri

Multipl sklerozda yasam kalitesinin degerlendirilmesi gereksinimi hastaligin geng
bireyleri etkilemesi ve dngoriilemeyen dogasindan kaynaklanmaktadir. Bu durum 6zellikle
hastaliga 6zgii 6lgeklerin gelistirilmesi ¢abalarini dogurmustur.

Multipl skleroz yasam kalitesi-54 “Multiple sclerosis quality of life” (MSQoL)-54:
Kullanilabilirligi ve gegerliligi bir ¢ok kez test edilmis olan “short form™-36’ya 18 MS’ye
0zgil madde eklenerek olusturulmus bir Olcektir. Gegerlilik ve giivenirlilik ¢aligmalari
basariyla yapilmistir. Ayrica Tiirk toplumuna uyarlama ve gegerlilik ¢alismasi da mevcuttur.
Olgular tarafindan evde doldurulabilir (85).

Multipl skleroz fonksiyonel degerlendirmesi: 59 maddeden olusmaktadir. Mobilite,
belirtiler, duygusal iyilik, genel durum, diisiince/yorgunluk ve aile/sosyal iyilik olmak iizere 6
boliimden olusmaktadir. Bu 6lgek de olgular tarafindan evde doldurulabilmektedir (6).

Multipl skleroz yasam Kkalitesi envanteri: “Short form”-36 temel alinarak
olusturulmustur. Bu 6lgek bir merkezde kontrol altinda doldurulmasi gerekmektedir (84).

Multipl skleroz uluslararasi yasam Kkalitesi olcegi: MS’ye 0Ozgli 74 soru
icermektedir. Soru sayisini azaltma ve giinliilk yasama sunulma agamasindadir (84).

Sonug olarak; MS’de yasam kalitesi ¢aligsmalar1 s6z edilen 6zelliklerinden dolay1 hiz
kazanmigtir. Bu gelismede motivasyon kaynaklarindan biri, hastalikta oziirliiliigli saptayan
Olceklerle yasam kalitesi 6l¢ekleri arasinda her zaman giiclii bir bagintinin olmamasidir. Yani;
hastaligin erken donemlerinde ve diisiik Oziirliiliige sahip bireylerde beklenenden diisiik
yasam kalitesi puanlar1 elde edilirken, kimi zaman ¢ok ileri evrelerde beklenmedik bi¢cimde

daha iyi yasam kalitesi diizeyi elde edilebilmektedir.

Noropsikolojik Durum ve Aile

Multipl sklerozun kisi ve ailesi lizerindeki noropsikolojik etkileri goz ardi edilemez.
MS olgular1 ile ilgili yeni anlayislardan biri de genel ndrolojik eksiklikler ve fiziksel
sakatligin, hastaligin neden oldugu néropsikolojik etkiler kadar énemli olmadigidir. Ancak
genellikle hastaligin tanis1 ve fiziksel belirtilerin tedavisi hemen her zaman 6n planda

oldugundan hastaligin bu yonii siklikla ihmal edilmektedir (9)
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Rehabilitasyon ekibi sorumluluklarin paylasilmasi, her konuda agik ve diiriist
iletisimin saglanmasi, yeni durum ve bilgilerin herkes tarafindan degerlendirilip giinliik
yasamda uygulanmasi gibi sorun ¢dzme stratejileri ile aileye yardimci olabilir. Tedavinin her
asamasina katilan aile bireyleri tiim yasamlarinin etkilenecegi konusunda bilgilendirilmelidir.
Ek olarak olgular i¢in oldugu gibi aileleri i¢in de gesitli grup tedavileri planlanmali, MS
destek gruplar1 ve ¢esitli sosyal aktivitelere katilmalar1 konusunda cesaretlendirilmelidir (9)

Multipl skleroz gerek kisinin gerekse ailesinin yasam kalitesini olumsuz yodnde
onemli Olciide etkilemektedir. MS’li ¢ogu olguda yasam siiresi normal olup, uzun siireli
Oziirlii yasamak zorunda kalmaktadirlar. Bu nedenle MS’li olgularin fonksiyonel
durumlarinin ~ yasam  kalitesine  etkilerinin  degerlendirilmesi  rehabilitasyon

uygulamalarina yon vermesi bakimindan 6nem tasimaktadir.
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GEREC VE YONTEMLER

Calismaya, Mart 2006-Eyliil 2006 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon ve Noroloji kliniklerinde yatarak veya poliklinikten izlenen 41
hasta alindu.

Calisma, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 30.03.2006 tarihli ve
TUTFEK-2006/036 protokol numarasi ile onayr almarak gerceklestirildi (Ek 1). Etik kurul
sartlarina uygun olarak hazirlanan “Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu” olgularin her

birine okutularak onaylar1 alind1 (Ek 2).

Hasta Secimi

Calismaya alinma Kkriterleri: Poser kriterlerine gore klinik olarak kesin MS tanisi
almig ve hastalik siiresi en az ii¢ ay olan olgular ile anketi okuyup anlayabilecek biligsel
diizeyde olan olgular ¢caligmaya alindi.

Calismaya alinmama Kriterleri: Son bir ay i¢cinde MS atag1 ge¢irmis olma, olgularin
GYA’sin1 ve fonksiyonlarint etkileyebilecek MS dis1 kas-iskelet sistemi sorunlar1 varligi
(konjenital anomaliler, ekstremite amputasyonlar1), MSS’yi ya da periferik sinir sistemini
etkileyen bagka bir ndrolojik hastalik varligi, olgularin yagam kalitesini etkileyecek MS dis1
kronik sistemik hastalik varligi (diyabetes mellitus, kronik obstriiktif akciger hastaligi,
hipertansiyon, ciddi kardiyak hastalik, romatolojik hastalik, malinite) gibi 6zelliklere sahip

olan olgular ¢aligmadan disland.
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Demografik Ozellikler

Yas, cinsiyet, boy, kilo, meslek, sosyo-ekonomik diizey, medeni durum ve egitim
durumu gibi tanimlayici bilgiler olgularin dosyalarina islendi. Calisma durumlar1 hastaligin
dogrudan etkisine gére degerlendirilerek kaydedildi. Olgularin gelir diizeyi, Tiirkiye Isci
Sendikalar1 Konfederasyonu internet sayfasinda ilan edilen “Agustos 2006 aglik ve yoksulluk

sinir1” verilerine gore, yoksulluk sinir altinda veya listiinde gelir diizeyi olarak degerlendirildi

(86).

Hastalik OyKiisii

Hastaligin baslangi¢ yasi, tan1 konma yasi, hastalik siiresi, tan1 konulana kadar gecen
siire, hastaligin tipi, atak durumu, yillik atak sayisi ve siiresi gibi hastalifa ait bilgiler ve
hastalik baglangicinda olgularin saglik kurulusuna basvurmasina neden olan hastalik belirtileri
tek tek sorgulandi.

Degerlendirme aninda hastalarda mevcut olan, hastalikla ilgili motor, duysal, gorsel
belirtiler, mesane ve bagirsak ile ilgili yakinmalari, cinsel sorunlari, paroksismal yakinmalari,
bilissel ve genel fonksiyon bozukluklar1 sorgulandi. Ayrica, degerlendirme anina kadar
kullanmig ya da kullanmakta oldugu tedavileri ve herhangi bir rehabilitasyon programi
uygulanip uygulanmadigi da not edildi.

Olgularin sigara ve alkol tiikketim aligkanligi, ek sistemik hastalik varlig1 ve ailede MS
varlig1 gibi bilgileri dosyalarina kaydedildi. Daha sonra tim olgulara ayrintili bir fizik

muayene yapildi.

Degerlendirmeler

Fizik muayenede kisilerin oturma, ayakta durma, yiiriime gibi aktiviteleri ve bu
aktiviteleri gerceklestirirken kullandiklar1 yardimer cihazlar degerlendirildi.

Gorsel belirtileri olan olgularin gereginde konsiiltasyon ile gorsel sorunlar1 tanimlandi.
Mesane fonksiyon bozuklugu diisiiniilen olgularin bu fonksiyonlari gereginde bir iirolog
tarafindan degerlendirildi.

Her bir eklem i¢cin EHA, gonyometre ile tam agik ya da kisitli olarak degerlendirildi
(80).

a. Motor degerlendirme: Kas giicli degerlendirmesi Medikal Arastirma Birligi’'nin
elle (manuel) yapilan kas testi sayisal siniflamasi ile yapildi. Kas testi ile elde edilen degerler
0-5 arasinda derecelendirildi. Tam kas giicii 5/5, hi¢bir hareketin olmadig kas giicii 0/5 olarak
degerlendirildi (80,87).
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b. Spastisite degerlendirmesi: Olgularin spastisite degerlendirmesinde Modifiye
Ashworth 06lgegi kullanildi (Tablo 4) (80). Spastisitenin degerlendirilmesinde gilivenilir
oldugu belirtilen tek spastisite Ol¢lim yontemidir. Degerlendirme 5 iizerinden
derecelendirilir. Normal kas tonusu 0, pasif hareketin yapilamadig: rijid kas tonusu 5

olarak degerlendirildi (80).

Tablo 4. Modifiye Ashworth Olgegi (80)

0 | Normal kas tonusu

1 | Kas tonusunda hafif artis. EHA nin sonunda minimal direncin olmasi

EHA’nin yarisindan daha az kisminda minimal direncin olmasi

EHA’nin ¢ogunda belirgin tonus artisi, ekstremite kolaylikla hareket ettirilebilir

Kas tonusunda 6nemli oranda artis, pasif hareket giicliikle yerine getiriliyor

DN B W DN

Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijid

c. Fonksiyonel degerlendirmeler: Fonksiyonel degerlendirmeler genellikle 6ziirliiliik
Olctimleri ile yapilmaktadir. Bu amagla kullanilan oziirliiliikk 6lgekleri, ya sadece GYA’daki
fiziksel oziirliilik durumunu degerlendiren GY A Olgekleri, ya da fiziksel oziirliiliikk yaninda
bilissel 6ziirliiliik durumunu da dikkate alan global 6ziirliiliik 6lgekleridir (82). GYA normal
yasam icin gerekli fiziksel fonksiyonlar1 igerir. Bunlar arasinda hijyen, kendine bakim,
beslenme, giyinme, fonksiyonel mobilite gelir (80).

Bu c¢alismada olgularin GYA, Barthel indeksi (Ek 3) ve FBO (Ek 4) kullanilarak
degerlendirildi. Barthel indeksi ve FBO diinyada nérolojik rehabilitasyonda fonksiyonel
degerlendirme amaciyla en yaygin kullanim alani bulan 6ziirliiliik 6l¢ekleridir (82). Bu dl¢iim
yontemleri tanisal temele dayanarak degil ancak oOzirliligi degerlendirmek amaciyla
gelistirilmiglerdir. Bu tip Olglimlerde, bir yetersizlik nedeniyle bir aktivitenin
gerceklestirilmesindeki zorluklar degerlendirilmektedir (80).

Barthel Indeksi: Giinliik yasam aktiviteleri indeksleri i¢inde altin standart olarak kabul
edilmektedir (82). Transfer, ambulasyon/tekerlekli iskemle kullanimi, merdiven inip ¢ikma,
beslenme, giyinme, kendine bakim aktiviteleri, banyo yapma, tuvalet kullanimi, idrar
kontrolii ve gaita kontrolii olmak {izere toplam on maddeden olugsmaktadir.

Her madde ayr1 ayr1 skorlanarak toplam skor hesaplanmaktadir (88). Toplam skor 0

ile 100 arasinda degismekte olup, “0-20” tam bagimlilik, “21-61” ileri derecede bagimlilik,

29




“62-90” orta derecede bagimlilik, “91-99 hafif derecede bagimlilik, “100” ise tam bagimsizlik
durumunu gostermektedir (82).

Fonksiyonel bagimsizlik Olcegi: Genel bir Ozirliiliikk indeksidir. Temel olarak 2
alanda 6l¢lim yapmaktadir; 13 madde ile fiziksel ve motor fonksiyonlar, 5 madde ile biligsel
fonksiyonlar degerlendirilmektedir (83). FBO’yii olusturan maddeler, gosterdikleri aktiviteler
acisindan 6 alt grupta toplanmistir. Bunlar; kendine bakim (6 madde), sfinkter kontrolii (2
madde), mobilite (3 madde), transfer/yer degistirme (2 madde), iletisim (2 madde), sosyal durum
(3 madde)’dur.

Formun bakim, sfinkter kontrolii, mobilite ve transfer/yer degistirme boliimlerinin
toplam1 FBO fiziksel fonksiyonlar skoru olarak alindi. Her aktivite i¢in 7 diizey i¢ermektedir;
“diizey 17 total yardimi, “diizey 7” ise tam bagimsizlig1r gostermektedir. Total skor 18-126
arasinda degismektedir. Fonksiyondaki kiiclik degisikliklere Barthel indeksinden daha
duyarlidir (80).

¢. Oziirliilik degerlendirmesi: Multipl  sklerozlu olgularda  6ziirliiliigi
degerlendirmek amaciyla, birbiri ile baglantili iki Glgek olan fonksiyonel sistemler skoru
(FSS) ve EDSS kullanilmaktadir (5). Biz de ¢calismamizda 6ziirliiliigii saptamada FSS (Ek 5)
ve EDSS’yi kullandik (Ek 6).

Fonksiyonel sistemler 6l¢egi: Cesitli sistemlere ait norolojik fonksiyon bozukluklarini
8 alt grupta degerlendirmektedir. Bunlar; piramidal fonksiyonlar, serebellar fonksiyonlar,
beyin sap1 fonksiyonlar, duysal fonksiyonlar, mesane-bagirsak fonksiyonlari, gorsel
fonksiyonlar, serebral/bilissel fonksiyonlar ve diger fonksiyon bozukluklart seklindedir.

Piramidal, mesane-bagirsak ve gorsel fonksiyonlar “0-6; serebellar, beyin sapi,
duyu ve serebral (veya biligsel) fonksiyonlar “0-5; diger fonksiyon bozukluklar1 boliimii
ise “0-1” olarak derecelendirilmektedir (5).

Genisletilmis ozirlilik durum 06lgegi: Fonksiyonel sistemler 6l¢egine dayanir ve
norolojik bozuklugu global olarak degerlendirerek 0-10 arasinda puanlamaktadir. “0” saglikli,
“10” ise MS’ye baghh olimii ifade eder. “1,0-4,5” aras1 degerlerde kisi tamamen
ambulatuvar, “5,0-9,5” aras1 degerler kisinin ambulasyonunun bozuldugunu ifade eder (5).
“7,0” ve lizeri degerlere sahip olgularda yiiriime aktivitesi bagsarilamamaktadir (3).

Mini-mental ~ durum  degerlendirmesi (MMDD): Bilissel  fonksiyonlarin
degerlendirilmesi MMDD ile yapildi (Ek 7). MMDD, hafiza, dikkat, konsantrasyon,
anlama/kavrama, diisiinme hizi, oryentasyon ve hesap yapma yetenegi gibi bdliimlerden
olusmaktadir. Ayrica MS’li olgularda kendi kendini izleme ve dogrulama yetenegi ile

yorgunlugun bilissel fonksiyonlar iizerindeki etkilerini degerlendirmek amaciyla
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kullanilmaktadir (3). “0-30” arasinda puanlanmaktadir. “23,8” ve altindaki degerlerde bilissel
fonksiyon bozuklugu oldugunu gostermektedir (89).

Beck depresyon olgegi (BDO): Olgularin duygu durumlari BDO ile degerlendirildi
(Ek 8). BDO, her bir soru 4 segenek olmak iizere toplam 21 sorudan olusmaktadir. “0-63”
arasinda puanlanmaktadir. BDO toplam skorunun 0-10 arasinda olmasi depresyonun
olmadigini gosterir. Skor 10-18 arasinda ise hafif, 19-29 ise orta, 30-63 ise agir depresyon
olarak degerlendirilirdi (90). Bu o6l¢ekte olgulardan kendilerini nasil hissettiklerini en iyi
anlatan ciimleyi se¢meleri istendi. Olgular yalnizken ve hi¢ kimsenin etkisinde kalmadan
kendileri okuyup cevaplamalari saglandi.

Multipl skleroz yasam kalitesi 6lgegi: Olgularin yasam kalitesi degerlendirmesi
MSQoL-54 ile yapildi (Ek 9). MSQoL-54 toplam 54 sorudan olusmaktadir. Fiziksel
fonksiyon, genel saglik, enerji ve yorgunluk, fiziksel sorunlar nedeniyle rol kisitlamasi, agri,
cinsel fonksiyonlar, sosyal fonksiyonlar, saglikla ilgili endiseler, genel yasam Kkalitesi,
duygusal iyilik, duygusal sorunlar nedeniyle rol kisitlamasi ve biligsel fonksiyon olmak iizere
toplam 12 alanda degerlendirme yapmaktadir. Olgulardan, anketi yalmizken ve kendileri

okuyarak doldurmalari istendi.

Istatistiksel Yontemler

Calismada elde edilen verilerin analizi Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlig
Bilgi Islem Merkezi’nde bulunan S0064 MINITAB Release 13 (Lisans No: WCP
1331.00197) istatistik programi kullanilarak yapildi.

Olgiilebilen verilerin normal dagilima uygunlugu tek 6rnek Kolmogorov-Simirnov
testi ile degerlendirildi. Gruplar aras1 farklarin analizi i¢gin Mann Whitney U ve Kruskal
Wallis varyans analizi, degiskenler arasindaki bagintilarin analizi i¢in Spearman ve Pearson
korelasyon analizi yapildi. Elde edilen degerler, ortalama + standart sapma olarak ifade edildi

Tiim istatistikler i¢in anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya katilan 41 MS olgusunun 33’1 kadin (%80,5), 8’1 erkek (%19,5) idi.
Olgularin yas ortalamasi 36,82+10,48 (19-59), viicut kitle indeksi ortalamasi ise 23,41+4,08
(17,04-32,05) idi.

Meslek bakimindan degerlendirildiginde olgularimizin 20 (%48.,8)’si ev hanimi, 8
(%19,5)’1 memur, 2 (%4,9)’si 6grenci, 5 (%12,2)’1 is¢i ve 6 (%14,6)’s1 emekli idi. Egitim
diizeylerine bakildiginda 17 (%41,5)’st ilkokul, 7 (%17,1)’si ortaokul, 7 (%17,1)’si lise ve 10
(%24,4)’u liniversite mezunu idi.

Olgularimizin ~ ¢alisma  durumlari,  hastalifin =~ dogrudan  etkisine  gore
degerlendirildiginde sadece 17 (%41,5)’si c¢alisabilmekteydi. 16 (%39) olgu kisith
calisabilmekte ve 8 (%19,5) olgu da hi¢ ¢alisamamaktaydi (Sekil 1).

18
16
14
12
10

B Calisgma Durumu

S N A

Calisiyor Kisith Cahisiyor Calisamyor

Sekil 1. Olgularin ¢caliyjma durumuna gore dagilim
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Olgularimizin 8 (%19,5)’1 1y1, 33 (%80,5)’1 kotii gelir diizeyine sahip oldugu goézlendi
(Sekil 2).

20%

& Tyi gelir diizeyi

B KGtil gelir diizeyi

80%

Sekil 2. Olgularin gelir diizeyi dagilimi

Hastalik baglangi¢ yas1 ortalamasi 30,60+£9,88 (17-54), kadinlarda 29,15+9,16,
erkeklerde 36,62+11,19 olarak saptandi. Hastalik baslangi¢ yasi bakimindan cinsiyete gore
yapilan karsilastirmada anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

Tan1 konana kadar ortalama gegen siire 1,78+2,94 (0-15) yil ve hastalik siiresi de
ortalama 6,1744,79 (0,25-19) y1l olarak saptandi.

Hastaligin klinik tipi bakimindan olgularin dagilimi degerlendirildiginde 28 (%68,3)
olgu RR-MS, 3 (%7,3) olgu SP-MS, 2 (%4.,9) olgu PP-MS, 3 (%7,3) olgu PR-MS ve 5
(%12,2) olgu da B-MS oldugu goriildii (Sekil 3).

B Klinik seyir
30

L WA W W WA

Relapsing Sekonder Primer Progresif Benign
remitting progresif progresif relapsing

Sekil 3. Hastaligin klinik tiplerine gore olgularin dagilim
Giinliik yasam aktiviteleri, EDSS, MMDD, BDO ve yasam Kkalitesi degerlendirme

Olceklerinin olgularimizdaki ortalama degerleri Tablo 5°te verilmistir.
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Tablo 5. Degerlendirme dl¢eklerinin olgularimizdaki ortalama degerleri

Degerlendirme olcekleri Ort£SS
Barthel indeksi 94,26+14,21
FBO Toplam skoru 118,85+12,62
Fiziksel fonksiyonlar skoru 84,53+12,48
Biligsel fonksiyonlar skoru 34,31+1,05
MMDD skoru 27,92+3,08
BDO skoru 16,8249,96
EDSS skoru 3,12+1,86
MSQoL-54 Toplam skoru 54,93+20,17
Fiziksel saglik durum ortalamasi skoru 54,10+£21,30
Bilissel saglik durum ortalamasi skoru 55,97+20.,45

FBO: Fonksiyonel bagimsizlik 6l¢egi, EDSS: “Expanded disability status scale” Genisletilmis 6ziirliiliik durum
Olgegi, MMDD: Mini-mental durum degerlendirmesi, BDO: Beck depresyon o6lgegi, MSQoL: “Multiple
sclerosis quality of life” Multipl skleroz yasam kalitesi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.

Barthel indeksi, FBO fiziksel fonksiyonlar, FBO bilissel fonksiyonlar, FBO toplam
skoru, EDSS, MMDD, BDO, MSQoL-54 Olcegi toplami ve MSQoL-54 olcegi alt
parametreleri bakimindan, cinsiyet dagilimia gore yapilan karsilastirmada iki cinsiyet
arasinda fark olmadigi goriildii (p>0,05).

Gelir diizeylerine gore olgular karsilastirildiginda, GYA degerlendirme olgekleri,
MMDD, BDO ve EDSS bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
Yasam kalitesi degerlendirme parametrelerinden sadece duygusal 1iyilik parametresi
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,049).

Olgularm ¢alisma durumlarina gore yapilan karsilastirmada Barthel indeksi, FBO
fiziksel fonksiyonlar, FBO toplam skoru ve EDSS bakimindan anlamli fark saptandi. FBO
biligsel fonksiyonlar, MMDD ve BDO bakimindan herhangi bir fark saptanmadi (p>0,05)
(Tablo 6).

Olgularin ¢alisma durumlarma gore yapilan karsilastirmada MSQoL-54 6l¢egi fiziksel
fonksiyonlar, genel saglik, fiziksel fonksiyon bozukluklar1 nedeniyle fiziksel rol kisitlamasi,
duygusal nedenlere bagli duygusal rol kisitlamasi, fiziksel saglik durumu ortalamasi
parametreleri ve MSQoL-54 toplam skoru bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptandi (Tablo 6).

34



Tablo 6. Olgularin ¢alisma durumlarina gore yasam kalitesi degerlendirme
parametreleri bakimindan karsilastirilmasi
Calisiyor Kisith Calhisamiyor
Parametreler (n=17) (n=16) (n=8) p
(Ort£SS) (Ort£SS) (Ort1SS)
Barthel indeksi 100,00+0,00 97,81+4,46 75,00+24,05 0,000%*
FBO fiziksel fonksiyonlar 90,65+0,86 85,81+5,74 69,00+21,17 0,000%*
FBO bilissel fonksiyonlar 34,41+1,12 34,37+0,88 34,00+1,30 0,608
FBO toplam skoru 125,05+1,56 120,18+5,95 103,00£21,09 | 0,000%*
EDSS 1,58+0,85 3,40+0,82 5,81+1,60 0,000%*
MMDD 28,17+3,82 28,12+2,06 27,00+3,25 0,252
BDO 15,05+£10,92 18,25+10,31 17,75+7,30 0,435
MSQoL-54 toplam skor 63,85+21,59 53,40+18,38 39,01+6,86 0,010%*
Fiziksel saglik ortalamasi 66,16+21,08 51,44+17,66 33,79+8,15 0,001*
Biligsel saglik ortalamasi 62,07+22,60 55,36+20,01 44.23+10,80 0,956
Fiziksel fonksiyonlar 74,11£20,85 53,12+£21,28 20,62+18,79 0,000%*
Genel saglik 57,94+26,51 48,43+18,94 21,25+7,90 0,002*
Enerji/yorgunluk 50,11+£26,72 43,00+26,55 31,00+15,96 0,265
Fiziksel rol kisitlamasi 60,29+41,51 32,81+41,55 6,25+11,57 0,006*
Agrn 70,19+25,10 58,95+24,12 53,12425,64 0,111
Cinsel fonksiyonlar 80,88+30,58 65,10+32,95 57,29+38,69 0,111
Sosyal fonksiyonlar 73,03+£20,09 58,85+26,08 55,20+19,38 0,095
Saglikla ilgili endise 68,82+26,95 59,06+25,63 46,87+21,53 0,097
Genel yasam kalitesi 62,94+19,50 60,73+20,49 52,09+16,92 0,397
Duygusal iyilik 60,23+23,85 55,75+£23,79 56,62+15,88 0,895
Duygusal rol kisitlamasi 54,89+47,05 39,58+40,76 4,16+11,78 0,027*
Bilissel fonksiyonlar 70,58+20,53 70,00+17,22 72,50+17,92 0,956

Kruskal Wallis testi, *p<0,05=1st§tistiksel anlamlilik degeri, MSQoL: “Multiple sclerosis quality of life”
Multipl skleroz yasam kalitesi, FBO: Fonksiyonel bagimsizlik dlgegi, EDSS: “Expanded disability status scale”
Genigletilmis 6ziirlilik durum 6lgegi, MMDD: Mini-mental durum degerlendirmesi, BDO: Beck depresyon

Olcegi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.

Olgular egitim diizeylerine gore karsilastirildiginda Barthel indeksi, FBO fiziksel
fonksiyonlar, FBO bilissel fonksiyonlar, FBO toplam skoru, EDSS, MMDD, BDO, MSQoL-

54 toplam skoru ve alt parametreleri bakimindan fark olmadig: goriildi (p>0,05).

Hastaligin  klinik

gére olgular

karsilastirildiginda,

yasam kalitesi

parametrelerinden MSQoL-54 toplam skoru, fiziksel saglik durumu ortalamasi, duygusal
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nedenlere bagl duygusal rol kisitlamasi, fiziksel fonksiyon bozukluguna bagli fiziksel rol

kisitlamasi, genel saglik, fiziksel fonksiyon ve enerji/yorgunluk parametreleri bakimindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (Tablo 7).

Tablo 7. Olgularin hastahi@in klinik tiplerine gore yasam Kkalitesi degerlendirme
parametreleri bakimindan karsilastirilmasi

RR-MS SP-MS PP-MS PR-MS B-MS
Parametreler (n=28) (n=3) (n=2) (n=3) (n=5) p

OrtSS Ort+SS Ort=SS OrtSS Ort+SS
MSQoL-54 toplami 54,98+19,40 | 42,1949.69 | 32,56+2,81 | 42,63%5,52 | 78,60£16,70 | 0,024*
Erifﬁ‘;;lass?ghk durum | 54 75110.86 | 40,72+508 | 24281082 | 38351260 | 79,87+13,54 | 0,010
Biligsel saglik durum
e 55,5320,14 | 43,65+18,68 | 40,83:644 | 469142,60 | 77,32+19.93 | 0,158
Fiziksel fonksiyonlar | 62,14420,83 | 31,66+11,54 | 10,00+14,14 | 6,661+1,54 | 80,00+23,71 | 0,001*
Genel saglik 48,75£23,63 | 2833577 | 15,00£0,00 | 28,33+16,07 | 73,00£17,17 | 0,011*
Enerji/yorgunluk 40,14+24,52 | 38,66+20,52 | 14,00+2,82 | 45,33+15,14 | 76,80+11,79 | 0,020*
Fiziksel rol kisitlamasi | 40,17441,01 | 0,00£0,00 | 12,50£17,67 | 0,00£0,00 | 90,00422,36 | 0,007*
Agr 60,29426,16 | 56,11+18,36 | 40,83+8,24 | 79,44+35,60 | 77,00£10,69 | 0,235
Cinsel fonksiyonlar 69,93433,59 | 80,56£26,79 | 58,34+58,91 | 44,45£38,50 | 85,00429,10 | 0,510
Sosyal fonksiyonlar 63,00424,47 | 5555+4,80 | 4583589 | 61,11£33,67 | 83,33£10,20 | 0,134
Saglikla ilgili endise | 60,00+26,35 | 60,00432,78 | 20,0047,07 | 66,66+5,77 | 78,00+19,23 | 0,192
Genel yasam kalitesi | 59,94+19,56 | 55,01423,62 | 36,67+9,43 | 5945822 | 72,67+18,76 | 0,261
Duygusal iyilik 55,00422,74 | 54,66+27,22 | 54,50+2,12 | 57,33%15,14 | 19,6748,80 | 0,445
Duygusal rol kisitlamasi | 41,66+42,18 | 0,0040,00 | 16,66+23,56 | 0,0040,00 | 80,00+44,72 | 0,045*
Bilissel fonksiyonlar | 69,82+19,02 | 63,33£20,20 | 77,50+3,53 | 68,33%18,92 | 79,00£19,49 | 0,760

Kruskal Wallis testi, *p<0,05=Istatistiksel anlamlilik degeri, RR-MS: Relapsing-remitting multipl skleroz, SP-
MS: Sekonder progresif multipl skleroz, PP-MS: Primer progresif multipl skleroz, PR-MS: Progresif-relapsing
multipl skleroz, B-MS: Benign multipl skleroz, MSQoL: “Multiple sclerosis quality of life” Multipl skleroz
yasam kalitesi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.

Hastaligin klinik tipleri arasinda yapilan karsilastirmada EDSS, Barthel indeksi, FBO

fiziksel fonksiyonlar ve FBO toplam skoru ile istatistiksel olarak anlaml fark saptandi (Tablo

8).
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Tablo 8. Olgularin hastaligin klinik tiplerine gore, giinliik yasam aktiviteleri, oziirliiliik
ve depresyon parametreleri bakimindan karsilastirilmasi

RR-MS SP-MS PP-MS PR-MS B-MS

Parametreler (n=28) (n=3) (n=2) (n=3) (n=5) p
Ort+£SS Ort£SS Ort£SS Ort+£SS Ort+£SS

Barthel indeksi 98,92+43,43 | 85,00+17,32 | 70,00421,21 | 66,66+33,29 | 100,00+0,00 |0,000%

FBO fiziksel 88,0744,83 | 77,33+11,54 | 67,50420,50 | 59,33+29,29 | 91,00+0,00 |0,001*

fonksiyonlar

FBO biligsel 34,35+0,95 | 33,0041,73 | 34,50+0,70 | 34,00+1,73 | 35,00+0,00 | 0,253

fonksiyonlar

FBO toplam skoru 122,42+4,97 | 110,33£12,50 | 102,00£19,79 | 93,33+28,74 | 126,00+0,00 |0,000*

EDSS 2,64+1,15 6,16£028 | 525247 6,00+2,29 1,40£0,89 | 0,001*

MMDD 27,6743,24 | 28,66+1,52 | 29,00+0,00 | 25,66+5,13 | 29,80+0,44 | 0,209

BDO 174241127 | 16330,57 | 18,0047,07 | 17,33+12,01 | 13,00+538 | 0,884

Kruskal Wallis testi, *p<0,05: Istatistiksel anlamlilik degeri, RR-MS: Relapsing-remitting multipl skleroz, SP-
MS: Sekonder progresif multipl skleroz, PP-MS: Primer progresif multipl skleroz, PR-MS: Progresif-relapsing
multipl skleroz, B-MS: Benign multipl skleroz, FBO: Fonksiyonel bagimsizlik 6lgegi, EDSS: “Expanded
disability status scale” Genisletilmig 6ziirliilik durum 6lgegi, MMDD: Mini-mental durum degerlendirmesi,
BDO: Beck depresyon 6lgegi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.

Hastaligin baslangi¢ belirtilerine bakildiginda; 31 (75,6) olgu his kaybi-uyusma-
karincalanma gibi duysal, 26 (%63,4) olgu gii¢ kayb1 motor, 25 (%61) olgu dengesizlik gibi
serebellar, 17 (%41,5) olgu gérme bozuklugu, 16 (%39) olgu bas donmesi, 13 (%31,7) olgu
cift gérme, 11 (%26,8) olgu mesane-bagirsak sfinkter kontrol bozukluklari, 6 (%14,6) olgu
bilissel fonksiyon bozukluklar1 ve 31 (%75,6) olgu yorgunluk gibi yakinmalarla doktora
basvurdugu saptandi (Sekil 4).

B Baslangig belirtileri

75.60% 75.60%

41.50% 399,

31.70% 26.80%
14.60%

Duysal Motor Serebellar Goérme Bas Cift Sfinkter Bilissel Yorgunluk
Bozuk. Do6nmesi Gorme Kontrolii

Sekil 4. Olgularin baslangic semptomlarina gore dagilimi

Tiim olgular hastalik baslangi¢c belirtilerine goére, yasam kalitesi degerlendirme
parametreleri, GYA, EDSS, MMDD ve BDO bakimindan ayr1 ayr1 karsilastirildi. Buna gore

duysal belirtilere gore yapilan karsilastirmada; olgular arasinda yasam kalitesi degerlendirme

37




parametreleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Benzer
sekilde; GYA, EDSS, MMDD ve BDO bakimindan da istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0,05).

Motor belirtilere gdre olgular karsilastirildiginda; FBO bilissel fonksiyon, EDSS,
BDO bakimindan anlamli fark saptandi (Tablo 9). Yasam kalitesi degerlendirme
parametrelerinden ise sadece cinsel fonksiyon parametresi bakimindan anlamli fark saptandi

(p=0,004).

Tablo 9. Olgularin baslangi¢c belirtisi olarak motor belirtilerine gore, giinliikk yasam
aktiviteleri, oziirlillik ve depresyon parametreleri bakimindan

karsilastirilmasi
Motor belirtileri Motor belirtileri
olanlar olmayanlar
Parametreler (n=26) (n=15) p
(Ort£SS) (OrtSS)

Barthel indeksi 95,7618,79 91,66+20,67 0,738
FBO fiziksel fonksiyonlar 85,84+6,88 82,26+18,76 0,211
FBO biligsel fonksiyonlar 34,03+1,18 34,80+0,56 0,030%*
FBO toplam skoru 119,88+7,47 117,06£18,72 0,076
EDSS 3,51£1,45 2,43+2.30 0,011*
MMDD 27,3043,64 29,00+1,25 0,096
BDO 19,30+10,29 12,5347,95 0,028*

Mann Whitney U testi, *p<0,05=Istatistiksel anlamlilik degeri, FBO: Fonksiyonel bagimsizlik 6lcegi, EDSS:
“Expanded disabilitx status scale” Genisletilmis Oziirlilik durum 06lgegi, MMDD: Mini-mental durum
degerlendirmesi, BDO: Beck depresyon 6l¢egi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.

Serebellar sistem belirtilerine gore olgular arasinda yapilan karsilagtirmada; GYA
degerlendirme olgekleri, MMDD, BDO ve yasam kalitesi degerlendirme parametreleri
bakimindan herhangi bir fark saptanmadi (p>0,05). Ancak EDSS bakimindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark mevcut idi (p=0,012).

Gorme bozuklugu yakinmasina gore yapilan karsilagtirmada; olgular arasinda yagsam
kalitesi degerlendirme parametreleri bakimindan sadece enerji/yorgunluk parametresinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p=0,016). GYA degerlendirme Slgekleri, EDSS,
MMDD ve BDO bakimindan ise istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmadi (p>0,05).

Cift gérme yakinmasina gore yapilan karsilastirmada; GYA, EDSS, MMDD ve BDO

parametreleri bakimindan anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Yasam kalitesi degerlendirme
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parametrelerinden ise genel yasam kalitesi (p=0,047), sosyal fonksiyonlar (p=0,041) ve
enerji/yorgunluk (p=0,026) parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptandi.
Baslangi¢c belirtisi olarak yiirime bozukluguna goére olgular arasinda yapilan
karsilastirmada; FBO fiziksel fonksiyonlar, FBO toplami, EDSS, BDO, yasam Kkalitesi
degerlendirme parametrelerinden fiziksel fonksiyon, fiziksel fonksiyon bozukluklar:
nedeniyle fiziksel rol kisitlamasi, genel yasam kalitesi, duygusal iyilik, bilissel fonksiyonlar,
fiziksel saglik durum ortalamasi, biligsel saglik durum ortalamasi ve MSQoL-54 toplami

parametreleri bakimindan anlamli fark saptandi (Tablo 10 ve Tablo 11).

Tablo 10. Baslangic belirtisi olarak yiiriime bozukluguna gore, yasam Kkalitesi
degerlendirme parametreleri bakimindan olgularin karsilastirilmasi

Yiiriime bozuklugu | Yiiriime bozuklugu
olanlar olmayanlar
Parametreler (n=25) (n=16) p
(Ort£SS) (OrtxSS)
MSQoL-54 toplam skor 48,31+15,94 65,27+22,17 0,012%*
Fiziksel saglik durum ortalamasi 47,90+16,85 63,79+24,31 0,043*
Biligsel saglik durum ortalamasi 49,00+16,56 66,87+21,66 0,010*
Fiziksel fonksiyonlar 46,80+24,78 69,06+28,70 0,009*
Genel saglik 43,40+24,01 52,814£25,49 0,248
Enerji/yorgunluk 38,24+20,72 52,00+30,14 0,125
Fiziksel rol kisitlamasi 27,00+£37,44 57,81+43,51 0,035%*
Agri 60,33+24,30 65,83126,89 0,347
Cinsel fonksiyonlar 64,66+34,63 78,64+31,32 0,207
Sosyal fonksiyonlar 58,99+19,53 71,87+£27,02 0,080
Saglikla ilgili endise 54,20+26,99 70,93+21,92 0,052
Genel yasam kalitesi 54,40+16,65 68,64+20,67 0,040*
Duygusal iyilik 52,36+19,55 66,25+23,77 0,049*
Duygusal rol kisitlamasi 27,99439,29 56,24+45,08 0,063
Biligsel fonksiyonlar 64,80+16,80 80,01£7,22 0,011*

Mann Whitney U testi, *p<0,05: Istatistiksel anlamlilik degeri, MSQoL: “Multiple sclerosis quality of life”
Multipl skleroz yasam kalitesi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.
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Tablo 11. Baslangic belirtisi

olarak yiiriime bozukluguna gore,

giinlik yasam

aktiviteleri, oziirliiliik, depresyon bakimindan olgularin karsilastirilmasi

Yiiriime bozuklugu | Yiiriime bozuklugu

olanlar olmayanlar
Parametreler (n=25) (n=16) p

(Ort£SS) (Ort+SS)
Barthel indeksi 92,00+17,19 97,81+6,57 0,227
FBO fiziksel fonksiyonlar 82,40+14,84 87,87£6,60 0,037%*
FBO bilissel fonksiyonlar 34,12+1,12 34,62+0,88 0,101
FBO toplam skoru 116,52£14,80 122,50+7,17 0,006*
EDSS 3,76£1,77 2,12£1,57 0,002*
MMDD 27,5613,34 28,50+2,63 0,125
BDO 19,3649,63 12,8749,42 0,049*

Mann Whitney U testi, *p<0,05: Istatistiksel anlamlilik degeri, FBO: Fonksiyonel bagimsizlik 6lgegi, EDSS:
“Expanded disability status scale” Genisletilmis 6zirlilik durum 6l¢egi, MMDD: Mini-mental durum
degerlendirmesi, BDO: Beck depresyon dlgegi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.

Baslangi¢ belirtisi olarak bas donmesi, sfinkter kontrol bozuklugu, bilissel fonksiyon
bozuklugu ve yorgunluk yakinmalarina gore olgularin karsilastirilmasinda; GYA, EDSS,
MMDD, BDO ve yasam kalitesi degerlendirme parametreleri bakimindan bir fark saptanmadi
(p>0,05).

Degerlendirme aninda olgularda mevcut belirti ve bulgular kendi iglerinde ayr1 ayri
degerlendirildi. Buna gore olgularimizda degerlendirme aninda su belirti ve bulgular
mevcuttu,

Motor bozukluk (gii¢siizliik, hareket kisitliligi, cabuk yorulma, spastisite) 38 (%92,7)
olguda, duysal bozukluk (parestezi, agri, duyu kaybi, tat almada bozukluk, isitmede bozukluk)
32 (%78) olguda, sfinkter sorunlar1 (idrar-gayta kacirma, sik idrara ¢ikma, idrar baslatmada
gecikme, idrar yapamama, kabizlik) 29 (%70,7) olguda, biligsel fonksiyon bozuklugu (hafiza-
dikkat-konsantrasyonda azalma, depresyon, sorunlarla basa ¢ikmada giicliik, o6fori) 26
(%63,4) olguda, beyin sap1 sorunlari (diplopi, nistagmus, vertigo, yutma ve solunum gii¢ligii)
24 (%58,5) olguda, serebellar sistem sorunlari (tremor, ataksi) 16 (%39) olguda, cinsel
fonksiyon bozukluklari 16 (%39) olguda, gorsel fonksiyon bozukluklar1 (géorme keskinligi
kaybi, skotom, g6z agris1) 11 (%26,8) olguda, sicak intoleransi 34 (%82,9) olguda, yorgunluk
32 (%78) olguda ve paroksismal belirtiler 25 (%61) olguda tespit edildi (Sekil 5).
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B Bulgu ve Belirtiler

Sekil 5. Degerlendirme aninda mevcut belirti ve bulgularin dagilim

Motor belirti ve bulgu varhigma gore olgular arasinda yapilan karsilastirmada; FBO
toplam skoru, BDO, yasam kalitesi degerlendirme parametrelerinden fiziksel fonksiyonlar,
enerji/yorgunluk, fiziksel fonksiyon bozukluklarindan kaynaklanan rol kisitlamasi, sosyal
fonksiyonlar, saglikla ilgili endise, duygusal iyilik, duygusal nedenlere bagli rol kisitlamasi,
fiziksel saglik durum ortalamasi, biligsel saglik durum ortalamasi ve MSQoL-54 toplami

bakimindan anlamli fark saptandi (Tablo 12 ve Tablo 13).

Tablo 12. Motor belirti ve bulgu varhgina gore, giinliilk yasam aktiviteleri, oziirliiliik,
depresyon bakimindan olgularin karsilastirilmasi

Parametreler Motor bozukluk var Motor bozukluk yok p
(n=38) (Ort£SS) (n=3) (Ort£SS)

Barthel indeksi 93,81+14,67 100,00+0,00 0,428
FBO fiziksel fonksiyonlar 84,02+12,84 91,00+0,00 0,086
FBO biligsel fonksiyonlar 34,26+1,08 35,00+0,00 0,253
FBO toplam skoru 118,28+12,95 126,00+0,00 0,038*
EDSS 3,23£1,85 1,66£1,44 0,147
MMDD 27,8143,16 29,33+1,15 0,320
BDO 17,6549,85 6,33£3,21 0,038*

Mann Whitney U testi, *p<0,05: Istatistiksel anlamlilik degeri, FBO: Fonksiyonel bagimsizlik 6l¢egi, EDSS:
“Expanded disability status scale” Genisletilmis ozirlilik durum 6l¢egi, MMDD: Mini-mental durum
degerlendirmesi, BDO: Beck depresyon 6lcegi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.
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Tablo 13. Motor belirti ve bulgu varhgina gore, yasam Kkalitesi degerlendirme
parametreleri bakimindan olgularin karsilastirilmasi

Parametreler Motor bozukluk var Motor bozukluk yok p
(n=38) (Ort£SS) (n=3) (Ort£SS)

MSQoL-54 toplam skor 52,30+18,42 88,25+7,92 0,004*

Fiziksel saglik durum ortalamasi 51,65+20,06 85,19+7,85 0,019%*

Biligsel saglik durum ortalamast 53,18+18,41 91,3248,91 0,001*
Fiziksel fonksiyonlar 52,63427,33 91,66+5,77 0,013%*
Genel saglik 45,004+24,02 73,33+20,81 0,067
Enerji/yorgunluk 40,52423,56 82,66+12,22 0,003*
Fiziksel rol kisitlamasi 34,21+40,02 100,004£0,00 0,019*
Agrt 61,62+25,50 73,33£20,88 0,519
Cinsel fonksiyonlar 69,51+33,80 77,77+£38,49 0,488
Sosyal fonksiyonlar 62,06+22,89 88,88+12,72 0,044*
Saglikla ilgili endise 58,15+25,42 93,33+5,77 0,006%*
Genel yasam kalitesi 58,42+18,58 79,45+22.75 0,133
Duygusal iyilik 54,86+20,19 94,66+4,61 0,001*
Duygusal rol kisitlamasi 34,20+41,36 100,00+0,00 0,019%*
Biligsel fonksiyonlar 69,73+18,08 83,33+20,81 0,253

Mann Whitney U testi, *p<0,05: Istatistiksel anlamlilik degeri, MSQoL: “Multiple sclerosis quality of life”
Multipl skleroz yasam kalitesi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.

Duysal bozukluklara gére GYA, EDSS, MMDD, BDO ve yasam Kkalitesi
degerlendirme parametreleri bakimindan olgularin karsilastirilmasinda, MSQoL-54 cinsel
fonksiyonlar parametresinde anlamli fark saptandi (p=0,041).

Beyin sap1 tutulumuna bagli goriilen belirti ve bulgulara gore yapilan karsilagtirmada;
GYA, EDSS, MMDD, BDO ve yasam kalitesi degerlendirme parametreleri bakimindan bir
fark saptanmadi (p>0,05).

Sfinkter kontrol bozukluklarina gére yapilan karsilastirmada; BDO ve yasam kalitesi
degerlendirme parametrelerinden fiziksel fonksiyonlar, sosyal fonksiyonlar ve biligsel

fonksiyonlar bakimindan anlamli fark oldugu goriildii (Tablo 14).
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Tablo 14. Sfinkter kontrol bozukluklarina gore, giinliikk yasam aktiviteleri, oziirliliik,
depresyon ve yasam Kkalitesi degerlendirme parametreleri bakimindan
olgularin karsilastirilmasi

Parametreler Sfinkter kusuru var Sfinkter kusuru yok p
(n=29) (Ort£SS) (n=12) (Ort£SS)
Barthel indeksi 92,24+16,50 99,16+1,94 0,372
FBO fiziksel fonksiyonlar 82,72+14,39 88,91+3,17 0,176
FBO bilissel fonksiyonlar 34,10+1,17 34,8340,38 0,078
FBO toplam skoru 116,82+14,44 123,75+3,38 0,060
EDSS 3,27+1,90 2,75%1,77 0,403
MMDD 27,82+3,46 28,16+1,99 0,944
BDO 18,93+10,11 11,7547,81 0,036*
MSQoL-54 toplam skor 50,83%18,20 64,84+22 .01 0,088
Fiziksel saglik durum ortalamasi 49,53+20,20 65,16+20,55 0,056
Biligsel saglik durum ortalamast 52,43+17,78 64,52+24,58 0,134
Fiziksel fonksiyonlar 48,44+£27,19 72,50+23,97 0,015%
Genel saglik 44,48+24 54 53,33+£25,07 0,357
Enerji/yorgunluk 39,17422,91 54,334+28,81 0,106
Fiziksel rol kisitlamasi 33,624+42,40 52,08+40,53 0,134
Agn 60,80+27,49 66,52+18,76 0,419
Cinsel fonksiyonlar 65,23435,01 81,93428,17 0,113
Sosyal fonksiyonlar 56,89+22,50 81,24+15,12 0,001*
Saglikla ilgili endise 58,104£25,75 67,08+£27,25 0,287
Genel yasam kalitesi 57,87+17,40 65,00+23,62 0,372
Duygusal iyilik 55,62420,62 63,00+25,53 0,453
Duygusal rol kisitlamasi 32,18442,24 55,55+43,42 0,205
Biligsel fonksiyonlar 66,89+17,59 80,00£17,45 0,034*

Mann Whitney U testi, *p<0,05: Istatistiksel anlamlilik degeri, FBO: Fonksiyonel bagimsizlik 6lgegi, EDSS:
“Expanded disability status scale” Genisletilmis oOziirliilik durum o6lgegi, MMDD: Mini-mental durum
degerlendirmesi, BDO: Beck depresyon &lgegi, MSQoL: “Multiple sclerosis quality of life” Multipl skleroz
yasam kalitesi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.

Serebellar sistem belirti ve bulgularina gore yapilan karsilastirmada; FBO fiziksel
fonksiyonlar, FBO toplam skoru, EDSS, BDO parametreleri bakimindan anlamli fark
saptandi. Ek olarak yasam kalitesi degerlendirme parametrelerinden cinsel fonksiyonlar, genel
yasam kalitesi ve biligsel fonksiyonlar disindaki tiim parametreleri bakimindan olgular

arasinda anlamli bir fark mevcuttu (Tablo 15).
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Tablo 15. Serebellar sistem belirti ve bulgularina gore, giinlik yasam aktiviteleri,
oziirliiliik, depresyon ve yasam Kkalitesi degerlendirme parametreleri
bakimindan olgularin karsilastirilmasi

Parametreler Belirti/bulgu var Belirti/bulgu yok p
(n=16) (OrtxSS) (n=25) (Ort£SS)
Barthel indeksi 95,00+11,40 93,80+15,96 0,500
FBO fiziksel fonksiyonlar 84,1219,06 84,80+14,43 0,021*
FBO biligsel fonksiyonlar 34,12+1,14 34,44+1,00 0,237
FBO toplam skoru 118,25+8,81 119,24+14,72 0,010%*
EDSS 3,93£1,43 2,60£1,94 0,003*
MMDD 28,25+1,94 27,7243,65 0,843
BDO 22,6246,10 13,12+10,27 0,001*
MSQoL-54 toplam skor 41,1619,97 63,74120,21 0,000*
Fiziksel saglik durum ortalamasi 39,57+11,34 63,40+21,09 0,000*
Biligsel saglik durum ortalamasi 42,87+£11,20 64,36120,77 0,001*
Fiziksel fonksiyonlar 40,62420,64 65,00+£28,68 0,002*
Genel saglik 34,68+17,93 55,00425,49 0,011*
Enerji/yorgunluk 31,25421,32 51,52424,96 0,012%*
Fiziksel rol kisitlamasi 7,81£11,96 59,00+42,62 0,000*
Agri 53,85%26,06 67,99+23,43 0,049*
Cinsel fonksiyonlar 66,14+35,68 72,66+£32,85 0,467
Sosyal fonksiyonlar 51,04+16,63 72,33423,41 0,002*
Saglikla ilgili endise 43,12423,01 72,00+21,74 0,000*
Genel yasam kalitesi 52,50+17,92 64,73+19,11 0,095
Duygusal iyilik 45,56+16,41 65,60+21,96 0,002*
Duygusal rol kisitlamasi 16,66+29,81 53,33+45,13 0,020*
Bilissel fonksiyonlar 67,81+18,61 72,60+18,32 0,451

Mann Whitney U testi, *p<0,05: Istatistiksel anlamlilik degeri, FBO: Fonksiyonel bagimsizlik lcegi, EDSS:
“Expanded disability status scale” Genisletilmis oOziirlilik durum o6lgegi, MMDD: Mini-mental durum
degerlendirmesi, BDO: Beck depresyon &lgegi, MSQoL: “Multiple sclerosis quality of life” Multipl skleroz
yasam kalitesi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.

Gorsel fonksiyon bozukluklarina gore yapilan karsilastirmada; GYA, EDSS, MMDD,
BDO ve yasam Kkalitesi degerlendirme parametreleri bakimindan bir fark saptanmadi
(p>0,05).

Cinsel fonksiyon bozukluklarina gére yapilan karsilastirmada; Barthel indeksi, FBO
toplam skoru, BDO ve yasam kalitesi degerlendirme parametrelerinden fiziksel fonksiyonlar,
enerji/yorgunluk, agri, cinsel fonksiyonlar, sosyal fonksiyonlar, saglikla ilgili endise, genel

yasam kalitesi, duygusal iyilik, fiziksel saglik durum ortalamasi, biligsel saglik durum
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ortalamast ve MSQoL-54 toplam skoru parametreleri bakimindan anlamli fark saptandi

(Tablo 16).

Tablo 16. Cinsel fonksiyon bozukluklarina gore, giinliik yasam aktiviteleri, oziirliiliik,
depresyon ve yasam Kkalitesi degerlendirme parametreleri bakimindan
olgularin karsilastirilmasi

Parametreler Belirti/bulgu var Belirti/bulgu yok p
(n=16) (Ort£SS) (n=25) (Ortx£SS)
Barthel indeksi 90,31£14,07 96,80+£13,98 0,037*
FBO fiziksel fonksiyonlar 81,37+11,47 86,56+12,90 0,112
FBO bilissel fonksiyonlar 33,93+1,28 34,56+0,82 0,112
FBO toplam skoru 115,31+11,73 121,12+12,88 0,049*
EDSS 3,59+1,91 2,82+1,80 0,139
MMDD 28,25+2,59 27,7243,39 0,588
BDO 20,6848,25 14,36+10,33 0,024*
MSQoL-54 toplam skor 45,01+13,85 61,27+21,23 0,011*
Fiziksel saglik durum ortalamasi 42.45+17,42 61,56+20,44 0,004*
Biligsel saglik durum ortalamasi 47,58+12,73 61,35+22,78 0,030*
Fiziksel fonksiyonlar 45,00+28,16 62,20+26,73 0,063
Genel saglik 44,06+23,53 49,00+25,73 0,644
Enerji/yorgunluk 28,75+21,32 53,12+23,42 0,001*
Fiziksel rol kisitlamasi 26,56+35,90 47,00+44,67 0,188
Agn 51,87427,56 69,26+21,38 0,040%*
Cinsel fonksiyonlar 43,74429,58 87,00+24,18 0,000%*
Sosyal fonksiyonlar 50,52+20,06 72,66+21,31 0,005*
Saglikla ilgili endige 51,25423,41 66,80+26,49 0,046*
Genel yasam kalitesi 50,83+15,76 65,80+19,50 0,014*
Duygusal iyilik 49,81+19,43 62,88+22,55 0,049%*
Duygusal rol kisitlamasi 29,16+36,25 45,33+47,02 0,389
Biligsel fonksiyonlar 66,25+15,54 73,60+19,71 0,227

Mann Whitney U testi, *p<0,05: Istatistiksel anlamlilik degeri, FBO: Fonksiyonel bagimsizlik 6lgegi, EDSS:
“Expanded disability status scale” Genigletilmis o6ziirliilik durum o6l¢egi, MMDD: Mini-mental durum
degerlendirmesi, BDO: Beck depresyon &lgegi, MSQoL: “Multiple sclerosis quality of life” Multipl skleroz
yasam kalitesi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.

Biligsel fonksiyon durumlarina gore yapilan Kkarsilastirmada; FBO  bilissel

fonksiyonlar, FBO toplam skoru, BDO skorlar1 bakimindan ve MSQoL-54 dlgeginin genel
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saglik, saglikla ilgili endise, genel yasam kalitesi ve duygusal iyilik parametreleri disindaki

parametreler bakimindan anlamli fark saptandi (Tablo 17).

Tablo 17. Bilissel fonksiyon bozukluklarina gore, giinliik yasam aktiviteleri, oziirliiliik,
depresyon ve yasam Kkalitesi degerlendirme parametreleri bakimindan
olgularin karsilastirilmasi

Parametreler Belirti/bulgu var Belirti/bulgu yok p
(n=26) (Ort£SS) (n=15) (Ortx£SS)
Barthel indeksi 94,23£11,89 94,33£18,01 0,583
FBO fiziksel fonksiyonlar 84,57+9,40 84,46+16,95 0,108
FBO bilissel fonksiyonlar 33,96+1,18 34,93+0,25 0,005*
FBO toplam skoru 118,53+9,71 119,40+16,92 0,037*
EDSS 3,36x1,73 2,70+2,05 0,114
MMDD 27,38+3,57 28,86+1,68 0,067
BDO 20,76+8,66 10,00£8,42 0,001*
MSQoL-54 toplam skor 47,15+15,84 68,42+20,16 0,001*
Fiziksel saglik durum ortalamasi 45,38+17,28 69,22+19,40 0,001*
Biligsel saglik durum ortalamasi 49,25+16,34 67,62+22,13 0,006*
Fiziksel fonksiyonlar 46,73+25,13 70,66+27,63 0,006*
Genel saglik 41,34+22,65 57,00425,75 0,063
Enerji/yorgunluk 34,61+20,64 59,20+25,88 0,003*
Fiziksel rol kisitlamasi 25,96+37,06 61,66+42,11 0,013*
Agn 55,25426,11 74,99+18,07 0,015%
Cinsel fonksiyonlar 59,93+36,52 87,78+18,33 0,013*
Sosyal fonksiyonlar 53,20+19,59 82,77+16,50 0,000*
Saglikla ilgili endige 54,80+25,74 71,00+24,43 0,059
Genel yasam kalitesi 55,57+16,29 67,56+22,44 0,121
Duygusal iyilik 52,80+20,70 66,40+22.,46 0,063
Duygusal rol kisitlamasi 26,92+40,02 59,99+42,16 0,032*
Biligsel fonksiyonlar 65,38+16,11 80,00+18,80 0,017*

Mann Whitney U testi, *p<0,05: Istatistiksel anlamlilik degeri, FBO: Fonksiyonel bagimsizlik 6lgegi, EDSS:
“Expanded disability status scale” Genigletilmis o6ziirliilik durum o6l¢egi, MMDD: Mini-mental durum
degerlendirmesi, BDO: Beck depresyon &lgegi, MSQoL: “Multiple sclerosis quality of life” Multipl skleroz
yasam kalitesi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.

Olgularin sicak intolerans1 yakinmalarina gore yapilan karsilagtirmada; yasam kalitesi
degerlendirme parametrelerinden saglikla ilgili endise (p=0,021) ve genel yasam kalitesi

(p=0,014) parametreleri bakimindan anlaml fark saptandi.
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Olgularin yorgunluk yakinmasina gore yapilan karsilastirmada; yasam Kkalitesi
degerlendirme parametrelerinden genel yasam kalitesi (p=0,017), duygusal iyilik (p=0,044) ve
MSQoL-54 toplam skoru (p=0,041) parametreleri bakimindan anlamli fark saptand: (Tablo
18).

Tablo 18. Yorgunluk belirtisine gore, giinliik yasam aktiviteleri, 6ziirliiliik, depresyon ve
yasam Kkalitesi degerlendirme parametreleri bakimindan olgularin

karsilastirilmasi
o | e |
Barthel indeksi 93,12+15,74 98,3345,00 0,376
FBO fiziksel fonksiyonlar 83,34+13,85 88,77£3,19 0,343
FBO bilissel fonksiyonlar 34,37+0,07 34,11+1,36 0,699
FBO toplam skoru 117,71+14,03 122,88+3,29 0,676
EDSS 3,31£1,97 2,44+1,26 0,410
MMDD 28,37+2,07 26,33£5,22 0,429
BDO 17,18+9,28 15,55+12,66 0,816
MSQoL-54 toplam skor 51,47£18,41 67,231£22,43 0,041*
Fiziksel saglik durum ortalamasi 50,96+20,16 65,27+22,65 0,120
Biligsel saglik durum ortalamasi 52,26+18,07 69,18+24,00 0,060
Fiziksel fonksiyonlar 51,404£28,37 70,00+23,84 0,075
Genel saglik 44,68+25,58 55,55+£20,37 0,283
Enerji/yorgunluk 39,624+22.,49 57,77£31,18 0,099
Fiziksel rol kisitlamasi 34,37+42.,47 55,55439,08 0,128
Agn 60,98+25,09 67,77£26,18 0,485
Cinsel fonksiyonlar 68,22+33,03 76,85+37,21 0,327
Sosyal fonksiyonlar 61,45+22.,47 73,144£25,26 0,242
Saglikla ilgili endise 57,50+25,49 72,22426,82 0,113
Genel yasam kalitesi 56,14+18,01 73,52+18,95 0,017*
Duygusal iyilik 53,65£20,36 72,44+22.,92 0,044*
Duygusal rol kisitlamasi 34,37443,57 55,55+40,82 0,174
Biligsel fonksiyonlar 69,06+16,08 76,66+25,12 0,359

Mann Whitney U testi, *p<0,05: Istatistiksel anlamlilik degeri, FBO: Fonksiyonel bagimsizlik 6lcegi, EDSS:
“Expanded disability status scale” Genigletilmis oOziirlilik durum o6lgegi, MMDD: Mini-mental durum
degerlendirmesi, BDO: Beck depresyon &lgegi, MSQoL: “Multiple sclerosis quality of life” Multipl skleroz
yasam kalitesi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.

Paroksismal belirtilerin varhi§ina gore yapilan karsilastirmada; yasam kalitesi
degerlendirme parametrelerinden sadece biligsel fonksiyonlar parametresi bakimindan anlaml

fark saptandi (p=0,014).
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Hastalik modifiye edici ila¢ kullanim &ykiisiine gore yapilan karsilastirmada; FBO
fiziksel fonksiyonlar, FBO bilissel fonksiyonlar, FBO toplam skoru, EDSS ve yasam kalitesi
degerlendirme parametrelerinden genel saglik parametresi bakimindan olgular arasinda

anlamli fark oldugu goriildii (Tablo 19).

Tablo 19. Hastahk modifiye edici ila¢ kullammm oykiilerine gore, giinlik yasam
aktiviteleri, oziirliiliik, depresyon ve yasam Kkalitesi degerlendirme

parametreleri bakimindan olgularin karsilastiriimasi

Parametreler Ila¢ kullanimi var Ila¢ kullanim yok b
(n=26) (Ort£SS) (n=15) (Ort£SS)
Barthel indeksi 91,53+17,24 99,00+2,80 0,221
FBO fiziksel fonksiyonlar 82,34+14,75 88,33+5,70 0,021*
FBO bilissel fonksiyonlar 34,11+1,03 34,66+1,04 0,043*
FBO toplam skoru 116,46+14,86 123,00+5,64 0,012*
EDSS 3,65+2,03 2,20+1,03 0,017%*
MMDD 27,4243,64 28,80+1,47 0,242
BDO 16,80+9,81 16,86+10,57 0,989
MSQoL-54 toplam skor 50,50+18,98 62,60+20,48 0,081
Fiziksel saglik durum ortalamasi 49,16+20,95 62,67+£19,70 0,056
Biligsel saglik durum ortalamast 52,12+19,00 62,65+21,81 0,149
Fiziksel fonksiyonlar 49,42+28,04 66,00+26,26 0,076
Genel saglik 40,96+25,29 57,66+20,34 0,021*
Enerji/yorgunluk 37,38+£21,96 54,40+£27,99 0,067
Fiziksel rol kisitlamasi 32,69+41,69 50,00+42,25 0,192
Agn 58,39+27,38 69,55£19,63 0,192
Cinsel fonksiyonlar 69,23+33,73 71,66+34,76 0,862
Sosyal fonksiyonlar 59,29+23.25 72,22+21,74 0,063
Saglikla ilgili endige 58,65+27,80 64,334£23,59 0,602
Genel yasam kalitesi 57,24+16,75 64,66+23,16 0,157
Duygusal iyilik 55,11£20,24 62,40+25,06 0,547
Duygusal rol kisitlamasi 30,76+41,01 53,32+45,07 0,142
Biligsel fonksiyonlar 68,26+17,82 75,00+19,08 0,242

Mann Whitney U testi, *p<0,05: Istatistiksel anlamlilik degeri, FBO: Fonksiyonel bagimsizlik 6l¢egi, EDSS:
“Expanded disability status scale” Genigletilmis oOziirlilik durum o6lgegi, MMDD: Mini-mental durum
degerlendirmesi, BDO: Beck depresyon &lgegi, MSQoL: “Multiple sclerosis quality of life” Multipl skleroz
yasam kalitesi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.
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14 olgumuz anti-depresan ila¢ kullanmaktaydi. Anti-depresan ilag kullanim Gykiilerine
gore olgular karsilastirildiginda, GYA, EDSS, MMDD, BDO ve yasam kalitesi degerlendirme
parametreleri bakimindan herhangi bir fark yoktu (p>0,05).

Sadece 5 olgu daha d6nce bir rehabilitasyon programi almisti. Rehabilitasyon programi
alanlar ile almayanlar kiyaslandiginda GYA, EDSS, MMDD, BDO ve yasam Kkalitesi
degerlendirme parametreleri bakimindan herhangi bir fark saptanmadi (p>0,05).

Olgularin yapilan degerlendirmesinde yiiriime bozuklugu saptanan olgular ile normal
yiiriime paternine sahip olgular arasinda yapilan karsilastirmada FBO bilissel fonksiyonlar
disindaki GYA degerlendirme parametreleri, EDSS, MMDD ve BDO bakimindan istatistiksel
olarak anlamli fark oldugu goriildii (Tablo 20).

Tablo 20. Yiiriime bozukluguna gore, giinliikk yasam aktiviteleri, oziirliiliik ve depresyon
parametreleri bakimindan olgularin karsilastiriimasi

Yiiriime bozuklugu Yiiriime bozuklugu
var yok
Parametreler (n=18) (n=22) p
(Ort£SS) (Ort£SS)
Barthel indeksi 91,38+13,59 99,54+1,47 0,039*
FBO fiziksel fonksiyonlar 81,27+£10,43 89,86+2,62 0,000%*
FBO biligsel fonksiyonlar 34,11+1,02 34,45+1,10 0,172
FBO toplam skoru 115,38+10,75 124,31£3,02 0,000%*
EDSS 4,13£1,44 2,06+1,32 0,000%*
MMDD 28,05+2,41 27,8613,65 0,527
BDO 21,44+6,82 13,59+10,75 0,005*

Mann Whitney U testi, *p<0,05: Istatistiksel anlamlilik degeri, FBO: Fonksiyonel bagimsizlik 6l¢egi, EDSS:
“Expanded disability status scale” Genisletilmis ozirlilik durum 6l¢egi, MMDD: Mini-mental durum
degerlendirmesi, BDO: Beck depresyon 6lcegi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.

Olgularin yiiriime bozukluguna gore olgular arasinda yapilan karsilagtirmada; yasam
kalitesi degerlendirme parametrelerinden fiziksel fonksiyonlar, genel saglik, enerji/yorgunluk,
fiziksel fonksiyon bozukluguna bagl rol kisitlamasi, agri, sosyal fonksiyonlar, saglikla ilgili
endise, duygusal iyilik, duygusal nedenlere bagli rol kisitlamasi, fiziksel saglik durum
ortalamasi, biligsel saglik durum ortalamasi ve toplam skor parametreleri bakimindan

istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriildii (Tablo 21).
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Tablo 21. Yiiriime bozuklugu varhgmma gore,

yasam Kkalitesi

parametreleri bakimindan olgularin karsilastirilmasi

degerlendirme

Yiiriime bozuklugu Yiiriime bozuklugu
var yok
Parametreler (n=18) (n=22) p
(Ort£SS) (Ort£SS)

MSQoL-54 toplam skor 41,36+10,68 66,46+19,52 0,000%*

Fiziksel saglik durum ortalamasi 37,87£11,28 67,92+18,13 0,000%*

Biligsel saglik durum ortalamasi 45,06+12,96 65,24+21,60 0,003*
Fiziksel fonksiyonlar 39,72+20,18 70,90+24,13 0,000%*
Genel saglik 34,16x£19,57 59,31+22,10 0,001*
Enerji/yorgunluk 28,88+18,78 55,09424,71 0,001*
Fiziksel rol kisitlamasi 11,11£19,59 63,63+41,35 0,000%*
Agri 46,10+19,67 74,16+£21,28 0,000*
Cinsel fonksiyonlar 59,25+38,34 79,16£28,02 0,070*
Sosyal fonksiyonlar 50,46%19,69 73,86120,62 0,001*
Saglikla ilgili endise 43,61+20,99 74,77£22,17 0,000%*
Genel yasam kalitesi 53,05+17,93 65,45+19,57 0,095
Duygusal iyilik 49,16+17,83 64,36123,64 0,037*
Duygusal rol kisitlamasi 18,51+£30,72 57,57%45,05 0,010%*
Biligsel fonksiyonlar 71,38+15,69 70,68+20,89 0,882

Mann Whitney U testi, *p<0,05: Istatistiksel anlamlilik degeri, MSQoL: “Multiple sclerosis quality of life”
Multipl skleroz yasam kalitesi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.

Olgularin yapilan degerlendirmesinde 21 (%51,2) olguda kas giicli kayb1 saptandi. Kas
giicii kayb1 olan olgularimizin tamaminda alt ekstremitelerinde kas giicli kayb1 mevcutken
sadece 12 (tiim olgular i¢inde %?29,3, kas giicii kayb1 olan olgular i¢inde %57,1) olguda iist
ekstremitelerinde kas giicii kayb1 vardi. Ust ekstremite kas giicii kayb1 olan olgularin
tamaminda el-el bileginde gii¢ kayb1 saptandi ve en diigiik kas giiciiniin 3/5 oldugu gozlendi.
Olgularimizdan sadece birinde alt ekstremite kas giiciinii 0/5 olarak saptadik.

Kas giicii kayb1 olan olgular ile kas giicleri tam olan olgular kendi aralarinda
kiyaslandiginda; hem GYA ve oOziirliliik olgekleri bakimindan hem de yasam kalitesi
degerlendirme olgekleri bakimindan olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu

goriildii (Tablo 22).
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Tablo 22. Kas giicii kaybina gore, giinliik yasam aktiviteleri, oziirliiliikk, depresyon ve
yasam Kkalitesi degerlendirme parametreleri bakimindan olgularin

karsilastirilmasi
Parametreler (liﬁzcli(?z)l:tiv;;) (S;lizgo;a(l(y)l;ltiygls() P
Barthel indeksi 88,80£18,43 100,00+0,00 0,000%*
FBO fiziksel fonksiyonlar 79,14+15,60 90,20+2,44 0,000*
FBO bilissel fonksiyonlar 34,09+1,09 34,55+0,99 0,083
FBO toplam skoru 113,23+15,65 124,7542,51 0,000*
EDSS 4,33%1,66 1,85£1,03 0,000%*
MMDD 27,61£2,59 28,2543,56 0,110
BDO 16,71+£8,45 16,95+11,57 0,814
MSQoL-54 toplam skor 47,57+16,69 62,65+20,99 0,013*
Fiziksel saglik durum ortalamasi 44,26+17,45 64,43+20,37 0,003*
Bilissel saglik durum ortalamast 51,07£17,61 61,12422,36 0,201
Fiziksel fonksiyonlar 38,57£23,08 73,25421,72 0,000*
Genel saglik 34,52420,48 60,25+22,09 0,001*
Enerji/yorgunluk 38,47+22,99 49,00+£27,21 0,250
Fiziksel rol kisitlamasi 20,23435,01 58,75+40,77 0,001*
Agn 58,80+27,90 66,33+21,97 0,256
Cinsel fonksiyonlar 66,27+33,69 74,16%34,08 0,178
Sosyal fonksiyonlar 58,334+23,86 69,99+21,69 0,070
Saglikla ilgili endise 55,95+24,32 65,75+£27,73 0,200
Genel yasam kalitesi 58,57+17,42 61,41+£21,64 0582
Duygusal iyilik 57,38+20,43 58,20+24,26 0,990
Duygusal rol kisitlamasi 20,63+34,11 58,33+44.42 0,006*
Biligsel fonksiyonlar 74,04+16,70 67,25+£19,76 0,212

Mann Whitney U testi, *p<0,05: Istatistiksel anlamlilik degeri, FBO: Fonksiyonel bagimsizlik 6lcegi, EDSS:
“Expanded disability status scale” Genisletilmis oOziirlilik durum o6lgegi, MMDD: Mini-mental durum
degerlendirmesi, BDO: Beck depresyon &lgegi, MSQoL: “Multiple sclerosis quality of life” Multipl skleroz
yasam kalitesi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.

Ust ekstremite kas giicii kaybina gére olgular karsilastirildiginda; GYA, éziirliiliik ve
yasam kalitesi degerlendirme parametreleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptandi (Tablo 23).
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Tablo 23. Ust ekstremite kas giicii kaybina gore, giinliik yasam aktiviteleri, oziirliiliik,
depresyon ve yasam Kkalitesi degerlendirme parametreleri bakimindan
olgularin karsilastirilmasi

Parametreler (11G=ﬁ1§2;(2(l§1,~1t-l_‘-,§;) (1(1;=ﬁ2§9;(2(l§:~1tiy§ls() P
Barthel indeksi 82,50+£22,30 99,13£3,00 0,002*
FBO fiziksel fonksiyonlar 73,91+£18,86 88,9343,82 0,000%*
FBO bilissel fonksiyonlar 34,25+1,13 34,34+1,04 0,854
FBO toplam skoru 108,16+18,94 123,27+4,19 0,000*
EDSS 5,00£1,75 2,34+1,26 0,000%*
MMDD 27,83+2,88 27,96£3,21 0,767
BDO 17,0849,11 16,72+10,45 0,810
MSQoL-54 toplam skor 44,73£16,69 59,15420,22 0,020*
Fiziksel saglik durum ortalamasi 39,12+17,83 60,30+19,67 0,002*
Biligsel saglik durum ortalamasi 50,34+17,35 58,30+21,45 0,403
Fiziksel fonksiyonlar 31,25423,75 65,51+23,73 0,000%*
Genel saglik 28,33+17,23 54,82423,31 0,001*
Enerji/yorgunluk 33,00£20,75 48,00+£26,14 0,127
Fiziksel rol kisitlamasi 14,58+29,11 49,13+43,03 0,021%*
Agri 53,88+28,41 66,03+23,29 0,142
Cinsel fonksiyonlar 59,02+34,54 74,71£32,84 0,119
Sosyal fonksiyonlar 58,33+25,86 66,37+22,21 0,238
Saglikla ilgili endise 51,25423,94 64,65+26,45 0,113
Genel yasam kalitesi 55,42+17,00 61,83+£20,28 0,387
Duygusal iyilik 56,41+£21,04 58,34+22,86 0,944
Duygusal rol kisitlamasi 22,22432,82 45,97+45,78 0,185
Biligsel fonksiyonlar 76,66+16,42 68,27+18,81 0,176

Mann Whitney U testi, *p<0,05: Istatistiksel anlamlilik degeri, FBO: Fonksiyonel bagimsizlik 6lcegi, EDSS:
“Expanded disability status scale” Genisletilmis oOziirlilik durum o6lgegi, MMDD: Mini-mental durum
degerlendirmesi, BDO: Beck depresyon &lgegi, MSQoL: “Multiple sclerosis quality of life” Multipl skleroz
yasam kalitesi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.

Ust ekstremite el-el bilegi kas giicii diizeyleri ile GYA 6lgekleri arasindaki iliskiye
bakildiginda FBO 6lgegi ile istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugunu gordiik. Kas giigleri
azaldik¢ca GYA skorlar1 da diismektedir (Tablo 24).
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Tablo 24. Ust ekstremite kas giicleri ile giinliik yasam aktivite 6lcekleri arasindaki iliski

FBO FBO FBO
. . Barthel indeksi Fiziksel Bilissel Toplam
Kas Giigleri fonksiyonlar fonksiyonlar p
r P r P r ) r P

Sag el bilegi fleksiyonu +0,434 | 0,005* | +0,313 | 0,046* | +0,015 | 0,923 | +0,311 | 0,048*
Sol el bilegi fleksiyonu +0,718 | 0,000* | +0,570 | 0,000* | +0,094 | 0,561 +0,564 | 0,000%*
Sag el bilegi ekstansiyonu +0,434 | 0,005* | +0,313 | 0,046* | +0,015 | 0,923 | +0,311 | 0,048*
Sol el bilegi ekstansiyonu +0,718 | 0,000* | +0,570 | 0,000* | +0,094 | 0,561 +0,564 | 0,000*
Sag el parmak fleksiyonu +0,419 | 0,006* | +0,411 | 0,008* | +0,223 | 0,161 +0,409 | 0,008*
Sol el parmak fleksiyonu +0,733 | 0,000* | +0,659 | 0,000* | +0,247 | 0,120 | +0,652 | 0,000*

Sag el parmak ekstansiyonu +0,473 | 0,002* | +0,435 | 0,004* | +0,144 0,368 +0,425 | 0,006*

Sol el parmak ekstansiyonu +0,688 | 0,000* | +0,610 | 0,000* | +0,105 | 0,515 | +0,600 | 0,000%*

Sag el parmak abdiiksiyonu +0,556 | 0,000* | +0,512 | 0,001* | +0,237 | 0,137 | +0,484 | 0,001*

Sol el parmak abdiiksiyonu +0,645 | 0,000* | +0,647 | 0,000* | +0,113 0,481 +0,595 | 0,000*

Sag el parmak addiiksiyonu +0,556 | 0,000* | +0,512 | 0,001* | +0,237 | 0,137 | +0,484 | 0,001*

Sol el parmak addiiksiyonu +0,684 | 0,000* | +0,648 | 0,000% | +0,148 | 0,357 | +0,608 | 0,000%*

Spearman korelasyon analizi, r: Korelasyon kat say1s1, *p<0,05 Istatistiksel anlamlilik degeri, FBO: Fonksiyonel
bagimsizlik dlgegi.

El-el bilegi kas giigleri ile yasam kalitesi parametreleri arasindaki iliski incelendiginde
MSQoL-54 fiziksel saglik durum ortalamasi ve MSQoL-54 toplam skoru ile sag el bilegi
ekstansiyonu ve fleksiyonu disindaki tiim kas gii¢leri ile anlamli iligki saptanirken MSQoL-54
bilissel saglik durum ortalamasi ile sadece sol el parmak ekstansiyon giicii ile anlaml iliski
gbzlendi (Tablo 25).

Benzer sekilde el-el bilegi kas giicii diizeyleri ile EDSS, MMDD ve BDO &lgekleri
arasindaki iligkiye bakildiginda EDSS ile istatistiksel olarak anlamli negatif bir iliski
oldugunu gordiik. Kas giicleri azaldikga EDSS skorlar1 artmaktadir. Kas giigleri ile MMDD
ve BDO arasinda ise anlaml1 bir iliski saptanmadi (Tablo 26).
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Tablo 25. Ust ekstremite kas giicleri ile yasam Kkalitesi degerlendirme o6lcegi
parametreleri arasindaki iliski

MSQoL-54
Fiziksel saghk durum | Biligsel saghk durum
Kas Giigleri ortalamasi ortalamasi Toplam
r p r p r p

Sag el bilegi fleksiyonu +0,233 0,143 +0,058 0,717 +0,184 0,250
Sol el bilegi fleksiyonu +0,468 0,002%* +0,211 0,185 +0,392 0,011%*
Sag el bilegi ekstansiyonu +0,233 0,143 +0,058 0,717 +0,184 0,250
Sol el bilegi ekstansiyonu +0,468 0,002* +0,211 0,185 +0,392 0,011*
Sag el parmak fleksiyonu +0,431 0,005* +0,146 0,363 +0,354 0,023*
Sol el parmak fleksiyonu +0,590 0,000* +0,221 0,166 +0,464 0,002*
Sag el parmak ekstansiyonu +0,447 0,003* +0,252 0,112 +0,422 0,006*
Sol el parmak ekstansiyonu +0,566 0,000* +0,342 0,029* +0,527 0,000*
Sag el parmak abdiiksiyonu +0,530 0,000* +0,208 0,193 +0,434 0,005*
Sol el parmak abdiiksiyonu +0,507 0,001* +0,137 0,394 +0,380 0,014*
Sag el parmak addiiksiyonu +0,530 0,000* +0,208 0,193 +0,434 0,005*
Sol el parmak addiiksiyonu +0,586 0,000* +0,214 0,179 +0,390 0,012*

Spearman korelasyon analizi, r: Korelasyon kat sayisi, *p<0,05 Istatistiksel anlamlilk degeri, MSQoL:
“Multiple sclerosis quality of life” Multipl skleroz yasam kalitesi.

Tablo 26. Ust ekstremite kas giicleri ile 6ziirliiliik, bilissel saghk durum ve depresyon
ol¢ekleri arasindaki iliski

EDSS MMDD BDO

Kas Giicleri " P " P " p

Sag el bilegi fleksiyonu -0,264 0,096 +0,095 0,553 +0,047 0,771
Sol el bilegi fleksiyonu -0,498 0,001* +0,187 0,242 -0,177 0,269
Sag el bilegi ekstansiyonu -0,264 0,096 +0,095 0,553 +0,047 0,771
Sol el bilegi ekstansiyonu -0,498 0,001* +0,187 0,242 -0,177 0,269
Sag el parmak fleksiyonu -0,369 0,017* +0,197 0,217 -0,177 0,267
Sol el parmak fleksiyonu -0,585 0,000%* +0,231 0,146 -0,225 0,158
Sag el parmak ekstansiyonu -0,434 0,005%* +0,091 0,572 -0,145 0,365
Sol el parmak ekstansiyonu -0,574 0,000* +0,116 0,472 -0,229 0,151
Sag el parmak abdiiksiyonu -0,556 0,000%* +0,210 0,188 -0,164 0,305
Sol el parmak abdiiksiyonu -0,651 0,000%* +0,105 0,514 -0,080 0,621
Sag el parmak addiiksiyonu -0,556 0,000* +0,210 0,188 -0,164 0,305
Sol el parmak addiiksiyonu -0,664 0,000* +0,161 0,316 -0,157 0,326

Spearman korelasyon analizi, r: Korelasyon kat say1s1, *p<0,05 Istatistiksel anlamlilik degeri, EDSS: “Expanded
disability status scale” Genisletilmis 6zirlilik durum 6l¢egi, MMDD: Mini-mental durum degerlendirmesi,
BDO: Beck depresyon dlgegi, MSQoL: “Multiple sclerosis quality of life” Multipl skleroz yasam kalitesi.
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Olgularimizin 16 (%39)’sinda spastisite mevcut idi. Ust ekstremite spastisitesi higbir
olgumuzda gozlenmezken, alt ekstremitede kalga addiiktor, kuadriseps ve gastroknemius kas
grubunda spastisite saptandi.

Benzer sekilde spastisite varlifina gore olgular arasinda yapilan karsilagtirmada;
yasam kalitesi degerlendirme parametrelerinden fiziksel saglik durum ortalamasi, fiziksel
fonksiyonlar, genel saglik ve fiziksel fonksiyon bozukluklarindan kaynaklanan rol kisitlamasi

parametreleri bakimindan anlamli fark saptandi (Tablo 27).

Tablo 27. Spastisite varhgma gore, yasam Kkalitesi degerlendirme parametreleri
bakimindan olgularin karsilastirilmasi

Spastisite var Spastisite yok
Parametreler (n=16) (n=25) p
(Ort1SS) (Ort£SS)
MSQoL-54 toplam skor 48,99+17,98 58,73£20,92 0,101
Fiziksel saglik durum ortalamasi 45,24+18,61 59,78+21,29 0,032*
Biligsel saglik durum ortalamasi 52,87+18,78 57,96+21,60 0,644
Fiziksel fonksiyonlar 37,18+25,03 67,20+23,93 0,001*
Genel saglik 34,37+22,64 55,20+£22,84 0,008*
Enerji/yorgunluk 40,50+20,59 45,60+28,26 0,702
Fiziksel rol kisitlamasi 23,43+39,23 49,00+41,75 0,049*
Agri 60,20+24,12 63,93£26,18 0,435
Cinsel fonksiyonlar 64,58+32,85 73,66+34,41 0,154
Sosyal fonksiyonlar 63,01+19,94 64,66+25,60 0,625
Saglikla ilgili endige 55,00+26,64 64,40+25,75 0,283
Genel yasam kalitesi 54,59+15,59 63,40+21,05 0,139
Duygusal iyilik 61,81+17,61 55,20+24,54 0,333
Duygusal rol kisitlamasi 27,08+40,76 46,66+44,09 0,188
Biligsel fonksiyonlar 72,81+15,38 69,40+20,22 0,517

Mann Whitney U testi, *p<0,05: Istatistiksel anlamlilik degeri, MSQoL: “Multiple sclerosis quality of life”
Multipl skleroz yasam kalitesi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.

Spastisite saptanan olgularla spastisite bulunmayan olgular arasinda yapilan

karsilastirmada; EDSS, Barthel indeksi, FBO fiziksel fonksiyonlar ve FBO toplam skoru

bakimindan olgular arasinda anlamli fark saptandi (Tablo 28).
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Tablo 28. Spastisite varhi@ina gore, giinliilk yasam aktiviteleri, oziirliiliik ve depresyon
parametreleri bakimindan olgularin karsilastirilmasi

Spastisite var Spastisite yok
Parametreler (n=16) (n=25) p
(Ort£SS) (Ort1SS)

Barthel indeksi 86,56120,47 99,2043,12 0,007*
FBO fiziksel fonksiyonlar 77,81+17,61 88,84+4,05 0,000%*
FBO bilissel fonksiyonlar 34,18+1,16 34,40+1,00 0,644
FBO toplam skoru 112,00+17,69 123,24+4,32 0,001*
EDSS 4,65+1,77 2,14%1,11 0,000*
MMDD 27,87£2,60 27,96£3,40 0,570
BDO 15,87+7,97 17,44+11,17 0,761

Mann Whitney U testi, *p<0,05: Istatistiksel anlamlilik degeri, FBO: Fonksiyonel bagimsizlik 6lgegi, EDSS:
“Expanded disability status scale” Genisletilmis oziirliliik durum o6lgegi, MMDD: Mini-mental durum
degerlendirmesi, BDO: Beck depresyon 6l¢egi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.

Spastisite ile GYA degerlendirme parametreleri, EDSS, MMDD, BDO ve yasam

kalitesi degerlendirme parametreleri arasindaki iliski degerlendirildi. Kalga addiiktor,

kuadriseps ve gastroknemius kas spastisiteleri ile Barthel indeksi, FBO fiziksel fonksiyonlar,

FBO toplam skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi, ancak FBO bilissel

fonksiyonlar parametresi ile bir iligki goriilmedi (Tablo 29). Ek olarak EDSS ile anlaml iliski

saptanirken MMDD ve BDO ile spastisite arasinda bir iliski gozlenmedi (Tablo 30).

Tablo 29. Spastisite derecesi ile giinliik yasam aktiviteleri arasindaki iliski

FBO
St b peradndelo | Vet T Bt T o
r P r p r p r p

Sag kalga addiiktor spastisitesi -0,659 | 0,000*| -0,500 |0,001* -0,215| 0,177 | -0,487| 0,001*
Sol kalga addiiktor spastisitesi -0,502 0,001*| -0,446 |0,003* -0,100 | 0,534 -0,412| 0,007*
Sag kuadriseps spastisitesi -0,618 | 0,000%| -0,475|0,002* -0,311 | 0,048* | -0,469| 0,002*
Sol kuadriseps spastisitesi -0,657 0,000*| -0,536 |{0,000* -0,179 | 0,263 -0,524| 0,000*
Sag gastroknemius spastisitesi -0,615 0,000*| -0,494 |0,001* -0,286 | 0,070 | -0,472| 0,002*
Sol gastroknemius spastisitesi -0,571 0,000*| -0,603 |0,000* -0,178 | 0,267 -0,566 | 0,000%*
Spearman korelasyon analizi, r: Korelasyon kat say1s1, *p<0,05 Istatistiksel anlamlilik degeri, FBO: Fonksiyonel

bagimsizlik dlcegi.
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Tablo 30. Spastisite ile oziirliiliik, bilissel durum ve depresyon o6l¢ekleri arasindaki iliski

Spastisite bolgesi EDSS MMDD BDO
r p r p r p

Sag kalcga addiiktor spastisitesi +0,494 0,001* -0,101 0,529 +0,088 0,584
Sol kalga addiiktor spastisitesi +0,496 0,001* -0,102 0,524 -0,032 0,841
Sag kuadriseps spastisitesi +0,433 0,005* -0,208 0,191 +0,128 0,426
Sol kuadriseps spastisitesi +0,519 0,001%* -0,297 0,060 -0,037 0,819
Sag gastroknemius spastisitesi +0,565 0,000* -0,211 0,185 +0,066 0,681
Sol gastroknemius spastisitesi +0,571 0,000%* -0,162 0,311 -0,044 0,787

Spearman korelasyon analizi, r: Korelasyon kat say1s1, *p<0,05 Istatistiksel anlamlilik degeri, EDSS: “Expanded
disability status scale” Genisletilmig ozirlilik durum 6l¢egi, MMDD: Mini-mental durum degerlendirmesi,
BDO: Beck depresyon 6lcegi.

Benzer sekilde yasam kalitesi degerlendirme parametrelerinden fiziksel saglik durum
ortalamasi ile kalca addiiktor, kuadriseps ve gastroknemius kas spastisiteleri arasinda da
anlamli iliski oldugu goriildii. MSQoL-54 toplam skoru ile sag kalca addiiktor, sag kuadriseps
ve sag gastroknemius kas spastisiteleri arasinda anlamli iliski saptanirken, MSQoL-54 bilissel
saglik durum ortalamasi, MMDD ve BDO ile spastisite derecesi arasinda iliski gdzlenmedi

(Tablo 31).

Tablo 31. Spastisite ile yasam kalitesi degerlendirme ol¢egi parametreleri arasindaki

iliski
MSQoL-54
r p r p r p
Sag kalga addiiktor spastisitesi -0,480 0,001* -0,231 0,146 -0,398 0,010%
Sol kalga addiiktor spastisitesi -0,339 0,030* -0,145 0,364 -0,270 0,088
Sag kuadriseps spastisitesi -0,463 0,002* -0,122 0,447 -0,327 0,037*
Sol kuadriseps spastisitesi -0,371 0,017* -0,098 0,544 -0,268 0,090
Sag gastroknemius spastisitesi -0,411 0,008* -0,097 0,545 -0,316 0,044*
Sol gastroknemius spastisitesi -0,335 0,032%* -0,023 0,886 -0,217 0,172

Spearman korelasyon analizi, r: Korelasyon kat sayisi, *p<0,05 Istatistiksel anlamlilik degeri,

“Multiple sclerosis quality of life” Multipl skleroz yasam kalitesi.
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Calismamizda hastaligin baslangic yasi, hastalik tanisi konulana kadar gegen siire,
yillik atak sayis1 ile GYA degerlendirme parametreleri, EDSS, MMDD, BDO ve yasam
kalitesi degerlendirme parametreleri arasinda anlamli bir iliskiye rastlanilmadi (p>0,05).
Ancak atak siiresi ile yasam kalitesi degerlendirme parametreleri arasindaki iliskiye
bakildiginda saglika ilgili endise (r=-0,392; p=0,043) ve biligsel saglik durum ortalamasi (r=-
0,443; p=0,021) ile iligski oldugu saptandi.

Hastalik siiresi ile EDSS arasinda pozitif yonde bir iliski saptanirken (r=+0,375;
p=0,016), yasam kalitesi degerlendirme parametrelerinden fiziksel fonksiyonlar (r=-0,326;
p=0,037), sosyal fonksiyonlar (r=-0,357; p=0,022) ve fiziksel saglik durum ortalamasi (r=-
0,312; p=0,047) arasinda negatif iliski oldugu goriildii. Ancak hastalik siiresi ile GYA
degerlendirme parametreleri, MMDD, BDO, MSQoL-54 toplam skoru ve bilissel saglik
durum ortalamasi1 parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi
(p>0,05).

Bu c¢alismada MS’te ozirliliigli degerlendirmede kullanilan EDSS ile GYA
degerlendirme parametreleri arasindaki iliski incelendiginde; EDSS ile Barthel indeksi, FBO
fiziksel fonksiyonlar ve FBO toplam skoru arasinda negatif yonde bir iliski oldugu saptandi
ancak FBO bilissel fonksiyonlar parametresi ile anlaml iliskiye rastlanilmadi. Oziirliiliik
dlgegi ile MMDD ve BDO arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski gdzlenmedi (Tablo
32).

Tablo 32. Giinliikk yasam aktiviteleri degerlendirme olcekleri ile oziirliiliik olcegi
arasindaki iliski

GYA degerlendirme ol¢ekleri EDSS
r P

Barthel indeksi -0,733 0,000*
FBO fiziksel fonksiyonlar skoru -0,770 0,000%*
FBO biligsel fonksiyonlar skoru -0,248 0,118
FBO toplam skor -0,782 0,000*
MMDD skoru -0,146 0,362
BDO skoru +0,091 0,570

Pearson korelasyon analizi, r: Korelasyon katsayisi, *p<0,05: istatistiksel anlamlilik degeri, GYA: Giinliik
yasam aktiviteleri, EDSS: “Expanded disability status scale” Genisletilmis 6ziirliliik durum 6lgegi, FBO:
Fonksiyonel bagimsizlik 6l¢cegi, MMDD: Mini-mental durum degerlendirmesi, BDO: Beck depresyon dlcegi.
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Oziirliiliik 6lcegi ile yasam kalitesi degerlendirme parametreleri arasindaki iliskiye
bakildiginda, fiziksel fonksiyonlar, genel saglik, fiziksel fonksiyon bozukluguna bagl rol
kisitlamasi, duygusal nedenlere bagli rol kisitlamasi, fiziksel saglik durum ortalamasi, bilissel
saglik durum ortalamasi ve MSQoL-54 toplam skoru ile EDSS arasinda negatif bir iliski
oldugu goriildii. Ancak enerji/yorgunluk, agri, cinsel fonksiyonlar, sosyal fonksiyonlar,
saglikla ilgili endise, genel yasam kalitesi ve biligssel fonksiyonlar parametreleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi (Tablo 33).

Tablo 33. Yasam kalitesi degerlendirme dl¢egi MSQoL-54 ve alt boliimleri ile 6ziirliilitk
olcegi arasindaki iliski

Yasam kalitesi degerlendirme parametreleri EDSS
r p
MSQoL-54 toplam skor -0,463 0,002%*
Fiziksel saghk durum ortalamasi -0,561 0,000%*
Bilissel saghik durum ortalamasi -0,335 0,032*
Fiziksel fonksiyonlar -0,779 0,000*
Genel saglik -0,533 0,000*
Enerji/yorgunluk -0,235 0,140
Fiziksel rol kisitlamasi -0,519 0,001*
Agrn -0,195 0,222
Cinsel fonksiyonlar -0,199 0,212
Sosyal fonksiyonlar -0,304 0,053
Saglikla ilgili endise -0,252 0,112
Genel yagam kalitesi -0,208 0,191
Duygusal iyilik -0,075 0,643
Duygusal rol kisitlamasi -0,442 0,004*
Biligsel fonksiyonlar -0,056 0,730

Pearson korelasyon analizi, r: Korelasyon katsayisi, *p<0,05: istatistiksel anlamlilik degeri, EDSS: “Expanded
disability status scale” Genisletilmig 6ziirliilik durum o6lgegi, MSQoL: “Multiple sclerosis quality of life”
Multipl skleroz yasam kalitesi.

Barthel indeksi ile yasam kalitesi degerlendirme parametreleri arasindaki iligki
incelendiginde; fiziksel fonksiyonlar (r=+0,617, p<0,001), genel saglik (r=+0,408, p=0,008),
fiziksel fonksiyon bozukluklarindan kaynaklanan rol kisitlamasi (r=+0,314, p=0,045),
duygusal nedenlere bagli rol kisitlamasi (r=+0,338, p=0,031) ve fiziksel saglik durum
ortalamast (r=+0,370, p=0,017) parametreleri ile Barthel indeksi arasinda pozitif yonde
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anlaml bir iliski oldugu gozlendi. Ancak; MSQoL-54 toplam skoru, bilissel saglik durum
ortalamasi, biligsel fonksiyonlar, duygusal iyilik, genel yasam kalitesi, saglikla ilgili endise,
sosyal fonksiyonlar, cinsel fonksiyonlar, agr1 ve enerji/yorgunluk parametreleri ile Barthel
indeksi arasinda anlamli bir iligki saptanmadi.

Yasam kalitesi degerlendirme parametreleri ile MMDD ve BDO arasinda iliski olup
olmadigina bakildiginda; MMDD ile istatistiksel olarak anlamli bir iligki olmadig1 gorildii.
BDO ile yasam Kkalitesi degerlendirme parametrelerinden sadece cinsel fonksiyonlar
parametresi ile anlamli iliski saptanmazken diger parametrelerin tiimii ile negatif yonde

istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu goriildii (Tablo 34).

Tablo 34. Mini-mental durum degerlendirme olgcegi ve depresyon olcegi ile yasam
kalitesi degerlendirme parametreleri arasindaki iliski

Yasam Kkalitesi degerlendirme parametreleri . MMDD > . BDO >
MSQoL-54 toplam skor +0,117 0,465 -0,713 0,000*
Fiziksel saghk durum ortalamasi +0,087 0,591 -0,667 0,000*
Biligsel saghik durum ortalamasi +0,143 0,374 -0,694 0,000*
Fiziksel fonksiyonlar +0,121 0,452 -0,352 0,024*
Genel saglhk +0,040 0,805 -0,345 0,027*
Enerji/yorgunluk +0,081 0,613 -0,593 0,000*
Fiziksel rol kisitlamasi +0,099 0,537 -0,610 0,000*
Agr +0,022 0,890 -0,528 0,000*
Cinsel fonksiyonlar +0,081 0,616 -0,268 0,090
Sosyal fonksiyonlar +0,186 0,245 -0,771 0,000*
Saglikla ilgili endise -0,143 0,372 -0,622 0,000*
Genel yagam kalitesi -0,017 0,914 -0,500 0,001*
Duygusal iyilik +0,029 0,859 -0,662 0,000%*
Duygusal rol kisitlamasi +0,240 0,131 -0,435 0,004*
Bilissel fonksiyonlar +0,299 0,058 -0,523 0,000%*

Pearson korelasyon analizi, r: Korelasyon katsayisi, *p<0,05: istatistiksel anlamhlik degeri, MSQoL: “Multiple
sclerosis quality of life” Multipl skleroz yasam kalitesi, MMDD: Mini-mental durum degerlendirmesi, BDO:
Beck depresyon 6lgegi.

Yasam kalitesi degerlendirme parametreleri ile FBO arasindaki iliskiye bakildiginda;
FBO fiziksel fonksiyonlar skoru ve FBO toplam skoru ile yasam kalitesi degerlendirme
parametrelerinden fiziksel fonksiyonlar, genel saglik, fiziksel fonksiyon bozukluklarindan
kaynaklanan rol kisitlamasi, duygusal nedenlere bagh rol kisitlamasi, fiziksel saglik durum

ortalamas1 ve MSQoL-54 toplam skoru arasinda pozitif ydnde anlaml bir iliski saptandi. FBO
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biligsel fonksiyonlar skoru ile yasam kalitesi degerlendirme parametrelerinden fiziksel
fonksiyonlar, enerji/yorgunluk, fiziksel fonksiyon bozukluklarindan kaynaklanan rol
kisitlamasi, agri, cinsel fonksiyonlar, sosyal fonksiyonlar, duygusal nedenlere bagli rol
kisitlamasi, biligsel fonksiyonlar, fiziksel saglik durum ortalamasi, biligsel saglik durum
ortalamast ve MSQoL-54 toplam skoru arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski oldugu
gozlendi (Tablo 35).

Tablo 35. Fonksiyonel bagimsizlik ol¢egi ile yasam kalitesi degerlendirme parametreleri
arasindaki iliski

FBO
Yasam kalitesi degerlendirme fofl::ii;f(zflllar fonllg(islii)sff)e:lar Toplam skor
parametreleri skoru skoru
r p r p r p
MSQoL-54 toplam skor +0,342 | 0,029* | +0,405 | 0,009* | +0,372 | 0,017*
Fiziksel saghk durum ortalamasi +0,410 | 0,008* | +0,437 | 0,004* | +0,442 | 0,004*
Biligsel saglik durum ortalamasi +0,253 0,111 +0,338 | 0,031* | +0,278 0,078
Fiziksel fonksiyonlar +0,656 | 0,000* | +0,362 | 0,020* | +0,679 | 0,000*
Genel saglik +0,438 | 0,004* | +0,203 | 0,202 | +0,451 | 0,003*
Enerji/yorgunluk +0,150 | 0,350 | +0,362 | 0,020* | +0,179 | 0,264
Fiziksel rol kisitlamasi +0,377 | 0,015* | +0,331 | 0,034* | +0,400 | 0,010%*
Agn +0,038 | 0,816 | +0,531 | 0,000* | +0,082 | 0,612
Cinsel fonksiyonlar +0,159 | 0,322 | +0,360 | 0,021* | +0,187 | 0,241
Sosyal fonksiyonlar +0,115 | 0,473 | +0,448 | 0,003* | +0,152 | 0,344
Saglikla ilgili endise +0,168 | 0,293 | +0,064 | 0,693 | +0,172 | 0,283
Genel yasam kalitesi +0,113 0,483 -0,022 0,893 +0,110 0,495
Duygusal iyilik +0,017 | 0915 | +0,207 | 0,194 | +0,034 | 0,831
Duygusal rol kisitlamasi +0,385 | 0,013* | +0,431 | 0,005* | +0,417 | 0,007*
Biligsel fonksiyonlar +0,026 0,874 +0,354 | 0,023* | +0,055 0,733

Pearson korelasyon analizi, r: Korelasyon katsayisi, *p<0,05: istatistiksel anlamlilik degeri, MSQoL: “Multiple
sclerosis quality of life” Multipl skleroz yasam kalitesi, FBO: Fonksiyonel bagimsizlik 6lcegi.

Calismada yer alan olgularin protokol numarasi ve bazi tanimlayici1 6zellikleri Tablo
36’de gosterilmistir. Olgularin tiim verileri elektronik bicim seklinde kompakt disk i¢inde

verilmistir (Ek 10).
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Tablo 36.

Olgularimizin protokol numaralari ve bazi tanimlayici 6zellikleri

Sirano | Protokol no Yas Cinsiyet | Meslek Egitim durumu | yKij

1 141455 23 Kadin Ev hanim [lkokul 17,36
2 234700 32 Kadm Ev hanim I1kokul 23,44
3 196945 50 Kadmm Emekli Lise 21,48
4 249213 59 Kadm Ev hanim1 Ilkokul 23,51
5 245849 40 Kadin Ev hanimi Ortaokul 21,20
6 137870 42 Kadin Memur Lise 21,97
7 209646 36 Kadin Ev hanimu Ilkokul 21,09
8 239106 33 Kadin Ev hanim [lkokul 28,16
9 247563 40 Kadmm Ev hanim Lise 2491
10 16923 35 Kadmn Ev hanim Lise 17,51
11 240447 29 Kadm Ev hanim1 Ilkokul 2591
12 101490 28 Kadin Ogrenci Universite 26,90
13 232196 40 Erkek Isci ITkokul 18,11
14 77891 46 Kadin Ev hanim Ilkokul 23,44
15 213903 31 Erkek Memur Universite 27,74
16 214444 31 Kadin Ev hanim Lise 19,56
17 13313 48 Kadmn Emekli Lise 22,06
18 205983 35 Kadin Memur Universite 18,93
19 168434 20 Kadm Ev hanim1 Ortaokul 17,04
20 238359 27 Erkek Isci [Tkokul 25,25
21 258896 37 Erkek Isci ITkokul 27,46
22 4876 39 Kadmn Memur Universite 25,34
23 186844 29 Kadin Memur Universite 21,26
24 150695 37 Kadin Isci Ilkokul 22,66
25 254861 53 Erkek Emekli Ortaokul 29,98
26 176903 27 Kadm Ev hanim1 Ortaokul 18,65
27 262963 19 Kadm Ev hanim1 Ortaokul 21,48
28 258372 21 Kadin Ev hanim Ilkokul 21,64
29 244371 41 Erkek Emekli Ortaokul 21,01
30 162749 32 Kadmn Ev hanim [lkokul 26,35

VKI: Viicut kitle indeksi (kilogram/metrekare).
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Tablo 36 (Devam). Olgularimizin protokol numaralar: ve bazi tanimlayici 6zellikleri

Sirano | Protokol no Yas Cinsiyet | Meslek Egitim durumu | yKj

31 247054 52 Kadm Ev hanim1 Ortaokul 32,05
32 86270 54 Erkek Isci Ilkokul 24,80
33 62653 36 Kadmn Memur Universite 29,41
34 51870 41 Kadin Emekli Ilkokul 32,05
35 138185 32 Kadin Ev hanim Ilkokul 20,08
36 228565 47 Kadm Ev hanim I1kokul 25,40
37 74634 26 Kadin Ev hanimi Universite 18,78
38 6121 57 Erkek Emekli Universite 30,12
39 96590 46 Kadm Memur Universite 23,94
40 204537 19 Kadin Ogrenci Universite 18,04
41 9976 40 Kadin Memur Lise 24,09

VKI: Viicut kitle indeksi (kilogram/metrekare).
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TARTISMA

Multipl skleroz, MSS’yi tutan, kronik inflamatuvar bir hastaliktir (4). MS,
remiyelinizasyonun sinirli oldugu akson hasari ile kendini gosteren akut fokal
demiyelinizasyon ve multifokal yerlesimli plaklarla karakterizedir (7).

Hastalik genel olarak siireleri ve siddetleri 6nceden belirlenemeyen ataklar (relaps)
ve ataklar arasi iyilesme (remisyon) donemleri ile seyretmekle birlikte kronik ilerleyici bir
gidis de gosterebilmektedir (5). Goreceli olarak, sinirli bir prevalansa sahip olmasina
ragmen, sosyal etki ve ekonomik sonucglar bakimindan, ayrica oziirliliige yol agma
potansiyelinden dolay1 olduk¢a 6nemli bir bozukluktur (18).

Diinyada 17-65 yas arasi1 yaklasik olarak 1.000.000 insani etkiledigi diisiiniilen
MS’nin geng yasta en sik goriilen MSS hastalig1 oldugu belirtilmektedir (16).

Hastalar i¢in klinik gidisi tahmin edilemeyen, lezyonun anatomik dagilimi farkli
oldugu i¢in de ¢ok cesitli belirti ve bulgularla ortaya ¢ikan, tehdit edici bir 6zellige sahiptir
(7,91). Motor bozukluklarin yani sira duysal bozukluklar, beyin sap1 ve serebellum
tutulumuna baglh belirtiler, mesane ve bagirsak fonksiyon bozukluklari, cinsel fonksiyon
bozukluklari, gorsel belirtiler, spastisite, biligsel fonksiyon bozukluklari, agr1 ve yorgunluk
gibi pek ¢ok belirti ve bulgu goriilebilmektedir (59).

Multipl sklerozlu ¢ogu olguda yasam siiresi normal olup, hastalar uzun siireli 6ziirlii
yasamak zorunda kalmaktadirlar. Uretkenlik caginin erken dénemindeki kayiplar, GYA’da
yardima gereksinim duyma ve uzun siire 6ziirlii yasamak gibi nedenlerden dolay1 kisinin ve
ailesinin yasam kalitesi 6nemli 6l¢iide azalmaktadir (11,18).

Hastaligin tedavisi ve takibi multidisipliner bir yaklasimla yapilmali ve kisinin

ihtiyaclarina cevap verecek tedavi stratejileri belirlenmelidir. Atak sikligini azaltmak ve
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hastaligin ilerlemesini durdurmak amaciyla bir¢cok farmakolojik ajan kullanilmaktadir.
Bunlarin yani sira kisinin ve ailesinin hastalik hakkinda bilgilendirilmesi ve egitimi, olusacak
Oziirliiliigiin tedavisi, normal bir yasam ve aktivitenin siirdiiriilmesi, kisinin topluma uyumu
ve ige doniisii saglamak, dolayisiyla yasam kalitesini arttirmak temel hedefler i¢inde yer
almalidir (26).

Biz bu ¢alismada MS’li olgularin mevcut yakinmalarinin, norolojik bulgularinin ve
ozirlillik diizeylerinin GYA’y1 ne diizeyde etkiledigini saptamayi, etkilenen GYA’nin,
kisinin duygu durumu ve yasam kalitesi ile iliskisini arastirmay1 amagladik.

Calismamizda yer alan olgularin 33’1 kadin 8’1 erkek idi. Kadin/erkek orani yaklasik
olarak 4:1 olarak hesaplandi. Yas ortalamasi 36,82+10,48 olarak saptandi. Literatiirlerde
genel olarak MS’nin kadinlar1 daha fazla etkiledigi ve 20-40 yas grubunda kadinlarda 2:1-
2,8:1 oranlarinda goriildiigi bildirilmektedir (17). Calismamizda yas ortalamasinin literatiir ile
uyumlu oldugu gozlenirken, kadin/erkek oraninin daha yiiksek olmasinin nedeni hasta
grubumuzun poliklinik ve yatan hasta tabanli olmasindan ve hasta sayimizin az olmasindan
kaynaklanmis olabilir.

Hastalik baslangi¢ yas1 ortalamasi kadinlar i¢in 29,15+9,16, erkekler i¢in 36,62+11,19
olarak hesaplandi. Literatiirlerde hastalik baglangi¢ yasinin genellikle 3. ve 4. dekadlarda
oldugu, nadir olarak 16 yas dnce ve 50 yasindan sonra basladig: bildirilmektedir (32,36). Bazi
kaynaklarda kadinlarda baglangi¢ yas1 32,4, erkeklerde 34,3 olarak verilmistir (17).

Olgularimizda hastalik siiresi ortalama 6,17+4,79 yil oldugu gozlendi. Yapilan
caligmalarda hastalik siiresinin uzamasi, beyindeki hasarin tedavi edilebilirligini 6nemli
Olctlide azalttigi ileri siirtilmektedir (92). Ozakbas ve ark. (93), 36 MS olgusunda yaptiklar1 bir
calismada, ortalama hastalik siiresinin 5,87£2,98 oldugunu bildirmektedirler. Bir bagka
calismada 204 MS olgusunun hastalik siiresinin 12,8+8,9 oldugu bildirilmektedir (89).

Hastaligin klinik seyrine baktigimizda olgularimizin 28 (%68,3)’inin RR-MS, 3
(%7,3)’linlin SP-MS, 2 (%4,9)’sinin PP-MS, 3 (%7,3)’liniin PR-MS ve 5 (%12,2)’inin B-MS
oldugu goriildii. Calismada yer alan olgu sayisinin az olmasindan dolayi elde ettigimiz
oranlarin genellenemeyecegini diigiinmekteyiz. Literatiirlerde RR-MS oranmin %55-85
oldugu bildirilmektedir (28). Ford ve ark. (94), 176 MS olgusunda yaptiklar1 bir ¢calismada
RR-MS %56,25, SP-MS %14,20, PP-MS %11,93 ve PR-MS %1,70 gibi oranlar
bildirmektedir.

Multipl skleroz, ¢ok degisik boyutta ve siddette yetersizliklere neden olan ve insan

yasaminda ¢ok geng yaslarda baglayip, kisilerin tim yasamlarini etkileyen bir hastalik oldugu
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icin arastirmacilar gesitli sistemler ve fonksiyonlar yoniinden bu hastaliga 6zel ve daha genel
Olcekler iiretme ve kullanmaya yoneltmistir (91).

Multipl sklerozlu olgularin fiziksel ve psikososyal gereksinimlerini karsilayabilecek
rehabilitasyon programlarinin gelistirilmesi ve gerekli diizenlemelerin yapilabilmesi i¢in bu
olgularin tiim fonksiyonlar1 yoniinden ayrintili olarak degerlendirilmesi gereklidir. Biz
calismamizda bu amagla gelistirilmis genel 6l¢ekler yaninda hastaliga 6zgii degerlendirme
yapan Olgekler ile olgularin fonksiyonel durumlarini, GYA’da bagimlilik diizeylerini, biligsel
fonksiyonlarint ve duygu durumlarini inceledik ve elde ettigimiz bulgularla kisilerin yagam
kalitesi arasinda iliski olup olmadigini arastirdik.

Bu arastirmada GYA’y1 degerlendirmek amaciyla Barthel indeksi, FBO 6lcegi
kullanildi. Her iki olgegin gegerlilik ve giivenirlilik calismasi basar1 ile yapilmis olup
toplumumuz i¢in uyarlanmislardir (95,96). FBO ve Barthel indeksinin MS’li olgularda da
uygun olarak kullanilabilecegi, gecerliligi ve giivenirliligi oldugu bildirilmektedir (97,98).

Barthel indeksi 10 maddede kisinin gilinlik yasamda yapabildigi aktiviteleri
puanlamaktadir. Toplam skor 0 ile 100 arasinda degismekte olup, “0-20” tam bagimlilik, “21-
61” ileri derecede bagimlilik, “62-90” orta derecede bagimlilik, “91-99” hafif derecede
bagimlilik, “100” ise tam bagimsizlik durumunu gostermektedir (82). Bizim olgularimizin
Barthel indeksi ortalama skoru 94,26+14,21 (minimum:30; maksimum:100) olarak
hesaplandi. Genel anlamda olgularimizin hafif derecede 6ziirliiliige sahip oldugu sdylenebilir.
Boviatsis ve ark. (99), 14 MS olgusunda yaptiklar1 ¢aligmada Barthel indeksi skoru
ortalamasini 34,64 olarak bildirmektedir. Ancak bu 14 hastanin hastalik siiresi 16,71 yil ve
tamaminin ciddi diizeyde spastisitesi olan olgular oldugunu belirtmektedirler. Bizim
olgularimizin hastalik siiresi daha kisa ve spastisite sadece 16 hastamizda mevcut idi. Bu
nedenle Barthel indeksi ortalamasi bizim ¢alismamizda daha yiiksek idi.

Fonksiyonel bagimsizlik 6l¢egi 13 madde ile motor-fiziksel fonksiyonlari, 5 madde ile
de sosyal-bilissel fonksiyonlari olmak iizere 18-126 puan arasinda degerlendirmektedir. FBO
skorlart: 1) Toplam skor, 2) Motor-fiziksel fonksiyonlar ve sosyal-bilissel fonksiyonlar skoru,
3) 6 alt kategoride ayr1 ayr1 olmak {izere 3 sekilde sunulabilir (100). Biz ¢alismamizda toplam
skor, fiziksel fonksiyonlar skoru ve biligsel fonksiyonlar skoru olarak kullandik.
Olgularimizin FBO toplam skor ortalamasi 118,85+12,62 (minimum: 61; maksimum: 126),
fiziksel fonksiyonlar skoru ortalamasi 84,53+12.48, biligsel fonksiyonlar skoru ortalamasi
34,31+1,05 olarak saptandi. FBO’niin olgularin fonksiyonlaridaki degisimi degerlendirmede

Barthel indeksine gore daha duyarli oldugunu bildiren kaynaklar mevcuttur (80). Hobart ve
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ark. (97), 125 MS olgusunda Barthel indeksi, FBO ve EDSS arasindaki iliskiyi arastirdiklar
bir ¢alismada FBO toplam skor ortalamasini 89,42+23,6 olarak bildirmektedir.

Multipl sklerozlu bireylerin %70’inde hastalik seyri boyunca biligsel fonksiyon
bozuklugu gelistigi yapilan calismalarda bildirilmektedir (101). Olgularimizin biligsel
fonksiyonlarmi degerlendirmek amaciyla MMDD 6lgegini kullandik. Elhan ve ark. (102)
tarafindan MMDD nin Tiirk toplumuna uyarlama ¢alismas1 yapilmistir.

Multipl sklerozlu bireylerde en sik goziiken psikiyatrik bozuklugun depresyon oldugu
bildirilmektedir. Ayrica intihar oraninin arttigindan séz edilmektedir (103). Olgularimizin
duygu durumlarimi degerlendirmek amaciyla da BDO kullandik. BDO, duygu durumun
degerlendirilmesinde en sik kullanilan gecerlilik ve giivenirliligi gosterilmis bir 6l¢ektir (103).

Mini-mental durum degerlendirme o6lgcegi, bilissel fonksiyonlar1 degerlendirmek
amactyla yaygin bicimde kullanilan bir dlgektir. 0-30 arasinda puanlanir. 23,8 ve altindaki
degerlerde biligsel fonksiyonlarin azaldigini1 gostermektedir (89). Calismamizda olgularimizin
MMDD skoru ortalama degeri 27,92+3,03 olarak olciildii. BDO ortalamasi ise 16,82+9,96
olarak degerlendirildi. Bu da olgularimizin hafif depresyonda oldugunu gostermektedir. Solari
ve ark. (89), 204 MS’li olguda depresyon ve biligsel fonksiyonlarin yasam kalitesi ile iligkisini
arastirdiklar1 bir calismada MMDD ortalama skorunu 26,9+2,5 olarak bildirmislerdir. Ayni
calismada BDO skor ortalamasini 8,1+6,5 olarak hesapladiklarimi sdylemektedirler.

Calismaya katilan olgularin MS’ye bagli oOziirliliiglinii saptamada FSS ve EDSS
Olceklerini kullandik. Olgularimizin ortalama EDSS skoru 3,12+1,86 olarak hesaplandi. 7
olgunun EDSS skoru 5,0 ve iizeri idi. Ortalamaya baktigimizda olgularimizin biiyiik bir
cogunlugu tamamen ambule idi. EDSS, MS olgularindaki norolojik bozuklugu en iyi
degerlendiren ve caligsmalarda yaygin kullanilan bir Slgektir (104). Temel olarak hastanin
norolojik muayenesi ve ambulasyonuna dayanmaktadir. Ambulasyona dayali olmasi, Tist
ekstremite fonksiyonlarini ve biligsel fonksiyonlar1 degerlendirmemesi dezavantajlar1 arasinda
sayilmaktadir (104,105).

Hastaligin 40 yasindan sonra baglamasi, erkek cinsiyet olma, motor, serebellar ya da
sfinkter kusuru gibi belirtilerle baslamasi, ilk 5 yilda atak sayisinin fazla olmasi, kisa siirede
EDSS skorlarinin yiikselmesi kotii prognostik faktorler olarak bildirilmistir. Prognozun koti
olmasi, oziirliiliigiin daha yiiksek olmasini beraberinde getirecegi belirtilmektedir (16).

Yagam kalitesi caligmalar1 MS i¢in son donemlerde biiyiilk 6nem kazanmistir. Bu
konuda ilk ¢alisma 1992 yilinda gergeklestirilmis ve MS’de yasam kalitesinin inflamatuvar

bagirsak hastaliklar1 ve romatoid artritten daha fazla etkilendigi gosterilmistir (84).
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Olgularimizin yasam kalitesi diizeylerini MSQoL-54 formunu kullanarak saptadik.
Idiman ve ark. (85), MSQoL-54 &l¢geginin Tiirk toplumuna uyarlama ve gegerlilik ¢alismasini
yapmuslardir. Kolay uygulanabilir ve anlasilir bir dlgek olarak degerlendirilen MSQoL-54’1in
toplumumuz i¢in O6nemli sorunlarindan biri olarak kadinlarda cinsel fonksiyonlarin
degerlendirilmesi ile ilgili oldugu vurgulanmistir (85).

Biz calismamizda MS’li olgularin demografik Ozelliklerinin, hastalik ile 1ilgili
Oykiinlin, hastaligin baglangic belirtilerinin, degerlendirme aninda mevcut belirti ve
bulgularinin GYA ve yasam kalitesi iizerindeki etkileri ve kullandigimiz 6lgeklerin birbiri ile
iligkilerini saptamaya calistik.

Calismamizda cinsiyete gore yapilan karsilastirmada GY A, duygu durumlar1 ve yasam
kalitesi skorlar1 bakimindan fark saptanmadi. Oysaki ¢aligmalarda MS’de kadin cinsiyetin
yasam kalitesi daha diisiik oldugu bildirilmektedir (106).

Olgularin calisabilme durumlarina gore yaptigimiz karsilastirmada, ¢alisamayanlarin
GYA olgeklerine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik skorlara ve EDSS’ye
gore daha yiiksek skorlara sahip oldugu, ancak BDO ve MMDD bakimindan galisanlarla
anlamli bir fark olmadigi goriildi. Yasam kalitesi bakimindan fark olup olmadigina
bakildiginda c¢alisamayanlarin MSQoL-54 toplam skoru ve fiziksel saglik durum ortalamasi
skoru anlamli olarak daha diisiik oldugu goriildii. Yapilan ¢alismalarda MS’li bireylerin evde
ve isyerlerindeki sorumluluklarini karsilamaya devam edip etmeyeceklerini bilme gereksinimi
duyduklar1 vurgulanmaktadir. MS’de issizligin yasam kalitesinin azalmasi ile iligkili oldugu
bildirilmektedir (107,108).

Hastaligin klinik tiplerine gore oziirliiliigiin nasil etkilendigine baktigimizda Barthel
indeksi, FBO fiziksel fonksiyonlar skoru ve FBO toplam en diisiik skoru PR-MS’de, en
yiiksek skoru B-MS’de gordiik. EDSS bakimindan degerlendirdigimizde en yiiksek skoru SP-
MS’de en diisiik skoru B-MS’de oldugunu saptadik. Yapilan arastirmalarda PR-MS’nin en
kotli prognoza ve mortaliteye sahip oldugu bildirilmektedir (28). Yasam kalitesine etkisine
baktigimizda en diisiik skorlar1 PP-MS olgularinda oldugunu gordiik. Kaynaklarda PP-MS’nin
de kotii prognoza sahip oldugu ve daha ge¢ yasta basladigi belirtilmektedir (28). Janardhan ve
ark. (109), 106 MS’li hastada yaptig1 calismada MSQoL-54 skorlarinin SP-MS’de, RR-MS’ye
gore daha kotii oldugunu bildirmektedir. Bizim ¢alismamizda hastalik tiplerine gore olgu
sayimizin az olmasindan dolay1 bu degerler ile saglikli yorum yapmamizi engellemektedir.

Multiple skleroz ¢ok degisik klinik baglangiglar gosterebilmektedir. Totaro ve ark.
(110), Italya’da yaptiklar1 calismada 63 hastanin motor belirtilerle, 62 hastamin duyusal
belirtilerle, 36 hastanin beyin sap1 bulgulariyla, 28 hastanin ise gorme kaybiyla hastaliin
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basladigin1 tespit etmislerdir. 81 hastada da birden fazla belirti ile basladig1r goriilmiistiir.
Bizim c¢alismamizda en sik duysal belirtiler ve yorgunlukla basladigin1 saptadik.
Hastalarimizin tamaminda hastaligin birden fazla baslangi¢ belirtisi oldugu gorildi. %75,6
olguda duysal belirtiler ve yorgunluk, %63,4 olguda ise giigsiizlilk yakinmasi ile basladigi
anlasildi. % 31,7 oraninda da ¢ift gébrme yakinmasi vardi. Baslangi¢ belirtilerindeki bu ¢ok
cesitlilik nedeniyle, fiziksel tip ve rehabilitasyon kliniklerine basvuran bireylerde MS hastaligi
varlig1 agisindan fiziyatristler dikkatli olmalidir. Ayrica fiziksel tip ve rehabilitasyon egitimi
stirecine MS eklenmelidir.

Olgularimizin baslangi¢ belirtilerine gore GYA, ozirlilik ve yasam kalitesi
Olceklerine gore yaptigimiz karsilastirmada sadece motor ve serebellar belirtilerle baslangic
goriilen olgularimizda anlamli fark oldugunu belirledik. Motor belirtilerle baslangic gosteren
olgularimizda FBO bilissel fonksiyon skoru daha diisiik ve EDSS skoru daha yiiksek saptand.
Serebellar belirtilerle baslangigc gdsteren olgularimizda da sadece EDSS skorlarinda anlamli
bir yiikseklik vardi. Hastalik baslangicinda yiiriime bozuklugu olan olgularm FBO fiziksel
fonksiyonlar ve toplam skoru anlamli diizeyde diisiik, EDSS skorlar1 anlamli diizeyde ytiksek
oldugu goriildii. Ek olarak MSQoL-54 fiziksel saglik durum ortalamasi, biligsel saglik durum
ortalamasi ve toplam skorlari da yiirlime bozuklugu olmayanlara gore anlamli diizeyde diistik
saptandi. Yaptigimiz literatiir taramasinda baslangi¢c belirtilerinin GYA’y1, ozirliligi ve
yasam kalitesini, ne diizeyde etkiledigini bildiren caligmalara rastlamadik. Ancak bazi
calismalarda baslangi¢ belirtilerinin kiside stres yarattigi, endiselerini arttirdigi ve kendini
zay1f hissetmesine neden oldugu bildirilmektedir (111).

Multiple sklerozlu ¢ogu olguda hareket kaybi, tekerlekli sandalyeye bagimli olma
endisesini dogurmaktadir. Bu hareket kaybi gli¢siizliik, spastisite ve serebellar ya da duysal
ataksiden kaynaklanabilir. MS’li olgularda genellikle alt ekstremitelerde giligsiizlik ve
spastisite (%40-85) ortaya ¢ikmaktadir (38,45). Bunlarin yami sira duysal bozukluklar,
sfinkter sorunlari, bilissel fonksiyon bozukluklari, cinsel fonksiyon bozukluklari, sicak
intolerans1 ve yorgunluk gibi pek ¢ok bulgu ile karsilagilabilmektedir. Bu sorunlar GYA’nin
cogunu (giyinme, banyo yapma, kendine bakim, yazi yazma, hareket etme) olumsuz
etkilemekte ve kisinin performansini diisiirmektedir (105).

Olgularimizin ¢ogunda (%92,7) cabuk yorulma, gii¢siizliik ve spastisite gibi motor
bozukluklar saptadik. Daha sonra sirasiyla duysal bozukluklar, sfinkter fonksiyon
bozukluklari, biligsel fonksiyon bozukluklar1 ve cinsel fonksiyon bozukluklar1 seklinde

siralanmaktadir. Genel fonksiyon bozukluklarindan en sik sicak intoleranst (%82,9) ve
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yorgunluk (%78) belirtilerini saptadik. Olgularimizda karsilastigimiz bu sorunlar literatiirde
bildirilen oranlarla benzerlik géstermektedir.

Son yillarda MS ile ilgili yapilan bazi ¢aligmalarda fiziksel fonksiyon, biligsel
fonksiyon ve depresyonun yani sira yorgunluk gibi genel belirtilerin bireylerde yasam kalitesi
tizerindeki etkilerinin 6n plana ¢iktigi, MS’de oziirliligi ve engelliligi belirlemede 6nemli
katki sagladig1 vurgulanmaktadir (89).

Janardhan ve ark. (109), 106 MS’li olguda yaptiklar1 ¢calismada yorgunlugun MSQoL-
54 olgegi ile iligkili oldugunu ve yorgunluk semptomu olmayanlara gére daha diisiik skorlar
aldiklarin1 bildirmektedir. Calismamizda yorgunluk saptadigimiz olgularimizin MSQoL-54
toplam skorunu anlamli diisiik saptadik.

Bir baska calismada, biligsel fonksiyon bozukluklari MS’li olgularda %40-70
oraninda, yorgunluk %53-92 oraninda goriildiigii ve kisinin bagimsizligini ve yasam kalitesini
biiyiik 6l¢giide etkiledigi bildirilmektedir (105).

Bilissel fonksiyon bozuklugu saptadigimiz olgularda FBO bilissel fonksiyon skoru ve
FBO toplam skorunda anlamli diismeler saptadik. Benzer sekilde MSQoL-54 toplam skoru,
fiziksel saglik durum ortalamasi skoru, biligsel saglik durum ortalamasi skoru anlamli bir
sekilde diisiiktii.

Amato ve Zipoli (112), yaymlamis olduklar1 bir derlemede biligsel fonksiyonlarin,
fiziksel 6ziirliiliik derecesini arttirdigi, kisilerin ¢alisma durumlarini 6nemli 6lciide etkiledigi,
sonu¢ olarak da yasam kalitesi ve yasamdan beklentileri dramatik bir ol¢lide etkiledigini
vurgulamiglardir.

Solari ve ark. (89), 204 olgunun 18’inde MMDD skorunu 23,8’den daha diisiik
oldugunu saptadiklarini, bu olgularda MSQoL-54 Glgeginin fiziksel saglik durum ortalama
skorunun daha diisiik oldugunu ancak istatistiksel anlamlilik diizeyinde olmadigini
vurgulamaktadir. Ayni ¢alismada ise yiiksek BDO skorunun diisiik MSQoL-54 skoru icin
istatistiksel olarak anlaml diizeyde belirleyici oldugu belirtilmektedir.

Hart ve ark. (113), 60 MS’li olguda yasam kalitesindeki iyilesme ile depresyonun
tedavisi arasindaki iliskiyi arastirdiklar1 bir ¢alismada depresyonu tedavi ettikten sonra
MSQoL-54 toplam skoru, fiziksel saglik durum skoru ve biligsel saglik durum skorunun
anlaml bir sekilde ytikseldigini bildirmislerdir.

Rehabilitasyonda verimli sonuglarin alinabilmesi i¢in, 6zirliiliikk ve yasam kalitesini
etkileyen ve gdzardi edilebilen bu belirtiler, rehabilitasyon siirecinde siirekli gdz Oniinde

bulundurulmalidir.
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Sfinkter fonksiyon bozuklugu olgularimizin %70,7’sinde saptandi. Henze (44),
yaymlamis oldugu bir derlemede %80 oraninda sfinkter fonksiyon bozuklugu oldugunu
bildirmektedir. Quarto ve ark. (114), 107 MS’li kadin olguda yapmis oldugu bir ¢alismada
%31,7 oraninda idrar inkontinansi, %60,7 oraninda sikisma hissi ve %83,1 oraninda sik idrara
cikma gibi sfinkter fonksiyon bozuklugu bildirmektedir. Sonu¢ olarak MS’li bireylerde
sfinkter sorunlar1 yasam kalitesi iizerinde onemli etkiye sahip oldugunu belirtmektedirler.
Bonniaud ve ark. (115), Uriner bozuklugu olan 55 MS olgusunda yaptiklari bir ¢aligmada,
hastalik siiresini 15,2 yil ve tiriner bozukluk siiresini de 7 y1l olarak saptamislar. Bagirsak
fonksiyon bozuklugunun kisilerin sosyal yasantilarini etkileyen ve yasam kalitesini azaltan en
onemli sorunlardan biri oldugunu bildiren kaynaklar mevcuttur (76). Calismamizda sfinkter
fonksiyon bozuklugu olan olgularin BDO skorlarinda artis oldugunu ve MSQoL-54 8lgeginin
bilissel, sosyal ve fiziksel fonksiyonlari iizerinde anlamli etkiye sahip oldugunu saptadik.

Crayton ve Rossman (53), yaymlamis olduklari bir derlemede sosyal aktiviteleri
azalmig ve biligsel fonksiyon bozuklugu olan MS’li bireylerde profesyonel yardim
gerektirecek diizeyde cinsel fonksiyon bozuklugu oldugunu belirtmektedir. Calismamizda
cinsel fonksiyon bozuklugu olan bireylerde (%39), saglikli bireylere oranla GYA skorlarinda
daha dusiik degerler saptadik. Benzer sekilde MSQoL-54 6l¢egine gore fiziksel saglik durumu
ve bilissel saglik durumu da etkiledigini saptadik. BDO skorlarinda anlaml diizeyde yiiksek
degerler elde ettik. Bu sonuglara gore, cinsel fonksiyon bozukluklarinin da bilissel
fonksiyonlar, yorgunluk, sicak intoleranst1 ve depresyon gibi goézardi edilmemesi ve
sorgulanmasi gerektigini diistinmekteyiz.

Serebellar sistem tutulumu MS’de %50 oraninda goriilmektedir (38). En sik tremor
(%75) ve ataksi (%82) goziikmektedir (61). Isaksson ve ark. (116), 58 MS olgusunda
yaptiklar1 bir ¢aligmada denge ve ylirlime bozukluklarinin MS’de sik goriildiigii (%80) ve
denge ile yliriime bozukluklarinin yagsam kalitesi ile iligkili olduklarini bildirmektedir. Biz de
calismamizda yiirime bozuklugu olan olgularimizda normal yiiriimeye sahip olgularimiza
gore Barthel indeksi skoru, FBO toplam skoru ve fiziksel fonksiyon skorunda daha diisiik
degerlere, EDSS ve BDO bakimindan daha yiiksek degerlere, ve MSQoL-54 dlgeginin genel
yasam kalitesi ve bilissel fonksiyon parametreleri disindaki tiim parametrelerde daha diisiik
degerlere sahip olduklarini saptadik. Bu da yiiriimenin GYA’da bagimlilifa neden oldugunu
ve yasam kalitesini bozdugunu gostermektedir.

Multipl sklerozda daha onceleri hi¢ tedavi secenegi yokken giiniimiizde hastalik
modifiye edici tedavi segenekleri ile atak oraninda azalma, progresyonda belirgin diizeyde

yavaslama ve beyinde yeni lezyon olusumunda énemli derecede azalma saglanmaktadir (117).
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Guarnaccia ve ark. (117), hastalik modifiye edici tedavi kullanan 204 MS’li olguda yaptiklari
calismada EDSS skorunun tedavi sonrasinda anlamli olarak diizelme gosterdigi ve ‘“‘short
form”-36 ile yapilan yasam kalitesi degerlendirmesinde de EDSS ile uyumlu bir sekilde
skorlarda diizelme oldugu gosterilmektedir. Bizim ¢alismamizda hastalik modifiye edici ilag
kullanan 26 olguda FBO niin tiim skorlarinda ila¢ kullanmayanlara gore daha diisiik degerler,
EDSS skorunda daha yiiksek degerler saptadik. Yasam kalitesi parametrelerinden sadece
genel saglik parametresinde fark saptadik. Bunun nedeni, bizim c¢alismamiz tedavinin
etkinligini degerlendiren bir c¢alisma olmadigindan ve 15 olgunun tedavi gereksinimi
duymadigindan kaynaklanmis olabilecegini diistinmekteyiz. Ayn1 zamanda ¢alismaya alinan
olgularin 6nemli bir kisminin yeni tam1 konulan olgulardan olusmasi ve tedavinin yeni
baslatilmis olmasi da bunun nedenleri arasinda sayilabilir.

Calismaya alinan olgularda fizik muayenede 26 (%51,21) olguda kas giicli kayb1
saptadik. Gii¢ kaybi iist ekstremitelerin distalinde ve alt ekstremitelerde belirgindi. Sadece bir
olgumuz tam paraplejik idi ve sadece 3 olgumuz tekerlekli sandalyeye bagimli idi. Kas giicii
kaybi olan olgularimiz ile tam kas giiciine sahip olgularimiz1 kiyasladigimizda belirgin olarak
hem GYA o&lceklerine hem de MSQoL-54 dlgegine gore anlamli fark oldugu gériildii. Ust
ekstremite kas giicii kayb1 olan sadece 12 olgumuz vard:. Ust ekstremitede gii¢ kaybi olanlarla
olmayan olgular1 karsilastirdigimizda 6zellikle GY A’da, MSQoL-54 toplam skoru ve fiziksel
saglik durum skoru bakimindan fark oldugu goriildii. Mevcut iist ekstremite gili¢siizliigiiniin
yasam kalitesi ve GY A olgekleri ile iligkisine baktigimizda kas giicti azaldikca GY A skorlari
belirgin diizeyde azalmaktadir. Bu sonuglarla, el fonksiyonlarinin bozulmasi ile giinliik
GYA’y1 yerine getirmede zorlandiklarin1 sdyleyebiliriz. Benzer sekilde MSQoL-54 ile
iligkisine baktigimizda el-el bilegi kas giiclerinin azalmasi ile skorlar anlamli diizeyde
diismektedir. Ancak biligsel saglik durum ne FBO’ye ne de MSQoL-54’e¢ gore
etkilenmemektedir. Olgularimizin el-el bilegi kas giicii kayb1 olan kisminda EDSS skorunu
yluksek saptadik.

Yozbatiran ve ark. (105), 31 MS ve 30 saglikli olguda, iist ekstremite motor
degerlendirmenin yasam kalitesi ile iliskilerini arastirdiklari c¢alismada, MS’li olgularda
anlamli diizeyde fonksiyon bozuklugu saptadiklarini bildirmektedir. Bu fonksiyon
bozuklugunun hem dominant hem de non-dominant el i¢in EDSS skoru, iist ekstremite
indeksi skoru ve MSQoL-54 fiziksel saglik durum skoru ile anlamli iliski saptadiklarim
belirtmektedir. Bizim c¢alismamizin en Onemli kisitliliklarindan biri st ekstremite
fonksiyonlarini sadece fizik muayeneye dayanarak degerlendirmemizdir. Yapilan caligsmalarin

cogunda {ist ekstremite fonksiyonlarini degerlendirmek amaciyla 9 delikli tahta testi ve list
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ekstremite indeksi gibi pek ¢ok Olcek kullanilmaktadir. Ancak ¢alismamizda kullandigimiz
Barthel indeksi ve FBO fiziksel fonksiyon parametresi (dzellikle kendine bakim) iist
ekstremite fonksiyonlar1 hakkinda genel bir bilgi saglamaktadir. Benzer sekilde kas giicii ve
hareket aciklig1 degerlendirmesi de fikir saglamaktadir.

Gilinliik yagsam aktivitelerini olumsuz etkileyen bir diger 6nemli bulgu da spastisitedir.
Eklem kontraktiirlerine, hareket kisitliliklarina, yiirlime ve transfer zorluklarina yol acarak
kisinin aktivitelerini sinirlamaktadir (2). Pappalardo ve ark. (63), yaymladig1 bir derlemede,
spastisitenin %74 oraninda goziiktiigli %78 oraninda da yasam kalitesini orta ya da ciddi
diizeyde etkiledigini sdylemektedir. Bir bagka derlemede spastisitenin yorgunluga ve agriya
yol agarak kisilerin GYA’y1 bozdugu bildirilmektedir (71). Bizim c¢alismamizda 16
olgumuzda spastisite mevcuttu. Tamaminda alt ekstremite spastisitesi vardi. Normal tonusa
sahip olgulara gore kiyasladigimizda GYA, EDSS ve MSQoL-54 parametreleri bakimindan
fark saptandi. Saptadigimiz spastisite diizeylerinin GYA skorlari, EDSS skoru, MSQoL-54
toplam ve fiziksel saglik durum skoru ile anlamli iligki oldugunu gosterdik.

Bu calismada kullandigimiz 6lgeklerin birbirleri ile iliskisi degerlendirildiginde
Barthel indeksi, FBO fiziksel fonksiyon skoru ve FBO toplam skoru ile EDSS arasinda ¢ok
giiclii bir iliski oldugunu belirledik. FBO ile MSQoL-54 arasinda da giiclii bir iliski
saptanirken Barthel indeksi ile sadece fiziksel saglik durum ortalamasi ve alt parametreleri ile
anlaml iligki saptandi.

Hobart ve ark. (97), 125 MS olgusunda yaptiklar bir ¢caligmada EDSS, Barthel indeksi
ve FBOyii karsilastirmislar. Genis skor aralign ve skorlar arasi kiiciik degisimleri olmasi
bakimindan Barthel indeksi ve FBO’niin EDSS’ye gore daha iistiin oldugunu vurgulamslar.
Ancak EDSS ile FBO ve Barthel indeksinin birbirleri ile giiclii iliski oldugunu
bildirmektedirler. Bir baska derlemede FBO’niin MS olgularini degerlendirmede giiclii bir
ara¢ oldugu, benzer sekilde Barthel indeksinin de genel yasam fonksiyonlar1 hakkinda bilgi
verebilecegini vurgulanmaktadir. Ancak FBO’niin MS olgularinda yasam kalitesi l¢iimiinde
yararli olmayacagi savunulmaktadir (118).

Confavreux ve Vukusic (119), yayinladiklar1 bir derlemede MRG ile gosterilen
lezyonlarin hacmi ile EDSS arasinda anlamli bir iliski oldugunu bildirmektedirler.

Ozakbas ve ark. (93), calismasinda atak siiresince ve atak tedavisi sonrasinda EDSS
ile 30 giin boyunca olgular1 takip etmigler. 0. ve 30. giinlerde MSQoL-54 ile
degerlendirmisler. 0. giin EDSS skoru 4,72 iken 30. giin 2,94 diizeyine gerilemektedir.
Baglantili olarak 0. giin MSQoL-54 fiziksel durum skoru 66,50 ve biligsel durum skoru 67,44

iken 30. giin sirasiyla 74,34 ve 78,04 diizeylerine yilikselmektedir. Bunun sonucunda
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yaptiklar1 degerlendirmede EDSS ile MSQoL-54 arasinda giiclii bir iliski oldugunu
bildirmektedirler. Biz de ¢alismamizda EDSS skorlar1 ile MSQoL-54 skorlar1 arasindaki
iliskiye baktigimizda; MSQoL-54 toplam skoru, fiziksel saglik durum skoru, biligsel saglik
durum skoru ve dort alt parametre skorlari ile EDSS arasinda anlaml iligki saptadik.

Beck depresyon 6l¢egi ve MMDD ile MSQoL-54 arasindaki iligkiye baktigimizda
BDO ile tiim MSQoL-54 parametreleri arasinda gii¢lii bir iliski oldugunu ancak MMDD
skorlari ile anlamli iliski bulunmadigini saptadik. Brassington ve Marsh (118), yayinladiklari
bir derlemede MMDD’nin biligsel fonksiyonlar1 degerlendirmede yiliksek duyarliliga ve
ozgiilliige sahip oldugunu, BDO’niin de depresyonu degerlendirmede iyi bir ara¢ oldugunu
vurgulamaktadirlar.

Bu ¢aligmada MS’li olgularin GYA’nin ve 6ziirliiliigiin saptanmasi ve yasam kalitesi
ile aradaki iliskinin belirlenmesi ¢alisilmistir. Hasta sayisinin az olmasi, kontrol grubunun
olmamasi ve iist ekstremite fonksiyonlarinin smirli yontemlerle degerlendirilmis olmasi
calismamizin 6nemli kisithliklarindan bazilaridir.

Multipl skleroz, gen¢ yasta baslamasi, kronik bir hastalik olmasi ve Oziirliiliik
potansiyelinin yiliksek olmasi nedeniyle yasam kalitesine etki etmektedir. Olusacak
kisitliliklarin nasil agilacagi, kisinin var olan fonksiyonlar1 kullanarak GY A’y1 nasil arttiracagi
konusunda bireye ve ailesine gereginde grup egitimi yaparak bilgi verilmelidir. Erken
donemde rehabilitasyonun planlanmasi ve gevresel diizenlemelerle bireyin ortama uymasi
saglanmalidir. Uygun is kollarinda calismast ve g¢evresindeki bireylerin egitilmesi uyum
stirecini kolaylastiracaktir.

Sonug olarak bu ¢alisma ile kisinin mevcut belirtileri ve bulgularinin GY A iizerinde
olumsuz etki ettigi, bunun sonucunda yasam kalitesinin bozuldugu gosterilmektedir.
Farmakolojik yaklagimlarin yani sira rehabilitatif yaklagimlarin ve sosyal destegin saglanmasi

MS’li bireylerin yasam kalitesine olumlu etki edecegini diisiinmekteyiz.
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SONUCLAR

Calismamizda, MS’de fonksiyonel durumun yasam kalitesine etkisini saptamak
amaciyla 41 olgu degerlendirildi. Olgularin giinliik yasam aktivitelerini ve yasam kalitesi
diizeylerini etkileyecek ek bir sorununun olmamasina dikkat edildi.

Calismamizin sonuglarina gore;

1. Olgularimizda fonksiyonel sistemler bakimindan siklik sirasina gére motor, duysal,
sfinkter fonksiyon bozukluklar1 ve genel fonksiyon bozuklugu olarak sicak intoleransi
ile yorgunluk belirti ve bulgularina rastlandi.

2. Motor bozuklugu olan olgularin MSQoL-54 skorlar1 anlamli dl¢iide diisiik saptandi.

3. Serebellar tutulumu olan olgularin FBO, EDSS, BDO ve MSQoL-54 skorlari,
serebellar tutulum olmayan olgularla kiyaslandiginda anlamli fark saptandi.

4. Cinsel fonksiyon bozuklugu olan olgularda MSQoL-54 skorlar1 anlamli diizeyde
diistik saptandi.

5. Biligsel fonksiyon bozuklugu olan olgularda FBO ve MSQoL-54 skorlar1 anlaml
diizeyde diisiik, BDO skorlar1 yiiksek saptandi. MMDD’ye gore anlamli fark
saptanmadi.

6. Yorgunluk belirtisinin MSQoL-54 toplam skoru, genel yasam kalitesi ve duygusal
iyilik parametrelerini etkiledigi gézlendi.

7. Yiriime bozuklugu ve motor kaybi olan bireylerde GYA skorlari, EDSS skoru, ve
MSQoL-54 skorlarinin anlaml diizeyde etkilendigini saptadik.

8. El-el bilegi kas gii¢leri ile GYA, EDSS ve MSQoL-54 fiziksel saglik durum arasinda
giiclii bir iligki saptadik.
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9. Spastisitenin GYA ve EDSS skorlarin1 anlamli 6lgiide etkiledigini saptadik. Spastisite
diizeyinin EDSS, MSQoL-54 toplam skoru ve fiziksel saglik durum skoru ile giiglii
iliski oldugunu saptadik.

10. EDSS ile Barthel indeksi, FBO fiziksel fonksiyonlar skoru ve FBO toplam skoru,
MSQoL-54 toplam skoru, fiziksel saglik durum skoru ve bilissel saglik durum skoru
arasinda giiclii bir iligki saptadik.

11. MSQoL-54 ile BDO arasinda giiclii bir iligki goriilirken MMDD ile anlamli iliski
saptanmadi.

12. FBO toplam skoru ile MSQoL-54 toplam skoru ve fiziksel saglik durum skoru
arasinda; FBO bilissel fonksiyonlar skoru ile MSQoL-54 toplam skoru, fiziksel
saglikdurum skoru ve biligsel saglik durum skoru arasinda; FBO fiziksel fonksiyonlar
skoru ile MSQoL-54 toplam skoru ve fiziksel saglik durum skoru arasinda anlamli

iligki saptadik.
Bu sonuglara gore, MS’li olgularda fonksiyonel sistemlerde bozulma ve 6ziirliliigiin

GYA’da kisithliklara neden oldugu ve dolayisiyla yasam kalitesi diizeylerinin olumsuz

etkilendigi sdylenebilir.
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OZET

Multipl skleroz ¢ok cesitli norolojik bozukluklarla seyreden kronik, ilerleyici bir
hastaliktir. Ayn1 zamanda hastalarin yagam kalitesini biiyiik 6l¢iide etkileyebilmektedir. Bu
calismanin amaci hastalarin fonksiyonel durumlarimi degerlendirmek ve yasam kalitesi
tizerindeki etkilerini arastirmaktir.

Bu ¢alisma Poser kriterlerine gore kesin multipl skleroz tanis1 almis 41 hasta tizerinde
gerceklestirildi. Multipl skleroz ile ilgili dykiileri ve karakteristik 6zellikleri hakkinda bilgi
edinmek i¢in hastalar sorgulandi. Daha sonra fizik muayene ile hastalar degerlendirildi.
Giinlik yasam aktivitelerini degerlendirmek amaciyla Barthel indeksi, fonksiyonel
bagimsizlik ol¢iitii kullanildi. Bilissel durumlar1 mini-mental durum degerlendirme 6l¢egi ile,
duygu durumlar1 Beck depresyon olgegi ile, oziirliiliikk durumlart genisletilmis 6ziirliiliik
durum 6lgegi ile degerlendirildi. Yasam kalitesini saptamak amaciyla multipl skleroz yasam
kalitesi 6l¢egi kullanildi.

Calismanin sonunda hastalarin mevcut belirti ve bulgularinin 6ziirliilik durumlar1 ve
giinliik yasam aktivitelerini etkiledigini saptadik. Aym1 zamanda Oziirliiliik durumlart ve
giinlik yasam aktiviteleri arasinda anlamli iliski oldugunu gordiik. Diigiik gilinliik yagam
aktivite ve yliksek oOzirliiliik skorlar1 olan olgularin yasam kalitesi skorlarmin da diisiik
oldugunu saptadik.

Sonug olarak bu caligma ile multipl sklerozlu olgularda oziirliilik arttik¢a giinliik
yasam aktivitelerinin kisitlandig1 ve yasam kalitelerinin olumsuz yonde etkilendigi sonucuna
vardik.

Anahtar kelimeler: Giinlik yasam aktiviteleri, multipl skleroz, oziirliiliik, yasam

kalitesi.
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THE EFFECT OF FUNCTIONAL STATUS IN MULTIPLE SCLEROSIS

SUMMARY

Multiple sclerosis is a chronic progressive disease with multiple neurological
impairments. The disease can also dramatically affect the quality of life of patients. The goal
of this study was to evaluate the functional status of the patients and to investigate the effect
of their functional status on quality of life.

This study was performed on 41 patients with the diagnosis of definite multiple
sclerosis according to Poser Criteria. The patients were questioned to get information about
their characteristics and history related to multiple sclerosis. Then, they were assessed by
physical examination. Barthel index, functional indepence measurement were used in order to
evaluate activities of daily living of patients. Cognitive functions, mood conditions and
disability levels of the patients were evaluated by mini-mental status examination, Beck
depression inventory and expanded disability status scale, respectively. Multiple sclerosis
quality of life-54 instrument was used to determine quality of life of the patients.

At the end of this study, we found that symptoms and sign of the patients affected their
disability level and activities of daily living. There was also a significant correlation between
disability and activities of daily living of the patients. We found that quality of life scores of
the patients, who had lower activity of daily living and higher disability scores, were lower.

Consequently, we concluded that activities of daily living were restricted and quality
of life was negatively influenced by the increase of disability in multiple sclerosis patients.

Key words: Activities of daily living, multiple sclerosis, disability, quality of life.
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4-Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu 30.03.2006 tarihinde “Multipl Skleroz’da Fonksiyonel
Durumun Yasam Kalitesine Etkisi” adli TUTFEK-2006/036 protokol no.lu Aras.Gor.Dr.Coskun
ZATERI nin tez ¢calismasini incelemek iizere topland: ve ¢alismanin incelenmesine gegildi.

Yapilan inceleme sonunda galismamin Fakiiltemiz Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda
yapilacagi, Yrd.Dog¢.Dr.Hakan TUNA'nin yiiriitiiciisii oldugu Arastirma protokoliiniin amag, yaklagim,
gere¢ ve yontemler ile goniillii bilgilendirme metni dikkate alinarak incelenmesi sonucunda; Helsinki
Deklerasyonu Kararlarina, Hasta Haklar1 Yénetmeligine ve etik kurallara uygun olarak hazirlandigina ve
aragtirmaya iliskin giderlerin goniillilye ve/veya bagh bulundugu sosyal giivenlik kurumuna 6detilmedigi
kogullarda ger¢eklestirilmesinde sakinca olmadigina mevcudun oybirligiyle karar verildi.
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EK 2

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU
Bu katildiginiz ¢aligsma bir aragtirma olup, arastirmanin adi; “Multipl Skleroz’da
Fonksiyonel Durumun Yasam Kalitesine Etkisi”dir.

Aragtirmanin amaci, multipl skleroz hastalarinda klinik belirti ve bulgularin,
fonksiyonel durumun ve hastalik derecesinin yasam kalitesi {izerine etkilerini aragtirmaktir.

Bu arastirmada size hastaliginiz, hastaligin sizi nasil ve ne kadar etkiledigi hakkinda
bazi sorular sorulacaktir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in bagvurabileceginiz kisi
Dr. Coskun ZATERI’ dir. Ek olarak Dog¢. Dr. Hakan TUNA’ dan da bilgi alabilirsiniz. Bu
arastirmada yer almaniz i¢in 6ngoriilen siire 3 hafta olup, arastirmada yer alacak goniilliilerin
sayis1 40'tir.

Bu arastirma ile ilgili olarak Dr. Coskun ZATERI tarafindan sorulacak sorulara cevap
vermeme hakkiniz vardir.

Bu aragtirmada sizin i¢in herhangi bir risk ve rahatsizlik s6z konusu degildir. Sizin
icin beklenen yarar takip ve tedavinizde yeni diizenlemeler olmasi olasiligidir.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢gbir 6deme yapilmayacaktir, ayrica, bu
arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden
hicbir iicret istenmeyecektir. Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir.
Arastirmada yer almayi reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan
ayrilabilirsiniz; bu durum bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir.
Aragtirict bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasinin gereklerini
yerine getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb.
nedenlerle sizi arastirmadan ¢ikarabilir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir, ancak arastirmanin
izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize

ulasabilir.

Caliymaya Katilma Onay1

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastirictya sordum,
yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.

Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi.



EK 2 (Devam)

Bu kosullar altinda, s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hi¢bir
zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum. Bu formun

imzal1 bir kopyas1 bana verilecektir.

Goniilliiniin,
Adi-Soyadz:
Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin,
Adi-Soyad:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Aciklamalar: yapan arastirmacinin,

Adi-Soyadi: Coskun Zateri

Gorevi: Arastirma Gorevlisi

Adresi: TUTF Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Edirne
Tel.-Faks: 0 284 2357641 (1080)

Tarih ve imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin/goriisme
tamiginin,

Adi-Soyadi:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:



EK 3

BARTHEL iNDEKSI

1. Beslenme (10)
10 puan: Tam bagimsiz. Yemek yemek i¢in gerekli aletleri kullanir.
5 puan: Bir miktar yardima ihtiya¢ duyar. Et kesme gibi bazi islerde.

2. Tekerlekli sandalyeden yataga ve tersine gecis (15)
15 puan: Tam bagimsiz.
10 puan: Gegis sirasinda minimal yardim alir veya yapacagi islerin siras1 hatirlatilir.
5 puan: Tek bagina yataktan oturma pozisyonuna gegebilir ama geg¢is i¢in yardim gereklidir.

3. Kendine Bakim (5)
5 puan: Elini yiiziinii yikayabilir, dislerini fir¢alayabilir, tiras olabilir, makyaj yapabilir.

4. Klozete Oturup Kalkma (10)
10 puan: Duvardan veya bardan destek alabilir ve tuvalet kagidini yardimsiz kullanabilir.
5 puan: Elbiselerini giyip ¢ikarmak, tuvalet kagidini kullanmak i¢in bir miktar yardim ister.

5. Yikanma (5)
5 puan: Hasta yardimsiz olarak kiivette yikanabilir, dus alabilir veya keselenebilir.

6. Diizgiin Yiizeyde Yiiriime (15)
15 puan: Hasta yardimsiz olarak 45 metre yiiriiyebilir. Breys, baston, koltuk degnegi, yiiriiteg
kullanabilir. Breys kullaniyorsa kilitleyip agabilmeli, oturup kalkabilmeli, mekanik destekleri yardimsiz
kullanabilmelidir.
10 puan: Hasta yukaridakileri yapmak icin yardima veya gozetime ihtiya¢ duyar. Fakat 45 metreyi
yardimla yiiriiyebilir.

6A. Tekerlekli Sandalyeyi Kullanabilme (5)
5 puan: Hasta yiirliyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta kdseleri donebilir. Yataga
tuvalete yanasabilir. Tekerlekli sandalyeyi en az 45 metre kullanabilmelidir. Eger hasta yiiriime
bdlimiinden puan alirsa, ayrica bu boliimden puan verilmez.

7. Merdiven Inip Cikma (10)
10 puan: Yardimsiz ve gozetilmeksizin merdivenlerden inip ¢ikabilir. Gerekirse trabzanlara tutunabilir.
Baston veya koltuk degnegi kullanabilir. Merdiven inip ¢ikarken baston veya koltuk degnegini birlikte
tastyabilmelidir.
5 puan: Hasta yukaridaki isleri yapabilmek i¢in yardima veya gozetime ihtiyag¢ duyar.

8. Giyinip Soyunma (10)
10 puan: Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkab1 baglarmi ¢ozebilir, baglayabilir. Korse veya breys takip
¢ikarma bu maddeye dahil degildir. Hastaya kolaylik saglayacak elbiseler giydirilmelidir.
5 puan: Hasta bu isler i¢in yardima gereksinim duyar. Isin en az yarisin1 kendisi yapabilmeli ve islem
uygun siirede tamamlanmalidir. Sutyen takip ¢ikarma bu puanlamaya dahil edilmez.

9. Bagirsak Bakimi (10)
10 puan: Suppozituar kullanabilir veya gerekirse lavman yapabilir. Ornegin spinal kord yaralanmali
olgular. Ancak anal kontrol normaldir.
5 puan: Hasta suppozituar koymak veya lavman yapmak i¢in yardima ihtiyag¢ duyar.

10. Mesane Bakimi (10)
10 puan: Hasta gece ve giindiiz mesanesini kontrol edebilmelidir. Spinal kord yaralanmasi olan
kateterli hastalar, kateter bakimin1 bagimsiz olarak yapabilmeli, takip ¢ikarabilmelidir.
5 puan: Bazen tuvalete yetisemez veya siirgiiyli bekleyemez; altina kagirir.



EK 3 (Devam)

BARTHEL INDEKSI
TO Skor | TS Skor
Beslenme 0-20 Puan : Tam Bagimli.
Transfer 21-61 Puan: fleri Derecede Bagimli.
Kendine Bakim 62-90 Puan: Orta Derecede Bagimli.
Klozet Kullanimi1 91-99 Puan: Hafif Derecede Bagimli.

Yikanma

Diizgiin Yiizeyde

Yiirtime

Merdiven Inip Cikma

Giyinip Soyunma

Bagirsak Bakimi

Mesane Bakimu

TOTAL SKOR

100 Puan :
Tarih:
TO:
TS:
Hasta Adi:.............

Tam Bagimsiz.

TO: Tedavi Oncesi (hastaneye yatis), TS: Tedavi sonras1 (hastaneden ¢ikis)




EK 4

FONKSiIYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI

Bagimsiz: Refakatciye gerek yok

7

Tam bagimsiz: Hi¢bir yardimciya gerek duymadan belirli bir aktiviteyi uygun

zamanda cihazsiz olarak giiven i¢inde yapar.

Modifiye bagimsiz: Aktivite yardimci bir cihaz ile ya da daha uzun siirede ya da

riskli bir sekilde yapilir.

1 Yardimsiz

Modifiye Bagimh: Refakatgiye gerek var; aktivitenin %50 ve fazlasini gergeklestirir.

Yardim
Gereklidir

5

4
3

Gozlem: Fiziksel temas olmadan yaninda durup kollamak gerekir ya da refakatgi

ortezleri takar.

Sadece dokunarak yardim: Aktivitenin %75 ve fazlasini gerceklestirir.

Hafif yardim: Aktivitenin %50 ve fazlasim gergeklestirir

Ao m < — < T wn

Tamamen Bagimh: Azami yardim yapilir ya da aktivite gergeklestirilemez.

2
1

Azami yardim: Hasta %50’den az ancak %25’ten fazla gayret gosterir.

Tam yardim: Aktivitenin ancak %25’ini hasta gerceklestirir

Tarih

TO

TS

Kendine Bakim

Beslenme

Kisisel Bakim (tiras, makyaj, vs.)

Banyo

Viicudun st yarisini giydirme

Viicudun alt yarisini giydirme

hlcll-ANaoNi--RiFg

Tuvalet kullanim1 — temizligi

Sfinkter Kontrolu

Mesane bakimi

==Rfop]

Barsak bakimu

Mobilite (Transfer)

1 Yatak-sandalye-tekerlekli sandalye

G

Tuvalet

K | Banyo, dus

Yer Degistirme, (hareket, lokomosyon)

L | Yurume / Tekerlekli iskemle

M | Merdiven
Iletisim
N | Anlama Isitsel / Gorsel
O | Anlatma Konusarak / Konugmadan

Sosyal durum

P | Sosyal iliski — sosyal katilim

Problem ¢6zme

» =

Hafiza

Toplam




EK S

KURTZKE FONKSIYONEL SiSTEM SKORU (FSS)

Fonksiyonel Sistemler (FS)

0. Normal
1. Oziirliiliik olmaksizin anormal bulgular
2. Minimal Oziirliiliik
Piramidal 3. Hafif/orta derecede paraparezi veya hemiparezi; ciddi monoparezi
Fonksiyonlar 4. Belirgin paraparezi veya hemiparezi; orta derecede kuadriparezi; veya monopleji
5. Parapleji, hemipleji, veya belirgin kuadriparezi
6. Kuadripleji
V. Bilinmiyor
0. Normal
1. Oziirliiliik olmaksizin anormal bulgular
2. Hafif ataksi
3. Orta derecede govde veya ekstremite ataksisi
Serebellar .. . . ) .
Fonksiyonlar 4. Tim e'kstreml'telerde slqdeth ataksi '
5. Ataksi nedeniyle koordine hareketleri yapamiyor olma
V. Bilinmiyor
X. Kas kuvveti 3 veya daha azsa ve bu nedenle test yapilamiyorsa her sayidan sonra
kullanilir.
0. Normal
1. Sadece bulgular var
2. Orta derecede nistagmus veya diger hafif 6zirliiliik hali
Beyin Sap1 3. Siddetli nistagmus, belirgin ekstra okiiler gii¢siizlik, veya diger kraniyal
Fonksiyonlari sinirlerde orta derecede Oziirliiliik hali
4. Belirgin dizartri veya diger belirgin 6ziirliiliik hali
5. Yutamama veya konusamama
V. Bilinmiyor
0. Normal
1. Bir ya da iki ekstremitede vibrasyon duyusunda azalma
2. Dokunma, agri ya da pozisyon hissinde hafif azalma, ve/veya bir veya iki
ekstremitede vibrasyon hissinde orta derecede azalma; ya da i veya dort
ekstremitede tek basina vibrasyon hissi azalmasi
3. Dokunma, agr1 ya da pozisyon hissinde orta derecede azalma, ve/veya bir veya
iki ekstremitede vibrasyon duyusu kaybi; veya dokunma veya agr1 hissinde hafif
Duyu azalma ve/veya ii¢ ya da dort ekstremitede tiim proprioseptif testlerde orta derecede
Fonksiyonlari bozulma
4. Bir ya da iki ekstremitede tek basina veya kombine halde dokunma ya da agr
hissinde belirgin azalma; veya dokunma ya da agr1 hissinde orta derecede azalma
ve/veya ikiden fazla ekstremitede ciddi proprioseptif bozukluk
5. Bir ya da iki ekstremitede duyu kaybi; veya dokunma ya da agri hissinde orta
derecede azalma ve/veya bas altindaki viicut boliimlerinin ¢ogunda propriosepsiyon
kaybi. Bag altindaki viicut bdliimlerinde duyunun tamamen kayb1
V. Bilinmiyor
0. Normal
1. Hafif derecede stres inkontinansi ya da {iriner retansiyon
2. Orta derecede stres inkontinansi, mesane ya da bagirsakta retansiyon veya nadir idrar
Mesane ve inkontinansi
Bagirsak 3. Sik idrar inkontinansi
Fonksiyonlari 4. Daimi sondaya ihtiyac
5. Mesane fonksiyonun kaybi
6. Mesane ve bagirsak fonksiyonlariin kaybi1
V. Bilinmiyor




EK 5 (Devam)

0. Normal
1. Skotom ile birlikte gérme keskinliginin 20/30'dan daha iyi olmasi
2. Skotom ile birlikte gdrme keskinliginin 20/30 ile 20/59 arasinda olmasi
3. Genig bir skotom, veya gérme alaninda orta derecede bir azalma, fakat goérme
keskinliginin 20/60 ile 20/99 arasinda olmasi
4. Gorme alaninda belirgin azalma ve maksimum goérme keskinliginin 20/100 ile
- 20/200 arasinda olmasi; veya Evre 3 ile birlikte gérme alaninin 20/60 veya daha
Viziiel
Fonksiyonlar altmdg olma51“ . C el
5. Maksimum goérme kaybiyla gorme keskinliginin 20/200'den az olmasi; veya Evre
4 ile birlikte daha iyi gdzdeki maksimum gérme keskinliginin 20/60'dan az
olmasi
6. Evre 5 ile birlikte daha iyi gozdeki maksimum gérme keskinliginin 20/60'dan az
olmasi
V. Bilinmiyor
X. Temporal solukluk varliginda tiim evrelere eklenir
0. Normal
1. Yalnizca hafif duygulanim degisikligi
Serebral 2. Diiglinme hizinda hafif yavaslama
(veya Mental) 3. Diistinme hizinda orta derecede yavaglama
Fonksiyonlar 4. Diisiinme hizinda belirgin yavaslama (Orta derecede kronik beyin sendromu)
5. Demans veya ciddi derecede kronik beyin sendromu
V. Bilinmiyor
Diger 0. YOk. s o . C
. 1. MS ile iliskilendirilmis herhangi baska bir norolojik bulgu (agiklanacak)
Fonksiyonlar .
V. Bilinmiyor




EK 6

GENISLETILMiS OZURLULUK DURUM OLCEGI (EDSS)

0.0

Normal ndrolojik muayene (Fonksiyonel Sistemlerin [FS] hepsi Evre 0, Serebral Fonksiyon Evre 1
kabul edilebilir)

1.0

Herhangi bir sakatlik yok, tek bir FS'de minimal bulgular

1.5

Herhangi bir sakatlik yok, birden fazla FS'de minimal bulgular

2.0

Bir FS'de minimal sakatlik (Bir FS Evre 2, digerleri 0 ya da 1)

2.5

iki FS'de minimum sakatlik (iki FS Evre 2, digerleri 0 ya da 1)

3.0

Bir FS'de orta derecede sakatlik (Bir FS Evre 3, digerleri O ya da 1), veya ii¢ ya da dort FS'de hafif
sakatlik (Ug/dort FS Evre 2, digerleri 0 ya da 1), ancak tamamen ambulatuar

35

Tamamen ambulatuar ama bir FS'de orta derecede sakatlik (Bir Evre 3) ve bir veya iki FS Evre 2;
veya iki FS Evre 3; veya bes FS Evre 2 (Digerleri 0 veya 1)

4.0

Yardimsiz tamamen ambulatuar, bir FS Evre 4 (Digerleri 0 ya da 1) veya daha 6nceki basamaklarin
limitlerini asan daha diisiikk evrelerin kombinasyonlarindan olusan goreceli olarak ciddi sakatliga
ragmen giinde yaklasik 12 saat kendine giivenli olarak ambulasyon. 500 metre yardimsiz ve
dinlenmeden yliriiyebilme

4.5

Giinlin timiine yakin bir bolimiinde yardimsiz tamamen ambule, aktivitelerinde hafif kisithilig1 veya
minimal yardima ihtiyact olabilir, bir FS Evre 4 (digerleri 0 ya da 1) veya daha 6nceki basamaklarin
limitlerini asan daha diisiik evrelerin kombinasyonlarindan olusan goreceli olarak ciddi sakatlik. 300
metre yardimsiz ve dinlenmeden yiiriiyebilme

5.0

Yardimsiz veya dinlenmeden 200 metre kadar ambule; giinliik aktiviteleri engelleyecek kadar ciddi
sakatlik (6rnegin 6zel donanim olmadan tiim giin ¢alisamama). (Genel FS esdegerleri, tek basina bir
Evre 5, digerleri 0 ya da 1; veya dordiincii basamagin ozelliklerini asan daha alt evrelerin
kombinasyonlari)

5.5

Yardimsiz veya dinlenmeden 100 metre kadar ambule; giinliik aktiviteleri tamamen kisitlayacak kadar
ciddi sakatlik. (Genel FS esdegerleri, tek basma bir Evre 5, digerleri 0 ya da 1; veya dordiincii
basamagin ozelliklerini asan daha alt evrelerin kombinasyonlari)

6.0

Dinlenerek veya dinlenmeden 100 metre yiiriiyebilmek igin aralikli veya tek tarafli siirekli yardim
(baston, koltuk degnegi veya breys). (Genel FS esdegerleri, iki FS Evre 3+ degerlerin kombinasyonu)

6.5

Dinlenmeden 20 metre yiirliiyebilmek igin siirekli bilateral yardim (baston, koltuk degnegi veya
breys). (Genel FS esdegerleri, iki FS Evre 3+ degerlerin kombinasyonu)

7.0

Yardimla bile 5 metreden fazla yiirliyememe, tekerlekli sandalyeye bagimlilik; standart tekerlekli
sandalyeyi kendi kullanabilir ve transferlerini kendi yapabilir. (Genel FS esdegerleri birden fazla FS
Evre 4+; ¢cok nadiren, tek basina piramidal Evre 5)

7.5

Birka¢ adimdan fazla yiiriiyememe; tekerlekli sandalyeye bagimlilik; transferlerde yardima ihtiyag
duyabilir; standard tekerlekli sandalyeyi tek basina tiim giin boyunca kullanamayabilir, akiilii tekerlekli
sandalyeye ihtiya¢ duyabilir. (Genel FS esdegerleri birden fazla FS Evre 4+)

8.0

Yataga veya sandalyeye bagimli, ancak giinlin biiyiik bolimiinde yatak disinda bulunabilir, kendine
bakim aktivitelerinin ¢ogunu yapabilir; genel olarak iist ekstremitelerini efektif olarak kullanabilir.
(Genel FS esdegerleri birgok sistemde birden fazla FS Evre 4+)

8.5

Giiniin biiyiik bolimiinde yataga bagimli; iist ekstremitelerden biri ya da ikisini bir miktar efektif
olarak kullanabilir; kendine bakim fonksiyonlarinin bir kismini yapabilir. (Genel FS esdegerleri bir¢ok
sistemde birden fazla FS Evre 4+)

9.0

Yataga bagimli hasta; komiinikasyon kurabilir ve yemek yiyebilir. (Genel FS esdegerleri cogu Evre
4+ kombinasyonlari)

9.5

Tamamen yataga bagimli; komiinikasyon kurmakta veya yemek yeme/yutmada zorluk. (Genel FS
esdegerleri hemen hepsi Evre 4+ kombinasyonlari)

10
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EK7

MiNi MENTAL DURUM DEGERLENDiIRMESi (MMDD)

ORYANTASYON

Maksimum
Puam

Hastanin
aldigi puan

Bu hastanenin adi nedir ?

Su anda hangi sehirde bulunuyorsunuz ?

Hangi yildayiz ?

Hangi ayday1z ?

Bugiin ayin ka1 ?

Hangi tilkedeyiz ?

Burasi tilkenin hangi bolgesi ?

Bulundugumuz binanin kaginci katindayiz ?

Bugiin haftanin hangi giinii ?

Bu mevsim yilin hangi mevsimi ?

ANLAMA

Ucg obje ad1 sdyleyip, hastadan bunlar1 tekrarlamasini sdyleyin.
Tekrarlayabildiklerinin sayisini kaydediniz. Hastanin dogru tekrarlayabilmek i¢in
gereksinim duydugu sayida objenin adini séyleyiniz (tekrar sayinizi da
kaydediniz).

DIKKAT VE HESAPLAMA

100 rakamindan 7’ser 7’ser azaltarak65’e kadar inmesini isteyiniz.

HATIRLAMA

Onceden sdylediginiz 3 objenin adin1 hatirlamasini isteyiniz.

DiL TESTLERI

Gostererek isimlendirme: Saat — Kalem

Tekrarlama: Kirk kiip, kirk: kirik

Anlayis: Kagidi sag elinle kaldir, ikiye katla, dosemenin {izerine koy.

Komut yazip uygulatma: Gozlerini kapat.

Herhangi bir ciimle yazdirma (Ozne, nesne ve yiiklem istenir)

—_ =W =N

CiZiM (Asagidaki sekli ¢izdiriniz)

TOPLAM PUAN

30




EK 8

BECK DEPRESYON OLCEGI

Asagida gruplar halinde bazi sorular yazilidir. Her gruptaki cilimleleri dikkatle
okuyunuz. BUGUN DAHIL, GECEN HAFTA i¢ginde kendinizi nasil hissettiginizi anlatan en
iyl climleyi se¢iniz. Se¢mis oldugunuz ciimlenin yanindaki numaranin iizerine (X) isareti
koyunuz. Eger bu grupta durumunuzu anlatan birden fazla ciimle varsa her birine (X) koyarak
isaretleyiniz. Se¢iminizi yapmadan 6nce her gruptaki ciimlelerin hepsini dikkatle okuyunuz.

1.

Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.

Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissediyorum.

Hep iiziintiilii ve sikintiliyim bundan kurtulamiyorum.

W |—|O

O kadar iizlintiilii ve sikintiliyyim ki artik dayanamiyorum.

Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.

Gelecek hakkinda karamsarim.

Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

W —|O

Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor

Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmusg gibi hissediyorum.

Gegmisime baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.

W |—|O

Kendimi tiimiiyle basarisiz bir kisi olarak goriiyorum.

Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.

Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

W= |O

Her seyden sikiliyorum.

Kendimi herhangi bir sekilde su¢lu hissetmiyorum.

Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

W= O

Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

Kendimden memnunum.

Kendi kendimden pek memnun degilim.

Kendime ¢ok kiztyorum.

WIN =[O

Kendimden nefret ediyorum.




10.

11.

12.

13.

14.

EK 8 (Devam)

Baskalarindan daha koétii oldugumu sanmiyorum. 0
Zayif yanlarim veya hatalarim i¢in kendi-kendimi elestiririm. 1
Hatalarimdan dolay1 her zaman kendimi kabahatli bulurum. 2
Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum. 3
Kendimi 6ldiirmek gibi diigiincelerim yok. 0
Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim oluyor fakat yapamiyorum. 1
Kendimi 6ldiirmek isterdim. 2
Firsatin1 bulsam kendimi 61diiriirdiim. 3
Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor. 0
Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor. 1
(Cogu zaman agliyorum. 2
Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum. 3
Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim. 0
Eskisine kiyasla kolay kiziyor ya da sinirleniyorum. 1
Simdi hep sinirliyim. 2
Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler beni simdi hi¢ sinirlendirmiyor. 3
Baskalar ile goriismek, konugmak istegimi kaybetmedim. 0
Bagkalari ile eskisinden daha az konusmak, gdriismek istiyorum. 1
Bagkalari ile konusma ve goriisme istegimi kaybettim. 2
Hic kimseyle goriislip konugmak istemiyorum 3
Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum. 0
Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum. 1
Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢cekiyorum. 2
Artik hi¢ karar veremiyorum. 3
Aynada kendime baktigimda bir degisiklik gdrmiiyorum. 0
Daha yaglanmigim ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor. 1
Goriiniistimiin ¢ok degistigini ve daha ¢irkinlestigimi hissediyorum. 2
Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum. 3
Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum. 0
Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gostermek gerekiyor. 1
Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor. 2
Higcbir sey yapamiyorum. 3




15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

EK 8 (Devam)

Her zamanki gibi uyuyabiliyorum. 0
Eskiden oldugu gibi uyuyamiyorum. 1
Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyanityorum ve tekrar uyuyamiyorum. 2
Her zamankinden daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum. 3
Her zamankinden daha ¢ok yorulmuyorum. 0
Her zamankinden daha ¢ok yoruluyorum. 1
Yaptigim hemen her sey beni yoruyor. 2
Kendimi hi¢bir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum. 3
Istahim her zamanki gibi. 0
Istahim eskisi kadar iyi degil. 1
Istahim cok azaldi. 2
Artik hig istahim yok. 3
Son zamanlarda kilo vermedim. 0
Iki kilodan fazla kilo verdim. 1
Dort kilodan fazla kilo verdim. 2
Alt1 kilodan fazla kilo verdim. 3
Sagligim beni endigelendirmiyor. 0
Agr1, sanc1, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endiselendiriyor. 1
Sagligim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diisiinmek zorlasiyor. 2
Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka hi¢bir sey diisiinemiyorum. 3
Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim. 0
Cinsel konulara eskisinden daha az ilgiliyim. 1
Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim. 2
Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim. 3
Bana cezalandirilmisim gibi gelmiyor. 0
Cezalandirilabilecegimi seziyorum. 1
Cezalandirilmay1 bekliyorum. 2
Cezalandirildigimi hissediyorum. 3




EK9

MULTIPL SKLEROZ YASAM KALITESi-54 OLCEGI

Bu sorular, sizin sagliginizi ve aktivitelerinizi sorgulamaktadir. Her bir soruya
asagidaki rakamlardan (1,2,3,...) birini isaretleyerek cevap veriniz.

Eger sorularin cevabindan emin degilseniz, liitfen verebileceginiz en_iyi cevabi
verin ve cevaba ait agiklamay1 kdsesine yaziniz.

Formun okunmasi veya isaretlenmesinde yardima ihtiyaciniz oldugunda, litfen yardim

istemekten ¢ekinmeyin.

1. Genel olarak saghgimiz hakkinda ne soyleyebilirsiniz?

(bir rakamu isaretleyiniz)

MUKEIMMEL ...ttt e st e e e eae eae 1
(070148 ) 4 EP TSSOSO PR 2
T o 3
1212V /25 | DU P RSP PPRUUPPPPRUN 4
Q0] 13 S PP PSP P PP UPPPPRUPIPPN 5

2. Bir yil oncesiyle kiyasladigimzda simdiki saglik durumunuzu genel olarak nasil

degerlendirirsiniz?

(bir rakami isaretleyiniz)

Bir y1l 6ncesine gore simdi ok daha 1y1.......ccueevieiiiiiiiiiiieiceeeee e 1
Bir y11 6ncesine gore simdi biraz daha 1y1.......cceveeriieienieiieiieieeeeee e 2
Hemen hemen @YN1.........ociiiiiiiiiiiieieeeeeee ettt ettt et e b enne 3
Bir y1l 6ncesine gore simdi biraz daha KOtli..........cccvevvieienieniieieniciecieceeceeieeee e 4

Bir y1l 6ncesine gore simdi ¢ok daha KOt ........ccvevveeiiiiniieiiecieceee e 5



EK 9 (Devam)

3—12. Asagidaki sorular tipik olarak giin icinde yapabileceginiz aktivitelerle ilgilidir.
Saghgimiz bu aktiviteleri yapmanizi kisitliyor mu? Eger dyleyse, ne kadar?

(Her satirda 1,2 veya 3 rakamlarindan birini isaretleyiniz)

Evet, Evet, Hayir,
Cok kisith | Biraz kisith | Kisith degil

3. Kosma, agir esyalar1 kaldirma, agir sporlara
katilma gibi agir aktiviteler

4. Masay1 hareket ettirme, elektrik siiptirgesini
itme, bowling veya golf oynama gibi orta 1 2 3
siddetli aktiviteler

5. Aligveris torbalarini kaldirma veya tagima 1 2 3
6. Birkac¢ kat merdiven ¢ikma 1 2 3
7. Bir kat merdiven ¢ikma 1 2 3
8. Egilme, ¢omelme veya diz iistliine gelme 1 2 3
9. 1600 metreden fazla yiiriime (1 mil) 1 2 3
10. Birkac sokak yiirtime (500—1000 mt) 1 2 3
11. Bir sokak yiirtime (200 mt) 1 2 3

12. Banyo yapma veya giyinme 1 2 3




EK 9 (Devam)

13-16. Son 4 hafta icinde fiziksel saghfinmizin sonucu olarak isinizde veya diger diizenli

giinliik aktivitelerinizde agagidaki problemlerden birini yasadiniz m1?

EVET | HAYIR
13. Isyerinde veya diger aktivitelerimde harcadifim zamam azalttim 1 2
14. Istedigimden daha az basarihydim 1 2
15. Isim veya diger aktivitelerimin cesidinde kisitlanma oldu 1 2
16. isimi veya diger aktivitelerimi yerine getirmede zorluk cektim . 5

(6rnegin fazladan ¢aba harciyordum)

17-19. Son 4 hafta icinde ruhsal problemlerinizin (depresyon veya anksiyete gibi)

sonucu olarak isinizde veya diger diizenli giinliik aktivitelerinizde asagidaki

problemlerden birini yasadiniz m1?

EVET | HAYIR
17. Isyerinde veya diger aktivitelerimde harcadifim zamani azalttim? 1 2
18. Istedigimden daha az basariliydim 1 2
19. Isimi veya diger aktivitelerimi her zamanki gibi dikkatli yapmadim 1 2




EK 9 (Devam)

20. Son 4 hafta icinde fiziksel sagliiniz veya ruhsal problemleriniz sizin ailenizle,

arkadaslarinizla, komsularmizla veya katildigimiz gruplarla yaptigimiz  sosyal
aktivitelerinizi ne kadar etkiledi?

(bir rakam isaretleyiniz)

HiG etKILeMEI. ... e e e 1
Hafif @tKILEAL .ot e e 2
Orta derecede etKiledi.......ooviiuieriiiiiiieeee e e 3
OIdUKGa @tKIIEdI. .. .eeiieieiie ettt e et et e e e e anaas 4
Asirt derecede etKIledi.........ooouviiiiiiiiiii e e 5

21. Son 4 hafta icinde ne kadar viicut agriniz vardi?

(bir rakam isaretleyiniz)

HIG YOK .t ettt et e 1
LOF0) Q1 1 i OO U U U T T TP 2
5 -1 4§ SO U OO ST S U S PRSP RPN 3
(03 1 1 (4 11 (< 4
N 06 (6 11 T USSP 5
COK SIAAELIL ..ottt ettt e et e e e e e e eae e eneeanaas 6

22. Son 4 hafta icinde agri sizin normal islerinizi ( hem evin disindaki hem de evin

icindeki) ne kadar etkiledi?

(bir rakam isaretleyiniz)

HiQ etKIIeMEdI ..o e e 1
Hafif etkiledi......cooot e e ieeeaeeee 2
Orta derecede etKiledi.......oouiriiiiiieiieeee e e 3
OlduKga etKIIEdI. ... .eeieiiiieieeeeee et eeaee e e e e e e aas 4

Asiri derecede etKiledi.........oooiuiiiiiiiiiiiieee e e .5



EK 9 (Devam)

23-32. Bu sorular son 4 hafta icinde kendinizi nasil hissettiginiz ve olaylarin sizinle nasil ilgili
olduguna dairdir. Her bir soru i¢in liitfen kendinize en yakin olan cevabi isaretleyin.

(Her satirda bir rakam isaretleyiniz)

Hemen
Her hemen Genellikle | Bazen | Nadiren Higbir
zaman her zaman
zaman
23. Son 4 hafta i¢inde ne kadar siire
. 1 2 3 4 5 6
tamamen enerji doluydunuz?
24. Spp 4 hgftg @n}d-e ne kadar siire ¢ok 1 ) 3 4 5 6
sinirli bir kisiydiniz?
25. Son 4 hafta i¢inde ne kadar siire
higbir seyin sizi neselendiremeyecegi 1 ) 3 4 5 6
kadar kendinizi ¢okiintii iginde
hissettiniz?
26. Son 4 hafta icinde ne kadar siire sakin 1 ) 3 4 5 6
ve barisgildiniz?
27. Son 4 hafta icinde ne kadar siire ¢ok 1 ) 3 4 5 6
enerjiniz vardi?
28. Son 4 hafta iginde ne kadar siire 1 ) 3 4 5 6
umutsuz ve cesaretsizdiniz?
29. Son 4 hafta i¢inde ne kadar siire
o . . 1 2 3 4 5 6
kendinizi yipranmis hissettiniz?
30. Son 4 hafta iginde ne kadar siire
mutlu bir kisi oldunuz? I 2 3 4 > 6
31. Son 4 hgfta 1(;1nde' ne kgdar siire 1 ) 3 4 5 6
kendinizi yorgun hissettiniz?
32. Son 4 hafta iginde ne kadar siire
sabahlar1 uyandigimizda kendinizi 1 2 3 4 5 6
dinlenmis hissettiniz?




EK 9 (Devam)

33. Son 4 hafta icinde fiziksel sagliginiz veya ruhsal problemleriniz sosyal aktivitelerinizi

(arkadaslari, akrabalar ziyaret etmek gibi) ne kadar etkiledi?

(bir rakamu isaretleyiniz)

HET ZAMAN ..ottt e eeeas 1
COZU ZAMAN......eiiiiiiiiiie ettt e s e et e et eessabeesatee oa e e e aeas 2
Baz1 Zamanlar..........ocooioiiiiiii e e e 3
BIraz e e e 4
HIiGDIT ZAMAN ... .ottt e et e et e e e eae e e 5
Genel Saghk
34-37. Asagidaki ifadelerden hangisi sizin i¢cin DOGRU veya YANLIS?
(Her satirda bir rakam isaretleyiniz)
Kesinlikle | Genellikle| Emin | Genellikle | Kesinlikle
Dogru Dogru Degilim Yanlis Yanlis
34. Diger insanlardan daha kolay
1 2 3 4 5
hasta olurum
35. Tamidigim diger insanlar kadar
1 2 3 4 5
saglikliyim
36. Sagligimin daha kotiiye
S8 Y 1 2 3 4 5
gidecegini beklerim
37. Sagligim miikemmel 1 2 3 4 5




EK 9 (Devam)

Saghkla Ilgili Endise

(Her satirda bir rakam isaretleyiniz)

Hemen
Her hemen Genellikle | Bazen | Nadiren Higbir
zaman her zaman
zaman
38. Son 4 hafta i¢inde ne kadar siire
saglik problemleriniz nedeniyle 1 2 3 4 5 6
cesaretinizi kaybettiniz?
39. Son 4 hafta i¢inde ne kadar siire
o oo 1 2 3 4 5 6
saghgimizla ilgili endise duydunuz?
40. Son 4 hafta i¢inde ne kadar siire
saghgimz yasaminizda bir liziintii 1 2 3 4 5 6
kaynagi oldu?
41. Son 4 hafta i¢inde ne kadar siire
saglik problemleriniz nedeniyle 1 2 3 4 5 6

zayifladiginiz1 hissettiniz?




Son 4 hafta i¢inde ne kadar siire.

EK 9 (Devam)

Bilissel Fonksiyon

(Her satirda bir rakam isaretleyiniz)

Hemen
Her | hemen Genellikle | Bazen | Nadiren Higbir
zaman her zaman
zaman
42. Dikkatinizi vermede veya
1 2 3 4 5 6
diistinmede zorluk ¢ektiniz?
43. Bir aktivite iizerinde uzun
siireli dikkatinizi vermede 1 2 3 4 5 6
zorluk c¢ektiniz?
44. Hafizanizla ilgili sorunlariniz
1 2 3 4 5 6
oldu?
45. Aile iiyeleri veya arkadaslariniz
sizin hafizanizda veya
dikkatinizi vermede 1 2 3 4 5 6

problemleriniz oldugunu fark

ettiler?




EK 9 (Devam)

Cinsel Yasam

46-50. Bu sorular sizin cinsel yasaminiz ve cinsel yasaminiz ta ne kadar memnun

oldugunuzla ilgilidir. Liitfen sadece son 4 hafta icindeki yasaminizla ilgili

miimkiin oldugu kadar dogru cevabi isaretleyiniz.

Son 4 hafta icinde asagidaki sorular sizin i¢in ne kadar problem olmustu?

(Her satirda bir rakam isaretleyiniz)

ERKEK Problem ok az Biraz ok fazla
degildi | PrOPlem | oblem oldu| ProPlem
oldu oldu
46. Cinsel ilgi kayb1 1 2 3 4
47. Sertlesme veya sertlesmeyi 1 ) 3 4
siirdiirmede zorluk
48. Cinsel doyuma ulagma gii¢liigti 1 2 3 4
49. Cinsel esi memnun etme 1 ) 3 4
yetenegi
KADIN Problem Cok az Biraz (i)(r)lcjbizrlla
degildi  |problem oldu|problem oldu
oldu
46. Cinsel ilgi kayb1 1 2 3 4
47. Yetersiz vaginal 1slanma 1 ) 3 4
(haznede 1slanma)
48. Cinsel doyuma ulagma giicliigii 1 2 3 4
49. Cinsel esi memnun etme 1 ) 3 4
yetenegi




EK 9 (Devam)

50. Genel olarak son 4 hafta icinde cinsel yasaminizdan ne kadar memnun oldunuz?

COK IMEIMNUN ..ottt ettt e et e e e eteeeeteeeeaeeeeaseeeeasaeeeasaeeeane e e enes s . 1
BIraz MemmnUI ......c..cocuiiiiiiiiiiiiiece et e eae
Ne memnun ne de MEMNUNLYELSIZ. .......eeeuveetieriieeiienieeieeseeeteesieeeeeesiteeeeesen e e e ee e )

Biraz MemMNUNIYELSIZ. ........eeevieiieeiieiieeiie ettt et ettt e et e seeeteesaaens eneenes .

[V, T SO S B S ]

COK MEMNUNIYELSIZ......uveeereeiieiieetiesieeteesieeeteesteeesseessaeesseesseessseenseessseessee seensenns

51. Son 4 hafta icinde barsak veya mesane problemleriniz aileniz, arkadaslariniz veya katildigimz

grup icindeki sosyal aktivitelerinizi ne kadar etkiledi?

HiQ tKIleMIEI ..o e e 1
Hafif @KILEAI ... e
Orta derecede etkiledi...........oouirieriiiiiiieeee e e
Oldukca etKIIedi........oooeeiiieieeee et e e e e e
Asiriderecede etKiledi...........oooouiiiiiiiiiieeee e s

[V, I S VS B O]

52. Son 4 hafta icinde agriniz yasamdan zevk almanizi ne kadar etkiledi?

Hig etkilemedi. ... ... ..o 1
Hafif KIS ..o et .
Orta derecede etKIIEdI. ... ..co.veeruiiiiieie e e
(016 101 (o7 <1 (T | R
Asirt derecede etKiledi.........ooviiiiiieeiieece e e

wm R W



EK 9 (Devam)
53. Genel olarak yasam kalitenizi nasil degerlendirirsiniz?

Asagidaki 6lgekten bir rakamu isaretleyiniz.

OO0 O ® ¢

[ N N R N N I N

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0
Miimkiin Olan Miimkiin Olan
En iyi Yasam Kalitesi En Kotii Yasam Kalitesi

(Olmek kadar kétii ya da

O0lmekten biraz daha kotii)

54. Yasaminizla ilgili neler hissettiginizi asagidakilerden hangisi en iyi tanimlar?

KOTKUNG ..t e e e e et e e e e aaae e e e eaaaeaeeenanes 1
IMIUESUZ ...ttt ettt et e e bt e e bt e e st e st e e eabaeesabeeeeane 2
Cogunlukla memnun deGil ..........cocioiiiiiiiiiie e 3
Karisik- esit derecede memnun ve memnun degil...........ccooeevieiiiiiiiiiiiniiieienie e 4
CogunIUKIa MEMNUN.......cc.eeiiiiiieiiieiiecie ettt et eebe e bt e esbeesaesnseesseessseenneas 5
COK MEIMIUIN .....uiiii et e et e e ettt e e e et e e e e e tae e e e e aaaeeeeessseeeeennreeaas 6

HATTKA. oot e et e e et e e et e e e aaeeeaaeeseaeeeaaaeesenaeeeaseesasaesaesesaseesaseesasasesanaesaneens 7



EK 9 (Devam)

MSQoL-54 PUANLAMA KATEGORILERI

Puan

1 Fiziksel fonksiyonlar

2 Genel saglik

3 Enerji/yorgunluk

4 Fiziksel rol kisitlamasi

5 Agr

6 Cinsel fonksiyonlar

7 Sosyal Fonksiyonlar

8 Saglikla ilgili endise

9 Genel yasam kalitesi

10 | Duygusal iyilik

11 | Duygusal rol kisitlamasi

12 | Biligsel fonksiyonlar

Fiziksel saglik durum ortalamasi

Biligsel saglik durum ortalamasi

MSQoL-54 genel toplam




EK 10

CALISMAYA ALINAN OLGULARIN TUM VERILERI



