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OZET

Multipl Skleroz-(MS) hastalarinda apraksiyi degerlendirmek igin kullanilan *’Apraxia
Screen of TULIA-(AST)”’ anketinin Tirk¢e gegerlik ve giivenirliginin belirlenmesi, apraksi
siklig1, demografik 6zellikler, hastaligin siddeti, tiirii, durasyonu, son atak zamani, progresyon
orani, hastalarin kognitif ve psikolojik durumlari, yorgunluk seviyeleri, yasam kaliteleri ve agri

siddetleri ile iliskisini arastirmak amac¢lanmaktadir.

12 sorudan olusan “TULIA Apraksi Skalasi-(TAS)’> grup cevirisi, geri-geviri
yontemleriyle Tiirkge’ye uyarlandi. Calismamiza Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi
Noroloji Anabilim Dali, Multipl Skleroz ve Miyelin Hastaliklar1 Biriminde 112 MS’li hasta
dahil edildi. Olgular TAS, Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olcegi-(EDSS), MS’e 6zgii Yasam
Kalitesi Olgegi-(MUSIQoL), Standardize Mini Mental Test-(SMMT), Yorgunluk Siddet
Olgegi-(YSO), Hamilton Depresyon Degerlendirme Olcegi-(HDDO) ve McGill Melzack Agri
Anketiyle degerlendirildi. Apraksi degerlendirilirken hastalar video kaydina alind1. Test-tekrar

test glivenirligi igin anket 10 katilimciya 1 ay arayla uygulandi.

I¢ tutarlih@ hesaplamasinda Cronbach Alfa katsayis1 yiiksek bulunmustur-(a=0,999).
Test-tekrar testteki korelasyon degeri 1,000 bulunmustur. Faktor analizi sonucunda toplam
varyansin %52,43’lini agiklayan bir yap1 elde edilmistir. Apraksik grubun yas ortalamasi-
(50,39£10,76), nonapraksik gruptan-(40,83+£10,48) yiiksek bulunmustur. Apraksik grubun
durasyon ortalamasi-(15,50(0,00-41,00)), nonapraksik gruptan-(11,00 (1,00-51,00)) yuksek
bulunmustur-(p=0,020). EDSS ve TAS skorlari arasinda negatif-(r=-0,414; p<0,001); SMMT
ve TAS skorlari arasinda pozitif-(r=0,824; p<0,001); MusiQol ve TAS skorlar1 arasinda negatif-
(r=-0,344; p<0,001); YSO ve TAS skorlar1 arasinda negatif-(r=-0,586; p<0,001); HDDO ve
TAS skorlar1 arasinda negatif-(r=-0,912; p<0,001); McGill-Melzack Agr1 anketi ve TAS
skorlar1 arasinda negatif-(r=-0,836; p<0,001) dogrusal iliskilere rastlanmistir. Sonu¢ olarak
TAS’1n gecerli ve giivenilir oldugu; apraksinin yas, hastalik durasyonu, disabilite seviyesi,
mental durum, yasam kalitesi, yorgunluk, agri ve depresyon diizeyi ile iliskili oldugu

gbzlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Apraksi, Multipl Skleroz, Yasam Kalitesi, Agri, Depresyon.



ABSTRACT

TURKISH VALIDITY AND THE RELIABILITY OF THE APRAXIA SCREEN OF TULIA
(AST) WITH APRAXIA ASSESSMENT SCALE IN MULTIPL SCLEROSIS PATIENTS

The aim of this study was to determining the validity and reliability of the Apraxia
Screen of TULIA-(AST) used to evaluate apraxia in patients with multiple sclerosis-(PwMS)
and investigate the relationship between the frequency of apraxia, demographic characteristics,
severity of disease, type, duration, progression rate, cognitive and psychological status, fatigue
levels, quality of life and severity of pain.

AST consisting of 12 questions was translated into Turkish by ‘’group and back
translation’” methods. 112 PwMS were included in Istanbul University, Istanbul Faculty of
Medicine, Department of Neurology, Multiple Sclerosis and Myelin Diseases Unit. Patients
were evaluated with Expanded Disability Status Scale-(EDSS), Multiple Sclerosis International
Quality of Life-(MUSIQoL), Mini Mental State Examination-(MMSE), Fatigue Severity Scale-
(FSS), Hamilton Depression Rating Scale-(HDRS)(HAM-D), The McGill Pain Questionnaire,
AST. For the test-retest reliability, the quentionnaire was re-applied 1 month after 10

participants.

Cronbach's alpha coefficient was found to be high in the internal consistency of our
study-(a. = 0,999). Correlation value of test-retest was found 1,000. A structure explaning
52.43% of the total variance was obtained as a result of the factor analysis. Apraxic groups’
mean age-(50,39£10,76) was higher than nonapraxic groups’-(40,83+10,48). Apraxic groups’
mean duration-(15,50(0,00-41,00)) was higher than nonapraxic groups’-(11,00(1,00-
51,00))(p=0,020). There were negative correlation between AST, EDSS scores-(r=-0,414;
p<0,001); positive correlation between AST, MMSE scores-(r=0,824; p<0,001); negative
correlation between AST, MusiQol scores-(r=-0,344; p<0,001); negative correlation between
AST, FSS scores-(r=-0,586; p<0,001); negative correlation between AST, HAM-D scores-(r=-
0,912; p<0,001); negative correlation between AST, The McGill Pain Questionnaire scores-
(r=-0,836; p<0,001). As aresult, AST was found to be valid and reliable; apraxia was associated
with age, duration of disease, disability level, mental status, quality of life, fatigue, pain and

depression.

Keywords: Apraxia, Multiple Sclerosis, Quality of Life, Pain, Depression.
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1. GIRIS

Multipl skleroz (MS), multifokal demiyelinizasyon ve beyaz cevherin yani sira korteks,
derin gri cevher ¢ekirdegi ve medulla spinalisi etkileyen myelin, oligodendrosit ve akson hasari

ile karakterize merkezi sinir sisteminin kronik inflamatuar bir hastaligidir (1).

2013 verilerine gore diinya ¢apinda MS prevalansi 2,3 milyon olarak bulunmustur (2).
En sik 20-40 yas araliginda goriilmekte olup, 80 yasindan sonra ve bebeklik doneminde goriilen
vakalar da bilinmektedir. Kadinlari, erkeklere oranla 2,5 kat daha fazla etkilemektedir. MS

gelismis tlkelerde geng yas grubunda en sik goriilen norolojik 6ziirliiliik nedenidir (3).

MS lezyonlart beyindeki ve omurilikteki herhangi bir noktada gelisebilir ve bu hasar
cesitli siddetlerde goriilebilir. Motor, duyu ve gorsel problemler de dahil olmak iizere genis bir
semptom aralig1 ortaya ¢ikar. Bunlara 6rnek olarak ataksi; spastisite; agri; bilissel ¢okiis;
noropsikiyatrik bulgular; kronik yorgunluk; uyku bozukluklari; ve sfinkter disfonksiyonu gibi
semptomlar gosterilebilir (4-8).

Santral sinir sisteminde (SSS), demiyelinizasyon ve inflamasyon manyetik rezonans
inceleme (MRI) veya bilgisayarli tomografide (BT) goriilen ve “’plak’” adi verilen genellikle
oval sekilli olusumlar ile karakterizedir. Bu olusumlar siklikla; optik sinirler, beyin sapi, spinal

kord, serebellum, periventrikiler ak maddede gorulmektedir (9).

MS’te klinik seyir dort baslik altinda tanimlanmaktadir:

1.1.MS’te Klinik Seyir
1.1.1. Relapsing-Remitting (RRMS)

v' Akut ataklari izleyen tam ya da tama yakin diizelme dénemleri mevcuttur.
v' Ataklar arasinda hastalikta ilerleme gozlenmez.
v RRMS geng yas grubunda daha fazla goriiliir. Sik gegirilen ataklar, uzun dénemde

norolojik fonksiyon bozukluklarini artirabilir (10)



Ozurluluk

Sekil 1: RRMS (Relapsing-Remitting MS)

Atak
A
Kotiilesmeksizin aktif
_ZE | B Kotilesme
L .
‘ B Stabil
1t 11 1"®

- 0 Yeni MR aktivitesi (10)

1.1.2. Sekonder Progresif MS (SPMS)

v" Ortalama 5-6 yillik erken dénem sonrast ikincil ilerleyici donemdir.

v Atak ve iyilesmeler ile giden bir dénemin ardindan atak sayisinin azaldigi,

diizelmenin az oldugu, 6ziirliliigiin giderek arttig1 tablolardir (10).
Sekil 2: SPMS (Sekonder Progresif MS)
RRMS

B Aktif progresyon (atak, MR bulgusu)

Progresyonsuz aktif (atak, MR bulgusu)
J
/ Progresyonla aktif
t t r - » B Progresyonsuz pasif (stabil)

A Yeni MR aktivitesi (10)

1.1.3. Primer Progresif MS (PPMS)

v" Genellikle iyilesme kaydedilmeden, baglangigtan itibaren hastaligin ilerlemesi ile

karakterize seyir gosteren tablodur.
v

Seyir hizl1 ya da yavas olabilir (10).



Sekil 3. PPMS (Primer Progresif MS)

4 B Aktif progresyon (atak, MR bulgusu)
< B Progresyonsuz pasif (stabil)
S Progresyonla pasif
1 Zaman T t, Progresyonsuz aktif

t Yeni MR bulgusu (10)

1.1.4. Progresif- Relapsing

v' Bagslangigtan itibaren ataklar yasansa da stirekli bir ilerleme mevcuttur (10).

1.1.5. Klinik izole Sendrom (KIS)

v Izole optik ndropati, beyin sap1 sendromu, hemisferik tutulum, medulla spinalis
tutulumu seklinde klinik bulgu verir.

v MR’da MS’i diisiindiirten semptomatik ya da asemptomatik lezyonlar
gozlenmektedir (10).

1.2.Etyoloji

Gunumuz bilgilerine gére MS, imminogenetik 6zellikler ve cevresel etkenlerin
birlesimi ile patolojinin olustugu epigenetik bir hastaliktir. Bir¢ok cevresel faktor ve

genomik bolge gosterilmekle birlikte en giigliileri asagidaki sekilde belirtilmistir (11).

Sekil 4: MS’te immiinogenetik ve Cevresel Etkenler

* D Vitamini Eksikligi
« Ultraviyole Maruziyeti

* HLA-DRB1*15 (Risk Artis1)
* HLA-DRB1*03 (Risk Artis1)
* HLA-DRB1*14 (Risk Azalis1)

Genetik

MS’1li hastalardan ve eslestirilmis kontrollerden binlerce kisiden toplanan
orneklere dayanan caligmalarda, hastaligin riskini yiikselten 200'den fazla gen varyanti

tespit edilmistir ve bunlarin en énemlisi HLA DRB1 * 1501 haplotipidir. HLA-DRB *
3



1501, myeline kars1t T-hiicresi aracilikli-iltihabik yanitta rol oynar. Avrupa niifusunun
%30'unda HLA-DRB * 1501 pozitiftir ve bu haplotip, 2-4 kat daha fazla MS gelisme riski
ile iligkilidir (12). Yapilan diger bir ¢alismada, HLA-DRB * 1501 haplotipi, MRI’de

goriilebilen gri cevher patolojisi ile gii¢lii bir sekilde iligkili bulunmamustir (13).

Intratekal olarak iiretilen antiviral antikorlar yiiksek bir antiviral antikor indeksi
ile saptanabilir ve MS'li hastalarin %90'inda bulunurlar. MS hastalarinda en sik iiretilen
intratekal antiviral antikorlar kizamik viriisti, kizamik¢ik virlisii ve varisella zoster
viriisiine (VZV) kars1 tiretilmesinin yaninda, Herpes Simpleks virlisii ve Epstein-Barr
virlisii de dahil olmak iizere genis bir hiicre viriisii grubuna yayilabilmektedir (14,15).
Yakin zamanda yapilan ¢calismalarda MS'li hastalarda intratekal olarak iiretilen Epstein-
Barr viriisii antikorlarinin sikligi, diger yaygin viriislere karsi iiretilen antikorlara kiyasla
diisiik bulunmus ve viriisiin, antikorlar liretilmeye baglanmadan 6nce akut enfeksiyonla
beyni baskin bir sekilde isgal edebilecegi diisiiniilmiistiir (16). Baska bir ¢alismada, MS’li

hastalarda yaygin Epstein-Barr viriisii enfeksiyonu gozlenmistir (17).

1.3.MS’in Semptomlari
1.3.1. MS’te Yorgunluk

Yorgunluk, MS arastirma konseyi tarafindan, fiziksel veya zihinsel enerjinin,
subjektif eksikligi olarak tanimlanmig, MS hastalarmin %75-95'inde goruldigi ve en

fazla disabiliteye neden olan belirti olarak bildirilmistir (18).

Motor yorgunluk "egzersiz sonrasi veya siirekli kullanim sonrasinda, gorevin
devam edebilip stirdiiriilebilecegine bakilmaksizin kaslarin gilic veya gii¢ liretme
kabiliyetinde bir diislis" olarak tanimlanir. MS'te motor yorgunlugun nedeninin periferal

olmaktan ¢ok merkezi oldugu diisiiniilmektedir (19).

Fiziksel yorgunluk; egzersiz sirasinda belirli bir i oraninin siirdiiriilememesi ve
kognitif yorgunluk; motor zayifligin yoklugunda kendi kendine motivasyon ve ipuglari
gerektiren fiziksel ve zihinsel goérevlerin basarisizligi olarak tanimlanmistir. Biligsel
yorgunlugun sebebi, bazal gangliyonlarin (BG) motor olmayan fonksiyonlarinin

basarisizligi olarak diistintilmistiir (18).



Hanken ve arkadaslarinin (20) MS ile ilgili yorgunlugu agikladiklart modele gore
MS hastalarindaki yorgunluk hissi vicuttaki artmis inflamasyon, ile agiklanmaktadir.
Proinflamatuar sitokinlerin; afferent interoseptif lifleri, 6zellikle de wvagus sinir
afferentlerini harckete gecirdigi ve bu sekilde vicut inflamasyonu ile ilgili bilgilerin,
cekirdek traktus solitaryeleri, hipotalamus, amigdala, insular korteks ve anterior singulat
korteks gibi interoseptif beyin alanlarina iletildigi varsayilmaktadir. S6z0 edilen bu
interoseptif beyin alanlari, fiziksel sagligin merkezi bir temsilini saglar, bdylece

yorgunluk gibi duygular icin sinirsel bir alt maddeyi temsil eder (20).

MS’te yorgunlukla ilgili yapilan bazi goriintiileme ¢aligmalarinda, yorgunluk ile
beyin atrofisi veya lezyon yiikii arasinda korelasyon bulunmus; diger bazi ¢alismalarda
ise yorgunluk ve korteks, subkortikal bolgelerdeki beyaz cevher lezyonlariyla, lezyon
yiikii, lezyon dagilimi, lezyon yeri veya beyin atrofisi arasinda higbir iliski olmadigi

bildirilmistir (21-23).

Yapilan diger bir calismada, norotransmitter dengesizliginden dolayr MS'te
biligsel yorgunluk ve bazal ganglianin motor olmayan fonksiyon bozukluklar1 arasinda
yakin bir baglanti bulunmustur. Sonug olarak, yorgunlugun, prefrontal kortikal alanlar ile
bazal ganglia arasindaki kortiko-striatal agin bir islev bozuklugundan kaynaklandigi ileri
striilmistiir (24). Bu ag ayn1 zamanda, daha daginik bir agin pargasi olarak dikkatin

kontrollinde yer alan anterior singulat korteksi de icerir (25).

Soguk uygulama, egzersiz, enerji tasarrufu ve medikal tedaviler, MS ile ilgili

yorgunlugun tedavisinde kayda deger bir fayda ortaya koymustur (26).
1.3.2. MS’te Spastisite

Spastisite, iist motor néron lezyonundan kaynaklanan aralikli veya stirekli olarak
kaslarin istemsiz aktivasyonu olarak ortaya ¢ikan sensoriomotor kontrolsuzltktur (27).
MS hastalarinda spastisitenin patofizyolojisi tam olarak tanimlanmamaktadir, ancak
spesifik inen spinal yollardaki demiyelinizan plaklar ile kombine edilebilen aksonal

dejenerasyon veya arizadan kaynaklandigi diisiiniilmektedir (28).



Spastisite, zamaninda kontrol altina alinmazsa, aktivite, yiirliylis, beslenme,
yikanma, giyinme ve tuvalet gibi giinliik yasam aktivitelerini (GYA) gergeklestirmede
sorunlara neden olabilir. Zamanla spastisite; kas agrisi, sertlige, spazmlara, ayakta durma
ve yiirime yeteneginde bozulmaya, yeme ve konugsma zorluguna, eklem ve kemik
deformitesine ve hatta idrar kagirmaya yol agan kontrakturlere neden olabilir (29). Kuzey
Amerika’daki MS’lilerin % 84'linde spastisite mevcuttur ve Kuzey Amerika MS
Aragtirma Komitesinin (NARCOMS) Hasta Kayit Defteri'ndeki yaklasik 21.000 hastadan
alinan kesitsel veriler, hastalarin % 50’sinde hafif; , % 17’sinde orta ve % 17'sinde siddetli

spastisite oldugunu belirtti (30).

Spastisitenin Ol¢iimii i¢in en yaygin kullanilan enstriiman Ashworth Olgegi
olmasina ragmen, yalnizca pasif hareket direncine odaklanarak ve spastisitenin diger
yonlerini dikkate almayarak Ol¢egin giivenilmez ve duyarsiz oldugu yoniinde giiclii
endiseler vardir (31,32). Spastisite i¢in sayisal derecelendirme 6l¢egi (Numeric Rating
Scale)(NRS) gegerligi MS’li hastalarda dogrulanmais, spastisitenin etkisini yansitan hasta

merkezli bir sonug 6l¢iitii olarak onerilmistir (33).

MS’te spastisite siddetinin artmasi hastalarin yasam kalitesinde bir diisiis ile

iliskilendirilmistir (33).

MS’te baklofen, tizanidin, benzodiazepinler, morfin ve botulinum toksini gibi
spastisitenin tedavisi i¢in mevcut segenekler, siklikla yiiksek dozlarin uygulanmasini
gerektiren, genellikle yan etkilere neden olan ve terapiye yanit vermeyen ¢ok sayida
hastaya fayda saglamaktadir. Bununla birlikte, bu terapotik segenekler, karmasik
semptomlar1 yonetmede tamamen etkili degildir ve ayrica bunlarin uzun siireli kullanimi
say1siz yan etki ile iligkilidir. Hastalarin %36's1, hekimlerin ise %41'i MS spastisitesini

tedavi etmek i¢in mevcut oral farmakoterapinin etkinliginden memnuniyetsizdi (34).

Spastisitenin farmakolojik olmayan tedavisi, genellikle tetikleyici faktorlerden
kagmilmasi ve diizenli fizyoterapiyi icermektedir. Fakat; terapi teknikleri, siddeti ve
siiresi hakkinda acik profesyonel talimatlarin olmayisi, mali konular ve sinirli zaman gibi

nedenler cogu zaman konservatif tedaviyi zorlastirmaktadir (35).



Ilaglar (baklofen, tizanidin, dantrolene, diazepam, gabapentin ve nabiximoller
dahil), enjekte edilebilir norolitik ilaglar (botulinum toksinleri ve fenol) disinda, dnleyici
tedbirler; norohidrolik yaklasimlar ve fiziksel modaliteler; bantlama, alg1 ve splint yapma,
oral ndrosirurji ve ortopedik cerrahi miidahaleler de diger tedavi yontemleri arasindadir
(36). Bununla birlikte, uygulamalar1 sadece spastisitenin siddetine degil ayn1 zamanda
etyolojisine de bagli olabilir. Ayrica farmakolojik tedavi ile ilgili olarak, botulinum
toksini tip A gibi fokal spastisitenin birinci basamak tedavisi, bazi etkinlik kanitlarina

ragmen MS'te ruhsatlandirilmamustir (37).
1.3.3. MS’te Agn

Agr1, MS hastalarinda disabiliteye sebep olan klinik semptomlardan biridir (38).
Birgok c¢alisma, MS hastalarinda agr1 prevelansini degerlendirmis ve %29 ile %92
arasinda genis bir degiskenlik bildirmistir (44,45). MS hastalarinin yaklagik ti¢te biri
agrilart hastaligin giinliik semptomlardan biri olarak gormekte ve agri glinliik aktiviteyi,

ruh halini, rekreasyonunu ve yasam kalitesini ciddi bigimde etkilemektedir (41).

MS’te agr1 nosiseptif ve noroparik agri olmak iizere ikiye ayrilmigtir. Nosiseptif
agri, A-delta ve C liflerinin kimyasal, termal ve mekanik uyarimindan kaynaklanir.
Nosiseptif agri, genellikle keskin ve iyi lokalize edilebilir ve genellikle doku
biitiinliiglinlin restorasyonu ile giderilir. Noropatik agri, somatosensoriyel sistemi
etkileyen lezyon veya hastaligin dogrudan bir sonucu olarak ortaya ¢ikar. Klinik belirtiler;
yanma, disestezi, delici agri, agrisiz uyaranlara agrili yanitlar (allodini) veya zararl
uyaranlarla karsilagildiginda agri hissinin artig1 (hiperaljezi) olarak goérilmektedir (42).
MS hastalarinda kronik agr1 ¢cogunlukla noropatiktir ancak bunun ayrimi kolay degildir.
Bu nedenle, MS'teki agrilarin son siiflandirmalari arasinda hem noropatik hem de non-

noropatik ozelliklerle karakterize "miks agri" kategorisi bulunmaktadir (43).

O’ Connor ve arkadaslarinin yaptig1 calismada da MS ile iligkili agri: siirekli
santral noropatik agri; intermittan santral ndropatik agri (yani, trigeminal nevralji,
Lhermitte isareti, glossofaringeal nevralji); nosiseptif agri-kas iskelet sistemi agris1 (agrili
tonik spazmlar, spastisiteye sekonder agri, tekerlekli sandalyeye bagli olma ile ilgili agr1)

ve karigik noropatik, noropatik olmayan agr1 (6rn., bas agrisi) olarak smniflandirilmistir
(44).



MS hastalarinda depresyon agriy1 belirleyicidir ve genel popiilasyonda da kronik
agr1 depresyon ile iligkilidir. MS hastalarinin yaklasik % 20-% 25'inde hem depresyon
hem de kronik agr1 bulunmustur (45). Her ikisi de artmis MS semptomlari, progresyon,
diisiik yasam kalitesi ve daha fazla saglik hizmeti kullanimu ile iliskilidir. MS hastalarinda

depresyon ve kronik agri, etkili tedavilerin bulunmasina ragmen siklikla tedavi edilmezler
(46).

Bununla birlikte, MS hastalarinin agr1 tedavisinden duyduklari memnuniyet
disiiktiir (%40’tan daha az) ve hastalarin sadece %61°1 agrilarmin giderildigini
bildirmistir. MS’li major depresif bozuklugu olan hastalarin %50-66's1 yeterince tedavi

edilmemektedir (47).

Siirekli Santral Noropatik Agr

Deneysel Otoimmun Ensefalomyelit MS’in isleyisini anlamak {izere hayvanlar
tizerinde gelistirilmis bir modeldir. Bu modelde olusturulan proteinler denek hayvanina
enjekte edilir ve immun sistemi hiicreleri, kendi myelin dokusuna karsi reaksiyon
olusturur. Bu modelde bagisiklik sistemi hiicrelerinin dolagim sisteminden beyne gegisini

engelleyen beyin kan bariyeri biitiinliigiinii kaybeder ve otoimmiin yanit olusur (38).

Kronik relapsing form MS’te farelere Deneysel Otoimmiin Ensefalomyelit modeli
uygulanmis; hipoaljezi, motor defisit gelisiminden 6nce zirve yaparken, hastaligin kronik
fazinda farelerde hiperaljezi gelistirmis ve boylece deneysel Otoimmiin Ensefalomyelit

'in agriy1 belirlemede 6nemli bir model olabilecegi diistiniilmiistiir (48).

Merkezi ndropatik agrinin, MS'te en sik rastlanan agri sendromu oldugu %50
oraninda yer aldigi bildirilmistir. Allodini ve hiperaljezi gibi agr1 belirtileri MS’li
hastalarin %38’inde bildirilmistir; fakat hastalarin agriy1r tarif etme konusundaki
eksiklikleri bu orani diisiirebilir. Hastalarin yaklasik %40, genellikle alt ekstremiteyi,
daha siklikla proksimalden ¢ok distalde olmak {izere sabit bir yanma hissi

tanimlamaktadir. %30’u ise bu agriy1 derinde hissettigini belirtmektedir (49).

Agrist olan 13 MS’li ve, agris1 olmayan 10 MS’li hastanin bulundugu beyin-
omurilik MRI incelemesi yapilan bir ¢alismada, agri ve demiyelinizasyon bdolgesi

arasinda bir iligki bulunmamistir (50).



Intermittan Santral Noropatik Agr

Trigeminal Nevralji: MS’te yayginlik oranm1 %1,9- 6,3'tlir. Paraksismal, epizodik yiz
agrist ile karakterizedir. Yakin tarihte yapilan bir ¢alismaya gore trigeminal nevralji ile
klinik semptomlar arasinda bir iliski bulunmamigtir. Trigeminal nevraljide agr1, atipik
yliz agrisi, tetik noktas: olmamasi ve duyusal eksiklik ile siirekli olmayan agr1 olarak

tanimlanir. Bu tiir agrilarda lezyon muhtemelen lemniscus lateralis yolu boyunca bulunur

(51).

Lhermitte Bulgusu: Lhermitte bulgusu servikalden sakruma ’clektrik carpmasi’’ ya da
“’titresim’’ olarak tanimlanabilir. Siklikla boyun fleksiyonunda gerceklesir ve saniyeler
stirer. Nadiren, dinlenme, ekstremite hareketleri, boyun ekstansiyonu ve o6kstirme
sirasinda ortaya cikabilir. Ayaklara, kalcalara, omurgaya, ekstremitelere vs. yayilabilir;
dagilimi degiskendir. Ayrica bu isaret irritabl demiyelin aksonlarin mekanik uyarimi ve

kord kompresyonunun da igareti olabilir (52).

Glossopharyngeal Nevralji: Glossopharingeal nevralji, dokuzuncu kranial sinirin
duyusal dagiliminda agrinin paroksismalar1 ile karakterize nadir goriilen agrili bir

sendromdur. MS'li her 1000 hastanin yalnizca 0.5’inde glossopharyngeal nevralji gelisir

(53).
Nosiseptif Agr1 (Kas Iskelet Sistemi Agrisi)

Tonik Spazm: Tum MS’lilerde prevelanst %11°dir. Duysal uyaranlara cevap agrili
kramp seklindedir. Agr1 genellikle alt ekstremitelerde ve geceleri goriilmektedir. Nedeni,

demiyelinizasyon ve aksonal hasarin yol agtig1 ektopik uyarilardir (44).

Tekerlekli Sandalye Kullanimiyla Gelisen Agri: Nedeni, tekerlekli sandalyenin uzun

stire kullanimi, yanlis oturma postiirii, teknik yardimlarin uygun olmayan kullanimidir

(54).



1.3.4. MS’te Viziel Semptomlar

Viziiel disfonksiyonlar, MS’te sik goriilmekte ve yasam kalitesinin azalmasina
neden olmaktadir. MS, gérme yollarindaki hasar nedeniyle optik norit, nistagmus, diplopi
gibi Klinik bulgulara yol agabilmektedir ve bu bulgular siklikla subklinik seyretmektedir
(55).

Optik norit (ON), optik sinirin akut inflamatuvar ve demiyelinizan bir hastaligidir.
ON c¢ogunlukla unilateral gérme keskinliginde azalma, renkli gormede azalma, goz
hareketlerinde hafif agri, afferent pupil defekti ile seyretmektedir. MS’li hastalarin
%70’inde optik norit goriillmektedir. Optik norit gelisimindeki bu nérodejeneratif siireg

optik sinirde aksonal kayip ve retinadaki sinir lif kayb1 nedeniyle ger¢eklesmektedir (56).

MS’li hastalarda renkli gorme de optik ndrit Oykiisii olmaksizin siklikla
gozlenmektedir. MS’te konverjans kaynakli, pendular, upbeat, downbeat, testere,
rebound, uyarilmis patolojik bakis ve periyodik degisen nistagmus da dahil olmak {izere
nistagmusun her tipi gorulebilmektedir (57). 1.5-Tesla MRG ile yapilan galismalarda
pontin ve orta beyin lezyonlar1t MS’te nistagmus sebebi olarak gdsterilmis; medulla ve

olivary ¢ekirdeginin de etkilenebilecegi belirtilmistir (58).
1.3.5. MS’te Duyusal Problemler

Parestezi, MS’te en sik goriilen semptomlardan biridir. MS’1i hastalarin yaklasik
%87’sinin klinik semptomlari arasinda parestezi oldugu bilinmektedir. Parestezi viicudun
herhangi bir yerinde karincalanma, ignelenme, kecelenme, elektrik carpmasi, yanma,
ciltte taranma hissi, kasinti, ciltte huzursuzluk, kismi uyusma gibi sekillerde goriilebilir.
Hastalarin %40°1 parestezinin giinlilk yasam aktiviteleri iizerinde olumsuz etkileri
oldugunu bildirmistir. Yiizdeki duyu problemlerinin insidansi ise %2.9’dan %13.6’ya

kadar degisim gostermektedir (trigeminal nevralji harig) (59).

Is1 artisina bagli amblyopia (goz tembelligi) Uhthoff tarafindan ° Uhthoff
Fenomeni’’ olarak tanimlanmistir. Is1 hassasiyeti MS hastalarinin %80’inde klinik
semptomlarda artisa neden olmaktadir. Semptomlardaki bu degisikligin sebebi olarak

potasyum kanallarinin aktivasyonu, sodyum kanallarmin inaktivasyonu gosterilmistir

(60).
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1.3.6. MS’te Uriner Sorunlar

Kuzey Amerika Arastirma Komisyonu 9700'den fazla MS’1i hastay1 anket yoluyla
degerlendirmis; %65’inde orta veya ciddi iriner sikdyet saptamistir (61). Medial
prefrontal korteks, insula ve ponstaki lezyonlarin iiriner semptomlarla iliskili olabilecegi
diisiiniilmektedir. Suprasakral omurga lezyonlar1 da, mesane daralmasinin inhibisyonuna
neden olabilmektedir. Ote yandan, retikiilospinal yollardaki hasar detrusor-sfinkter-

disinerjiye yol acabilmektedir (62).

MS' in ilk bulgularinin %10’u tiriner semptomlar1 igerirken, Uriner semptomlar
genellikle ilk tanidan 6-8 yil sonra ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica MS’li erkeklerde 50
yasindan sonra {iriner semptomlarin prevelansinin arttigi goriilmiistiir. Iseme sikliginin
artis1, depolama semptomlari, sikisma tipi inkontinans, acil idrar hissi ve stres Uriner
inkontinans sik rastlanilan tiriner semptomlar arasindadir. Tek basina bir depolama veya
bosaltim semptomunun goriilmesi yerine hastalar genellikle mixed tip {iriner inkontinans
tariflemektedirler. Uriner semptomlar morbiditeye ve yasam kalitesinde bozulmaya
neden olabilmektedir (63).

Pelvik taban kaslarinin giiglendirilmesi i¢in kinezyoterapi ve intravajinal ve / veya
yiizey elektrik stimiilasyonu, olgularin %85'inde Uriner inkontinans semptomlarinin
diizeltmede etkin sonuclar ortaya koymustur. Fizik tedavinin ana hedeflerinden biri,
pelvik taban kaslarmi giliglendirmektir; ¢iinkii bu kaslarin kuvvet ve fonksiyonlarinin
gelistirilmesi, intra-abdominal basing artisiyla birlikte zamanli, bilingli ve etkili
daralmay1 destekler ve boylelikle iiriner kayiplart onler. Ayrica biofeedback ile
néromuskiler elektrik stimdlasyonunun, pelvik taban kas egzersizlerinin kombine
edilmesi ve davranis tedavisi (yasam stili ve diyet aliskanliklarinin degistirilmesi, mesane

egitimi) kagirilan idrar miktarinin azaltilmasinda anlamli sonuglar vermektedir (64).
1.3.7. MS’te Ataksi

Ataksi, kas giligsiizliigliniin yoklugunda hareketlerde denge ve koordinasyon
bozuklugu olarak tanimlanmaktadir (65). Ataksinin, serebellum lezyonlarindan
kaynaklandig1 bilinmektedir. Ataksi i¢in hem genetik hem de gevresel etyolojik faktorler
sorumludur. Etyolojik faktorler vaskiiler, demiyelinizan, neoplastik, otoimmiin, toksik,

dejeneratif ve enfeksiyoz etyolojileri icermektedir. MS’lilerde ataksi, hastalarin yaklasik
11



%80’inde hastaligin en 6nemli bulgusu olarak karsimiza ¢ikmaktadir (66). Ataksinin
govdede goriilmesi durumunda oturma ve ayakta durma bozulabilmektedir ve ayrica
ataksi iist ekstremiteyi de etkileyebilmektedir. Bu durum hastalarin giinlik yasam
aktivitelerini ve yasam kalitesini de olumsuz yonde etkilemektedir. Alt ekstremitedeki
derin duyu kaybina bagli olarak postiiral kontrol ve yiiriiyiis problemleri duysal ataksi

olarak tanimlanmaktadir (67).
1.3.8. MS’te Tremor

Multipl sklerozlu hastalarin yaklasik %25-58'inde tremor goriilmektedir. Yaygin
olarak iist ekstremiteyi etkiler, ¢ogunlukla yiiksek amplitiidliidiir. MS’te goriilen tremor
tipleri posturel, kinetik, proksimal veya distal tremordur. Tremordan kaynaklanan beyin
yapilarinin thalamo-kortikal baglantilar, serebellum ve beyin sap1 (6zellikle de pons)
oldugu bilinmektedir. Tremor, bireyin koordineli hareketleri gergeklestirme, kendi
kendine bakimini olumsuz yonde etkileyebilir ve giinliik yasam aktiviteleri i¢in artan

bagimliliga neden olabilir (68).
1.3.9. MS’te Kognitif Problemler

Yakin tarihli calismalarda lokal lezyonlarin varligi ve hacim degisikligi goz
oniinde bulunduruldugunda gri maddenin kognitif disfonksiyonlarla ilgili oldugu
goriilmiistiir. MS’1i bireylerin yaklasik %40-65 ‘inde kognitif sorunlara rastlanmaktadir
ve bellek, dikkat, bilgi isleme gibi biligsel fonksiyonlarda bozulma gozlenmektedir.
RRMS’te progresif formlara nazaran daha az kognitif bozulmanin oldugu goriilmiis ve
diger formlar arasinda kognitif bozukluklar yoniinden kaydadeger farklilik olmadig:
belirtilmistir (69). Son yillarda yapilan c¢aligsmalar kognitif disfonksiyonlarin MS’li
bireylerde %50-80 oraninda issizlige neden oldugu goriilmiistiir. Baska bir ¢alismada
kognitif bozuklugu olan MS’lilerde, kognitif bozuklugu olmayan MS’lilere oranla issizlik
ve bosanma sikliginin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (70).
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1.3.10. MS’te Vestibuler Problemler

MS vertigo veya denge ile ilgili diger problemler de dahil olmak {izere cesitli
klinik belirti ve semptomlara neden olabilir. Bu semptomlar genellikle beyin sap1 veya
serebellar tutulumun sonuglaridir. Cogu hasta, hastaligin en kotii semptomu olarak kronik

ya da intermittan bas donmesi gegirebilmektedir (71).

Akut vestibuler sendrom ise gunler ya da haftalar i¢inde gelisen kusma,
nistagmus, bas hareketlerine intolerans, yiirliylis bozuklugu ile karakterize vertigo ve
sersemlik halidir. Sebebi ise vestibuler norit ve inmedir. Akut vestibular sendromda
etkilenen yapilar 8. sinir fasikiilii veya vestibiiler ¢ekirdektir. MS’le iligkili akut vestibuler
sendrom ise vestibuler noritin disinda optik nétit tutulumuna benzer ve daha sik
tekrarlanir (72).

Denge bozukluklari, MS hastalariin giinlik yasamini etkiler, disabiliteye ve
psikolojik sorunlara neden olur, diismelerle sonuglanir ve 6nemli miktarda mortalite ve
morbiditeye neden olurlar. Yakin tarihli bir meta-analizde, duyu-motor strateji egitimi,
direncli ve aerobik egzersiz, noroterapatik yaklasimlarin hafif ve orta siddetli MS

hastalarindaki denge sorunlarinda anlamli etkiye sahip oldugu gortilmistiir (73).

1.3.11. MS’te Kas Giigsiizliigii

MS’li hastalarda dinamik ve statik kas kasilmalar1 sirasinda kas kuvvetinde
azalma gozlenmektedir. Yakin tarihte yapilan bir ¢alismada MS'li katilimcilar (%47-93)
saglikli bireylerle kiyaslandiginda (%94-100), alt ekstremite kaslarin1 harekete gegirme
yeteneginde azalma gorilirken, kas giicinde %30-40 oranlarinda degisen genel bir
azalma izlenmistir. Ayn1 zamanda kas gili¢siizliigii hastalarin yasam kalitesini olumsuz
yonde etkileyerek egzersiz yapma kabiliyetlerini de kismen azaltir. MS’te kas
giicsiizliigiiniin gelisiminde motor {inite atesleme oranlarinda diisiis, motor iinitede

bozulma ve merkezi motor iletim siiresinde artislar rol alir (74).
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1.3.12. Yirumenin Etkilenimi

Yiiriime mesafesi ve hizindaki diistisiin MS’li bireylerde bagimsizlig: etkiledigi
goriilmiistiir. Yapilan calismalarda MS’li bireyler saglikli kontrollerle karsilastirilmais,
kisa ve uzun mesafeli yliriiyiisleri, normal ve maksimal yiiriime hizlar1 degerlendirilmis;
MS’li bireylerin yiirlime hizinin daha diisiik oldugu goriilmistiir. Ayrica spastisitenin
artmasi, motor kontroliin azalmasi ve durasyonun artmasi ile birlikte yiiriime hizinin da

giderek diistiigii gortlmiistiir (75).

MS hastalarinda siklikla bozulan alt viicut kas kuvveti ylrimeyi etkileyen en
onemli parametrelerdendir. Ayrica, MS’li bireylerde yiirlime performansini etkileyen
diger parametreler; diz eklem kas kuvveti, diz eklem kas kuvveti asimetrisi, diz ekstansor
glic asimetrisi ve ayak bilegi dorsifleksOr giicii ve gii¢ gelistirme hizidir. Yurimedeki
islev bozukluklart sik diisme, giinliik yagam aktivitelerinde yasanilan sinirliliklar yasam

kalitesini etkileyebilir (76).

1.3.13. MS ve Gebelik

Kadin hastalarda, hastalik en ¢ok dogurganligin aktif oldugu donemde goriiliir. 12
Avrupa tilkesinde 254 kadinin hamileligi sirasinda ve 12 ay sonraki takiplerle yapilan cok
merkezli gézlemsel bir calismada, 6zellikle {li¢iincii trimesterde atak oraninin diistiigii ve

post-partum donemde, 6zellikle ilk donemde arttig1 gozlemlenmistir (77).

Hamilelik, son trimesterde MS hastaliginin aktivitesini diisiirse bile, ¢cok sayida
caligma gebeligin hastaligin siddetli seyrettigi durumlarda siirdiiriilmemesi gerektigini
gostermektedir. Gebelik, MS i¢in bir risk faktorii degildir ve tersine, koruyucu bir etkiye
sahiptir; bu durum, gebelikle iliskili hormonlarin yiiksek diizeylerinin enflamasyona tepki
goOstermesiyle agiklanabilir. Yine de gebelik planlamasi, sorumlu bir annelik igin

vazgecilmez bir gerekliliktir.

Alevlenmeler, hastanin hamileligi tolere etmesini zorlagtirmakta, bu nedenle, bir
gebelik planlamasi igin uygun zamanlama, aktif hastalik sirasinda olusturulmamali;
ancak, klinik ve MRI parametreleri tarafindan belirlendigi iizere, yalnizca tedaviye yanit

veren vakalarda gebelik planlamasi uygundur (78).
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Hem genetik hem de ¢evresel faktorler hastalia yatkinligi etkiler. Batili
tilkelerde, MS’li bir ebeveyne sahip bir ¢ocugun hastaliga yakalanma riski %2, genel
niifusun riskiyle (%0,3) kiyasla 15 kat fazla bulunmustur. Dizigot ikizler i¢in risk Kuzey
Avrupa'da yaklasik 10 kat ve Italya'da 30 kat daha fazladir (79).

MS hastalarinda dogurganlik, hem MS ile iligkili olasi endokrin ve cinsel
bozukluklardan dolay1, hem de bazi ilaglarin dogurganlik {izerindeki olumsuz etkileri
nedeniyle, MS’li olmayan kadinlardan daha diisiik olabilir. Bu nedenle, hamile kalma
konusunda sorun yasayan MS'li kadinlar, in vitro fertilizasyon (IVF) gibi yardimci tireme
tekniklerine (ART-assisted reproductive techniques) basvurabilirler. MS, IVF basarisini

etkilemezken, ART basarisizligi MS hastalarinda atak oranini artirabilir (80).

Genel olarak, D vitamini eksikliginin MS riskini arttirdigr ve MS'li kadmnlarin
MS’li olmayan kadinlarla karsilastirildiginda gebelik ve puerperyum (lohusalik zamani)
sirasinda diisiik D vitamini seviyelerine sahip olduklar1 gézlenmistir. Bu nedenle gebelik
oncesi MS hastasi olan kadinlara Amerikan Dogum Uzmanlar1 ve Jinekologlar Koleji
tarafindan Onerilen 1000-2000 iinite / giin ortalama dozda D vitamini almalari

onerilmektedir (81).

Retrospektif bir kohort ¢alismasinda, MS hastalarinda gebelik sirasinda saglikli
bireylere kiyasla daha yiiksek bir anemi riski ve bebeklerin mekonyum aspirasyon

sendromuna yakalanma riskinin daha yiiksek oldugu ortaya konulmustur (82).

Miimkiinse, yarik damak gibi teratojenik etkilerden dolay1 gebeligin ilk ii¢ ayinda
steroitten kaginilmalidir (83).

MS'te, emzirmenin hastalik aktivitesine roli tartismalidir. Emzirme déneminde
MS tedavisi igin lisansli olan tiim ilaglar kontrendikedir (78). Bir meta-analiz ve yakin
tarihli bir calisma emzirme 6zelliginin MS'in klinik etkinligi iizerinde koruyucu bir etkiye

sahip oldugunu gosterdi (84, 85)
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1.3.14. MS’te Psikolojik Durum

MS hastalarinda major depresif bozukluk (MDB) oram1 yasam boyu %36-54
arasinda bulunmustur. Depresyon, hastalarin yasam kalitesi ve biligsel yorgunluk
Uzerinde olumsuz bir etkiye sahiptir ve 6zellikle, MS'te saglikla iligkili yagam kalitesini
etkilemek tizere oziirliiliige bagl olarak ikinci sirada yer almaktadir. Depresyon, MS'te

hastalik diizenleyici tedavilere olan bagliligin azalmasina da neden olabilmektedir (86).

Yakin zamanda yapilan bir sistematik derleme ve meta-analizde, MS'te
depresyonun biligsel davranisci terapi de dahil olmak iizere psikolojik terapi ile iyilestigi
bildirmistir. MS’te belirtilen stres kaynaklar1 ekonomik ve sosyal iliskilerin kaybu,
disabilite, bozulmus beden imgesi, artmis bagimlilik ve 6liim tehlikesi, aile i¢inde rollerin
degismesi, ekonomik giivencede bozulma, vaktin bosa gegmesi ve azalmis sosyal etkinlik

katilimini igermektedir (87).
1.3.15. Cinsel islev Bozuklugu

Cinsel islev bozuklugu, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan, bir kisinin cinsel iliskiye
istenen sekilde katilmasinin miimkiin olmadigr herhangi bir durum olarak
tanimlanmaktadir. Cinsel uyarilma SSS’nde baslar, beyin omurilikten gecen sinirler
boyunca cinsel organlara mesajlar gonderir (inen yollar) ve ayni zamanda genital
organlardan bilgi alir (¢ikan yollar). MS bu yollara zarar verirse, uyarilma ve orgazm
dahil olmak {iizere cinsel tepki dogrudan etkilenebilir. Cinsel sorunlar ayni zamanda
kronik agr1, yorgunluk, spastisite gibi MS semptomlarinin yani sira liriner sistemin iglev
bozuklugu tiizerindeki dolayl fiziksel etkiden de kaynaklanmaktadir. Cinsel islev
bozuklugu ayni1 zamanda duygusal ve kiiltiirel etki olarak yasam kalitesindeki ve sosyal
islevdeki azalmanin bir sonucu olarak benlik saygisina ve ruh hali degisikliklerine iligkin

psikolojik faktorlerden de kaynaklanabilir (88).

MS’li kadmlarin yaklasik %33-75'i ve erkeklerin %47-75'i cinsel islev
bozukluguna sahiptir. Cinsel islev bozuklugu, hastalik seyrinde herhangi bir evrede
ortaya cikabilir; MS'li kadinlarin yaklasik %10-35'inde tan1 sirasinda cinsel belirtiler
bildirilmistir (89).
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Erkeklerde en sik problem erektil disfonksiyon, kadinlarda ise orgazmik
bozukluklar ve cinsel istek azalmasidir. Erektil disfonksiyonun yaklasik %90°1 temelde

norolojik, sadece %10’u psikojenik olarak degerlendirilebilir (90).

MS'li hastalarin %40-80’inin cinsel yasamlar1 hakkinda sikayet¢i olduklar
goriilmiistiir. Yapilan ¢aligmalarda, MS hastalarinda seksiiel disabilite komorbiditesinde

en sik depresyon goriilmektedir (91).
1.3.16. Apraksi

Ekstremite apraksisi, kazanilmis ve / veya 0grenilmis ekstremite hareketlerini,
dogru bir sekilde yerine getirememektir. Bu defisitler temel motor, duyu ya da bilissel
olarak aciklanamamaktadir. Ger¢ek nesneyi / araci kullanamamanin yani sira pandomim

ve hareketlerin viicudun her iki yaninda taklit edilmesi de bozulur (92).

Apraksik problemler iki baslik altinda toplanir:

Ideomotor Apraksi (Istem Disi Bir Harekete Ait): Hasta, amaca yonelik hareketi
yapamaz veya alisilmis, otomatik hareketleri taklit etmeyi becerebilir. Ornegin; dis firgasi
verildiginde, dislerini fircalayabilir, fakat dis fircast ile farkli bir hareket yapmasi
istendiginde bunu bagaramaz.

Anlam (Ideational) Apraksisi: Hasta otomatik hareketlerde basarisizdir (93).

Sozel dispraksi, gerekli bireysel eklem hareketlerini gergeklestirmek i¢in normal
veya yeterli motor, duyusal ve kraniyal sinir iglevine ragmen, eklem yeteneginin kiiresel
olarak bozuldugu bir konusma bozuklugudur (94). Kortikal konusma bozukluklari,
ozellikle afaziler, MS’te nadir goriilen durumlardir (95-97).

Jaffe ve meslektaslariin yaptig1 olgu sunumunda MS’li akut sozel dispraksisi
olan hastada MRI incelemesi yapilmais; bu olgu baskin hemisferin (Brodmann alanlarinin)
inferior frontal girusunun orta iicte birinin sozel dispraksiyle iliskili olabilecegi

goriilmiistiir (98).

Sozlii dispraksisi olan ¢ocuklarda, frontal loblara ve Broca bolgesine diisen kan

akimi miktarimin azaldig1 rapor edilmistir (99).
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Yiirlimede basarisizlik veya yiiriime apraksisi, yliriiyls i¢in gerekli saglam motor,
duyu ve serebellar fonksiyonlarla temel siireglerinin entegrasyonunda bozulma ile
karakterize bir yiirime bozuklugudur. Etkilenen hastalar, 6zellikle doniisler sirasinda
harekete baslayamama, tereddiit ve donma problemleri yasarlar. Yiriime apraksisi,
biligsel islev bozuklugu, duygusal degiskenlik, mesane islev bozuklugu, frontal lob

davranigsal anormallikleri ve primitif refleksler ile siklikla iliskilidir (100).

Yiiriime apraksisi siklikla ¢oklu subkortikal enfarktli serebrovaskiiler hastalik,

bazal ganglia ile iliskilidir (101).

Yiiriiyiis apraksisi i¢in diger etyolojiler arasinda hidrosefali, Parkinson hastaligi,
Alzheimer hastalig1 ve kortikobazal dejenerasyon gibi ndrodejeneratif bozukluklar,

kanama, neoplazi gibi frontal lobla sinirli lezyonlar bulunur (100-102).

Nuhad ve meslektaslarinin yaptig: retrospektif ¢alismada yiirlime apraksisinin,

MS hastalarinda 6nemli iglevsel bozukluklara neden olabilecegi bildirilmistir (103).

Alien hand sendromu, ¢esitli karmagik, hedefe yonelik hareketlerin goniillii olarak
baslatilamamasiyla karakterize nadir bir davranis bozuklugudur (104, 105) ve MS’te
nadir goriilmiistiir (106,107). On singulat, korpus kallozum ve / veya posterior parietal
korteks de dahil olmak iizere bircok lezyon yerinin goriinlimiinden sorumlu oldugu
bildirilmistir (108). Lezyonlar1 korpus kallosum ile sinirlandirilmis hastalar ¢ogunlukla
sol elin spesifik bir dissosiyatif davranigini gosterirler; patolojik tutma fenomeni yoksa el

genellikle sag caprazda hareket eder (109, 110).

Alien hand sendromu esas olarak anterior serebral arteri ilgilendiren iskemik veya
hemorajik inmeden kaynaklanmaktadir. Unilateral elde istemsiz hareket varligidir.
Zamanla MS'te de tanimlanmistir, genellikle kallozal tutulum ile iliskilidir (111,112).
Kurne ve meslektaslarinin (1129 ve Lunardelli ve meslektaglarmin (113), yaptigi
calismada alien hand sendromunun corpus collosumda bulunan lezyonla ilgili oldugu

diistintilmiistiir.

Apraksinin olusumu lezyonlar veya bazi korteks alanlarinin bozulmasi ve / veya

parietofrontal yollara zarar vermesiyle ortaya ¢ikar (114).
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Literatiirde MS’te apraksi konusunda az sayida ¢alisma bulunmaktadir. MS’te

apraksiyi arastiran bazi ¢alismalar sdyledir;

Staft ve meslektaslarinin (115) yaptig1 retrospektif bir vaka serisinde, bilissel

bozuklugu olan MS hastalarinin %13'linde apraksi yasayabilecegini bildirmistir.

Kamm ve meslektaglarinin (114) yaptig1 calismada; ekstremite apraksisi ve MS'li
hastalarda el becerisine ve giinliilk yagam aktivitelerine zarar veren klinik olarak 6nemli

bir semptom oldugu goriilmiistiir.

Apraksi, apraksik hastalarin nonapraksik hastalara kiyasla giinliik yasam
aktivitelerinde belirgin olarak daha fazla zorluk ¢ekmesi nedeniyle klinik agidan dnemli

goriinmektedir.

Apraksik hastalarda anahtarla kilidi agmak, bir kitabin sayfalarini c¢evirmek,
ayakkab1 baglarin1 baglamak, catalla yiyecek almak veya teknik cihazlar (kisisel
bilgisayar, TV, DVD oynatic1) kullanmak gibi giinliik gorevler daha zor bulunmustur
(114). Bu bulgular, ideomotor apraksinin giindelik hayatta 6nemli bir etkisi olabilecegini

gostermektedir (116).

Rapai¢ ve meslektaglarinin yaptig1 caligmada ekstremite apraksisinin MS
hastalarinda yaygin oldugu sonucuna varilmis; pandomimde hastalarin %26,70’inde,
taklitte %44,80’inde apraksi goriilmiis; fonksiyonel sistemin bozulmasi ve son
alevlenmeden sonra gegen siire yliriitiilen hareketin kalitesini belirleyen faktorler olarak

bulunmustur (117).

Ayrica Kamm ve arkadaglarmin (114) yaptig1 calismada ekstremite apraksisi
MS’lilerde %26'lik prevalansla yiiksek bulunmustur. Apraksinin yiliksek prevalansi ve

klinik 6nemi tanilama ve degerlendirmenin dnemini vurgular niteliktedir.

Apraksi MS disinda da 6zellikle beyin hasari, Alzheimer hastaligi, Parkinson
hastalig1, kortikobazal dejenerasyonlarda goriiliir (117).

Apraksi, agirlikli olarak sol hemisferik inme geciren daha 6nce incelenen inme
popiilasyonunda goriilmiistiir. Siddetli apraksi inmeli hastalarin %23"inde, buna karsin

MS popiilasyonunun %5'inde bulunmustur (118).
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Vanbellingen ve meslektaslar1 (118) tarafindan yapilan Apraxia Screen of TULIA
(AST), apraksiyi degerlendirmede uygun bir test olarak goriilmiistiir. AST, ayni caligma
grubunun TULIA (Test for Upper-Limb Apraxia-Ust Ekstremite Apraksi Testi) daha
kapsamli bir degerlendirmesine dayanir. TULIA 48 maddeden olusur. AST, TULIA'nin
12 maddeye indirgenmesi ve ayrica puanlama sisteminin basitlestirilmesi ile

olusturulmustur.

Kim ve meslektaglarinin yaptigi AST gegerlik ve giivenirlik c¢alismasinda,
ASTmin Korece versiyonu (K-AST), LOTCA-II (Occupational Therapy Cognitive
Assessment) nin motor pratik alaniyla anlamli korelasyon gostermistir. Apraksik ve non-
apraksik gruplar arasindaki FIM (Functional Independence Measure) skorlarini1 kendine
bakim ve transfer 6geleri konusunda anlamli farkliliklar gostermistir. Bu nedenle Koreli
hastalarda K-AST nin, apraksinin erken tespiti i¢in yararli olabilecegi diisiiniilmiistiir

(120).

Kamm ve meslektaglariin (114) yaptigt “"MS’te Ekstremite Apraksisi”
calismasinda, apraksi AST ile degerlendirilmistir. Apraksinin GYA ile iliskisi ve el
becerisi, bir el becerisi anketi ve madeni para dondirme goérevi kullanilarak
degerlendirilmistir. MS’li hastalarda ekstremite apraksisi hastalarin  %26,3'linde
bulunmustur. Apraksi, daha yiiksek EDSS (Genisletilmis Oziirliilik Durum Olgegi)
skorlar1, daha uzun hastalik stiresi ve yaslilik ile anlamli korelasyon gostermistir. Dahasi,
SPMS ve PPMS'li hastalar RRMS'li hastalara gére daha apraksik bulunmustur. Son
olarak, ekstremite apraksisi ile bozulmus GYA'leri ve manuel beceriler arasinda anlaml

iligkili bulunmustur.

Vanbellingen ve meslektaglarinin (118) yaptig1 ¢aligmada AST, inmede apraksinin
varli1 ve siddeti i¢in yiiksek 6zgiinliik, duyarlilik ve pozitif prediktif deger ile dikkate
deger bir tanisal giivenirlik gostermis; AST'nin inme hastalarinda giivenilir ve gegerli bir
test oldugu ve birkag dakika i¢inde apraksinin dogrudan degerlendirilmesine izin verildigi

gosterilmistir.
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Yine Vanbellingen ve meslektaslarinin (121) yaptig1 calismada AST, Parkinson

hastaliginda apraksiyi saptamak i¢in kisa ve gecerli bir test olarak bulunmustur.

Apraksi prevelanst MS’te yiiksekken ve taklit, otomatik ve istemli hareketleri,
pandomimi, yiirlimeyi, ince motor hareketleri, el becerisini ve GYA’y1 olumsuz etkilerken

tilkemizde bizim bilgilerimize gore herhangi bir apraksi skalas1 bulunmamaktadir.

Hipotezler:

MS’li hastalarda TAS gecerli ve gvenilirdir.
MS’li hastalarda apraksi prevelansi yiiksektir.
MS’li hastalarda apraksi; hastalarin yasi, cinsiyeti ile iligkilidir.

AR NERN

MS’1i hastalarda apraksi; hastaligin siddeti, tiirii, durasyonu, son alevienmeden bu
yana gecen slire, yasam kalitesi, yorgunluk, mental durum, agri, depresyon diizeyi

ve hastaligin klinik seyri arasinda iliski vardir.
1.4.0lgek Uyarlama

Olgek uyarlama, yalnizca farkhi kiiltiirde gelistirilmis bir 6lcegin baska bir dile
cevrilmesini (psikolinguistik  6zelliklerinin incelenmesini) degil, aym1 zamanda
psikometrik (gegerlik ve givenirlik) 0Ozelliklerinin belirlenmesi ve kiiltlirlerarasi

ozelliklerin karsilagtirilmasi ile ilgili ¢alismalari da igermektedir (122).
1.4.1. Guvenirlik ve Gegerlik

Gelistirilmis veya baska bir dilde ¢evirisi yapilmis bir 6l¢egin standardize olmasi,
sonrasinda uygun bilgiler Uretebilmesi igin gereken temel ozelliklerinin gegerlik ve

giivenirlik oldugu ve testin kullanigh olmasi gerektigi belirtilmistir (123).
1.4.1.1.Guvenirlik

Bir 6l¢egin kosullar sabitken tekrarlanan Glgiimlerde sonuclarin tutarli olmasi
kararlilik olarak tanimlanmaktadir. Giivenirlik ise, 6l¢ekle toplanan bilgilerin kararlilik
gostermesidir yani ayn1 amaca yoOnelik, ayn1 yontemlerle, ayn1 dlglimler kullanilarak
yapilacak ikinci bir dl¢limde ayn1 veya benzer sonuglarin elde edilebilecegine giiven

duyulmasidir. Bagka bir deyisle arastirmada kullanilan 6lgiitlerin tesadiiflerden
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arindirilmasidr. Istatistik bilimine gore 6l¢iimlerin hatasiz olamayacag belirtilmektedir.
Gergek degerlere hata pay1 eklenmesi ile dl¢iim sonucu elde edilmektedir. Olgiimlerin
kararlihiginin yorumlanmasinda iki farkli yaklasim one ¢ikar. Ilki, birbirini izleyen
Olctimlerde olgunun grup i¢indeki sirasinin degismezligi; ikincisi ise 6l¢egin tekrarlanan
Olciimlerde ayni olgudan yaklasik olarak ayni 6l¢lim sonucunun alinmasi ve 6l¢gmenin
standart hatasinin diisiik olmasidir. Bir dl¢egin giivenirlik degerlendirmesi gilivenirlik
katsayis1 ile yapilir. Gergek degerler varyansinin gozlenen degerler varyansina orant
giivenirlik katsayisini gostermektedir ve hatanin ne kadar az oldugunu isaret eden bir
degerdir. Giivenirlik katsayist sayisal olarak O ile 1 arasinda degismektedir. “’1”” uygun
iligkiyi gosterirken, <’0” tesadiifi iliskiyi temsil eder. Bir 6l¢egin glivenirligi, dlgegi bir

ya da iki kez uygulayarak yapilabilir (124).
1.4.1.1.1. Formun Tekrar1 Yontemi (Test-Retest Method)

Formun tekrar1 yontemi, bir 6lgme aracinin ayni denek grubuna ayni kosullarda,
onemli derecede hatirlamalar1 onleyecek kadar uzun, fakat dlgiilecek Ozellikte dnemli
degismeler olmasma izin vermeyecek kadar kisa bir zaman araliginda iki kez
uygulanmasidir. iki uygulamadan elde edilen 6l¢iim degerleri korelasyon katsayisidir.
(Olgegin giivenirlik katsayis1) Eger puanlar arasindaki korelasyon yiiksekse 6lgme
aracinin gilivenilir oldugu kabul edilir. Korelasyon ydnteminde kullanilacak yontem
Olcegin ozelligine gore degisiklik gosterir. Pearson ve Spearman korelasyon katsayilari
kullanilabilir. Literatiirde, korelasyon katsayisinin 0.70’ten kii¢iik oldugu olceklerin

kullanilmast tercih edilmez (125).
1.4.1.1.2. Esdeger (Paralel) Formlar Yontemi (Parallel-Forms Method)

Kapsamlari, yapisi, zorluk derecesi, talimatlari, puanlamalari, madde sayisi ve
yorumlamasi ayni olan farkli maddelerle iki es deger form olusturulmaktadir. Formlar
ayni zamanda ard arda veya farkli zamanlarda uygulanabilmektedir. Esdeger formlarin
uygulaniginda, aradaki zaman araliginin artmasi kararlilig1 olumsuz yonde etkileyecekse,
formlar deneklerin sikilmalarini ve yorulmalarini engelleyecek kadar ara siire verilerek

ard arda uygulanmalidir. Elde edilen veriler arasindaki korelasyon yine GK’dir (126).
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1.4.1.1.3. I¢ Tutarhhk Yéntemi (interval Consistency Method)

Bir oOlgegin bir kez uygulanmasiyla giivenirlik tahmini yapiliyorsa, diger
guvenirlik tahmini yéntemlerine gore, glvenirlik tahmininde meydana gelebilecek hata
daha az olacaktir. Olgek maddelerinin birlikte degisme derecesinin bir dl¢iisiidiir. Bu
yontemde 6l¢ek, bir gruba bir kez uygulanir ve 6l¢egin kendi i¢inde tutarliligina bakilir.
Olgek gelistirme ve Kkiiltiirel uygulamalarda giivenirligin saptanmasinda siklikla
kullanilan i¢ tutarlilik katsayisi, miikemmel diizeyde giivenirlikte > 0.80, orta dizeyde

guvenirlikte =0.60-0.79, diistik diizeyde giivenirlikte ise <0.60 olarak siniflandirilir (127).
1.4.1.1.4. Cronbach Alfa Giivenirlik Katsayisi

Olgek maddelerinin likert tipi olmas1 durumunda kullanilabilen yontemdir. Madde
vasyanslarinin toplaminin genel varyansa oranlanmasi ile alfa katsayis1 bulunur ve ona
gore hesaplanir. Alfa katsayisi, 0Olcek maddelerinin aymi 6zelligi  degerlendirip
degerlendirmedigini, 1ilgili Ozellige gore bir biitlin olusturup olusturmadigini
gostermektedir. Alfa katsayisi’nin yiiksekligi ile 6lgek maddelerinin birbirleriyle tutarli

ve ayni1 Ozelligi degerlendiren maddelerden olustugu yorumu yapilmaktadir (124).
1.4.1.2.Gegerlik

Bir Olgegin istenilen oOzelligi dogru Olcebilme derecesi gegerligini gosterir.
Gegerlik, bir 6lgme aracinin kullanildig1 amaca hizmet etme derecesi oldugundan, 6lgme
araclarindan elde edilecek Olgiimler hangi amacla kullanilacaksa 6lgme gegerligi de o
amaca bagli olarak degisecektir. Bir 6lgegin gegerligi sadece Olgegi kullanmakla
belirlenemez. O 6lgegin, kullanig amacina, uygulandigi gruba ve puanlama bigimine de
baghdir. Gegerligin 6n kosulu giivenirliktir. Bir 6lgek giivenilir olmaksizin gecerli
olamaz. Fakat; giivenilir oldugu halde gecerli olmayabilir. Olgegin gecerlik diizeyi,
gecerlik katsayis1 ile belirlenir. Gegerlik katsayis1 -1.00 ile +1.00 aras1 deger alir. Iliski
katsayis1 ne kadar yiiksekse dl¢ek o kadar gecerli kabul edilir (127).
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1.4.1.2.1. Kapsam Gegerligi

Bir 6lgme aracinin 6l¢iilmek istenen nitelikleri kapsayabilme derecesi olarak
tanimlanmaktadir. Kapsam gecerliginin degerlendirilmesinde uzman goriisiine basvurma
ve ayni kapsami degerlendirdigi bilinen baska bir test ile korelasyonun katsayisi
hesaplanmasi yontemleri uygulanmaktadir. Korelasyon katsayist aynit zamanda 6lg¢egin
gecerlik katsayisidir. Kapsam gegerligi i¢in en az 3 en fazla 20 uzman kisiden konu ile

ilgili goriisleri alinir. Olgek referans alinan dlgek kadar gegerlidir (127).
1.4.1.2.2. Kriter Gegerligi

Bu gecerlik tiirli, dlgegin etkinligini belirlemek amaciyla, 6lgekten elde edilen

puanlarla belirlenen kriter arasinda, gelecekteki veya o andaki, iliskiyi inceler (127).
1.4.1.2.3. Yapi Gegerligi

Olgegin istenilen dzelligi 6lgme derecesidir. Olgegi degerlendirecek sistematigin
belirlenmesi, hipotezin olusturulmasi ve hipotezleri istatistiksel olarak degerlendirme
boliimlerinden olusur. Benzer veya ayni ozellikleri Olgen testle yiiksek korelasyon
kurmasi1 beklenilmesi (convergent validity), bir 6zelligi 6l¢en test ile baska bir 6zelligi
Olgen testin diisiik korelasyon kurmasinin beklenmesi (divergent validity) ve faktor
analizi yontemleri ile yap1 gegerligi degerlendirilebilmektedir. Faktor analizinin amaci;

cok sayida maddenin daha az sayida faktorle ifade edilebilmesidir (124).
1.4.2. Dil Gegerligi

Arastirmanin evrenini olusturan bireylerin ana dilinden, farkli dillerde yazilmis
dlceklerin ilgili dile gevirisinin ve uyarlamasmin yapilmasi islemidir. Oncelikle yazil
iletisim kurularak, olgek sahibinden orijinal &lgegin kullanim izni alinir. Olgegin tam
metni ve varsa kullanim ve degerlendirme sistemi istenir. Olgegin gevrilen dilde anlamli
olmasi icin gereken doniistiirmelerin yapilmasi ve cevrilen dili kullanan bireylerin

normlarina gore standardize edilmesi, uyarlama isleminin temelini olusturur (128).

b L AN 13 9% ¢

Uyarlama ¢alismalarinda “tek yonlii ¢eviri”, “grup g¢evirisi”, “geri ¢eviri” olmak
uzere t¢ yontem bulunur. Grup cevirisi yonteminde her iki dili bilen iki ya da daha fazla

kisi, orijinal 6l¢egi birlikte ya da ayr1 ayr gevirir. Cevrilmis versiyonda grup tyelerince
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bir anlagmaya varilir ya da bagimsiz bir gézlemci en uygun versiyonu seger. Bu yontemde
grup uyeleri birbirinden etkilenebilir ya da ortak bir karara varmak zor olabilir. Bu
nedenle tek basma yeterli goriilmemektedir (129). Geri ceviri yontemi ise, dlgegin
kiltiirel esitligini saglamak i¢in diinyada en ¢ok kullanilan yontemdir. Bu yontemde en
az iki bagimsiz ¢evirmenden birinlerin biri orijinal 6l¢egi hedef dile ¢evirirken, digeri de
hedeflenen dile ¢evrilen 6lgegi orijinal dile g¢evirir. Cevirmenler bagimsiz olmali ve
birbirlerinden etkilenmemelidir. Olgegin ¢evrilmis halinin orijinal hali ile birebir esdeger
olmasi onemlidir. Bu nedenle arastirmaci her iki c¢eviri arasindaki tutarsizliklar
duzeltmelidir. Cevrilen dlgegin goriiniim gecerligini degerlendirmek i¢in, “Maddeler
okuyana anlaml: gelir mi?” sorusunun yanit1 aranmalidir. Bu soruyu yanitlamak {izere en
fazla uygulanan iki yaklagim, uzman goriisti ve esdegerlik stnamasidir. Cevrilen maddeler

orijinal Olcekteki maddeler ile karsilastirilarak ayni anlami verip vermedikleri

degerlendirilir (128).
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2. GEREC VE YONTEM

2.1.Arastirmanin Amaci ve Tiirii

Calismamiz, TAS’in MS’li hastalarda Tiirkce gegerlik ve gilivenirliginin
belirlenmesi, MS’li hastalarda apraksi sikligi ve hastalarin demografik ozellikleri,
hastaligin siddeti, tiirli, durasyonu, son alevlenmeden bu yana gegen siire, progresyon
orani, hastalarin kognitif ve psikolojik durumlari, yorgunluk seviyeleri, yagsam kaliteleri

ve agri siddetleri ile iliskisini aragtirmak amaciyla hazirlanan, kesitsel tipte bir ¢alismadir.
2.2. Arastirmanin Yapildigi Yer ve Zaman

Calismamiz 30.03.2018 ile 15.04.2019 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi,
Istanbul Tip Fakiiltesi Néroloji Anabilim Dali, Multipl Skleroz ve Miyelin Hastaliklari
Biriminde, MS tanis1 konulmus, arastirmaya katilma kriterlerini tagiyan ve katilmaya

gOniillii hastalar lizerinde yapilmistir.
2.3.Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini; Istanbul ili kent merkezinde yer alan Istanbul Universitesi,
Istanbul Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali, Multipl Skleroz ve Miyelin Hastaliklari
Birimine Mart — Aralik 2018 tarihleri arasinda basvuran 112 MS’li hasta olusturdu.

Gegerlik ve giivenirlik ¢alismalarinda 6rneklem biiytikligl belirlenirken dlgekte
yer alan her bir madde igin en az 5-10 degerlendirmenin yapilmasi gerektigi
belirtilmektedir (135). Bizim kullandigimiz TAS 12 maddelik bir 6l¢ek oldugundan, en
az 60 kisiye ulasmak gerekmekteydi. 12 maddelik TAS i¢in madde sayisinin ~10 katina
(n=112), test-tekrar test giivenilirligi i¢in 10 kisiye test yeniden uygulandi. (Sekil 2)

Sekil 5. Evren ve Orneklem Diyagrami

\ > g Evren: 150

Q \\\ \\ > Aragtirmaya katilmay1 kabul eden hasta sayisi: 130

Veri toplama aracini doldurabilen hasta sayisi: 112

Test-tekrar test kapsamina alinan hasta sayisi: 10
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2.4. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

Calismaya katilmaya gondlli olmasi

2017 McDonald®3* tani kriterlerini karsilayan
EDSS 6,5 ve alt1 olan

18-75 yas arasi

Okuma-yazma biliyor olmasi

D D N N N NN

MS tanis1 almis olmak
2.5.Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

v" Onceki 1 ay iginde atak ge¢irmis ya da steroid kullanmis
v' Yapilan testleri etkileyebilecek ek hastaligi bulunan ya da ilag kullanan,

v Mini Mental Durum Testine gore ciddi demansi olan hastalar
2.6.Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirmanin etik izni Istanbul Okan Universitesi Fen, Sosyal ve Girisimsel
Olmayan Saglik Bilimleri Arastirmalari Etik Kurulu’ndan 19 Subat 2018 tarihli karar ile
alindi (EK 1). AST Tiirkge gegerlik giivenirlik ¢alismasi igin yazar1 Stephan
Bohlhalter’den yazili kullanim izni alind1 (EK 2). Arastirmanin yiiriitiilmesi icin, Istanbul
Tip Fakiiltesi Dekanligi Noroloji Anabilim Dali Bagkanligi Akademik Kurulu’ndan yazili
izin alindi1 (EK 3). Verilerin toplanmasi agsamasinda ise; c¢alismaya katilacak olan
bireylere 6nce arastirmanin amaci ile bilgi verildikten sonra arastirmaya katilmay1 kabul

ettiklerine dair “Bilgilendirilmis GOnillli Olur Formu™ ile yazili onamlari alindi (EK 4).
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2.7.Veri Toplama Araglar1 ve Teknigi
2.7.1. Veri Toplama Teknigi

Veriler anket yoluyla ve MS’li hastalarin TAS performanslart videoya
kaydedilerek toplanmistir. Bu sekilde, degerlendirenin farkli zamanlarda ve farkli
sekillerde gérev ¢ikarma olasilig1 dnlenmeye ¢alisildi. Ornegin, farkli katilimeilar igin
taklit gorevlerini farkli sekillerde yerine getirmesi ihtimalinden kaginildi ve bu, TAS’1n
kullaniminda daha fazla tarafsizlik sagladi. Test-tekrar test giivenirligini degerlendirmek
icin ise 10 hastaya 30 giin sonra ikinci uygulama yapilmis ve calismanin giivenirligi

saglanmistir.
2.7.2. AST Olceginin Cevirisi

AST Olgegi’ nin dil esdegerligini saglamada diinyada en ¢ok uygulanan
yontemlerden olan grup cevirisi ve geri ceviri yontemi birlikte kullanildi. Bunun i¢in
dlcek bagimsiz 2 dil bilimci tarafindan ayri ayr Ingilizce’den Tiirkce’ye ¢evrildi. Her 2
dilbilimcinin gevirisi incelenerek arastirmaci tarafindan Tiirk¢e bir form olusturuldu.
Daha sonra hazirlanan Tiirk¢e form her iki dili bilen farkli 5 akademisyen dil bilimci
tarafindan Tiirkge’den Ingilizce’ye ¢evrildi. Yapilan Ingilizce ceviri arastirmaci
tarafindan 6l¢egin 6zgiin hali ile karsilastirildi ve 6lgegin 6zgiin formu ile Ortiistiigii

goriildi. Boylece AST nin dil gecerligi saglanmis oldu.

2.7.3. Veri Toplama Araclari
2.7.3.1.Genel Bilgi Formu

Katilimcilardan 6zellikle MS’le ilgili olabilecek sosyodemografik degiskenler
(medeni durum, meslegi, yasi, egitim diizeyi), MS’in durasyonu, tipi, son atak zamani

kaydedilmistir.
2.7.3.2.AST-TAS

Bahsedildigi lizere hastalarin apraksi degerlendirmesi i¢in TAS kullanilmistir.
TAS taklit (7 madde) ve pandomim (5 madde) olmak tizere iki bolimden ve farkli
gorevler igeren 12 maddeden olugmaktadir. Yapilacak apraksi degerlendirmesinde;

katilimcilar, fizyoterapistin 6niinde oturmus; taklit gorevlerinde, hastalar, fizyoterapist
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tarafindan gosterilen hareketleri (omzunuzdan toz silkeleyin, bardaktan su i¢in vs.) ayna
karsisinda yeniden tekrarlamig ve pandomim gorevlerinde, hastalar, fizyoterapist
tarafindan verilen s6zlii talimatlara (tehditkar bir isaret yapin, tornavida kullanin vs.) gore
jestler uygulamislardir. Her iki el de test edilmistir. Son TAS skoru her iki elin ortalama
degeridir. Hastalar gorevi tamamlayip tamamlayamamalarina gore puan almiglardir

(O=basarisiz, 1=basaril1).

Bu test i¢in total puan 12, total kesim puani<9 puan, ve siddetli apraksi <5°dir.
TAS, hasta diizgiin bir sekilde oturduktan ve gerekli talimatlari aldiktan sonra, ortalama
3 dakika surmistiir (130). Asagidaki fotograflar hastalarda apraksi degerlendirmesine
ornek olarak verilmistir. (Fotograflar TAS ile hasta degerlendirilirken ¢ekilen videolardan

elde edilmistir.)

Sekil 6 TAS Taklit Gorevlerinde Degerlendirme
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Sekil 7 TAS Pandomim Gérevlerinde Degerlendirme

2.7.3.3.Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olcegi

MS’te gézlenen progresyon orani hastalar arasinda degiskenlik gosterir. Bu orani
belirlemek icin EDDS (Expanded Disability Status Scale) (Genisletilmis Oziirliiliik
Durum Olgegi) kullanilmustir. {1k kez 1955 yilinda Kurtzke tarafindan <’ Disabilite Durum
Olgegi’’ olarak sunulmus; daha sonra 1983 yilinda tekrar diizenlenerek EDSS olarak
kullanima geg¢mistir (133,134) EDSS puani 0 ile 10 arasinda degismekte olup, puan
arttikga hastalarda norolojik bozukluk ve engellilik durumu da artmaktadir. 0 normal
muayenede elde edilen norolojik degerlendirme sonucu iken, 10 MS’e bagl 6liim olarak
degerlendirilmektedir. 0’dan sonraki ilk puan 1°dir ve daha sonra 0,5 puan aralikla klinik
progresyon ifade edilmektedir. EDSS’te 1.0-4.0 arasinda degerlendirilen puanlar sekiz
fonksiyonel sistemin norolojik muayenesine dayanmaktadir, bunlar; piramidal,
serebellar, beyin sap1, duysal, mesane-bagirsak, gorsel, serebral ve digerleri seklindedir.
4 puanin iizerinde degerlendirilen durumlar ise hastanin ambulasyon durumu hakkinda
bilgi verir. 500 metreden fazla mesafeyi yardim almadan ya da dinlenmeden
yuriiyebildiginde EDDS puani 4; 100 metre yiiriimek i¢in bastona ihtiya¢ duydugunda
EDSS puani 6; tekerlekli sandalyeye bagimlilik duyuldugunda ise EDDS puam 8’dir
(131). Fakat EDSS orta ve ileri engellilik durumunda bir ambulasyon indeksi gibi islev
goriirken, biligsel ya da iist ekstremite islevlerini degerlendirmekte ileri diizeyde yetersiz

goriilmistiir (133).
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2.7.3.4.Yasam Kalitesi Olcegi

Hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek i¢in Yasam Kalitesi Olcegi (Multiple
Sclerosis International Quality of Life-MUSIQoL) kullanilacaktir. MusiQoL anketi;
giinlik yasam aktivitesi (8 madde), psikolojik iyilik hali (4 madde), semptomlar (4
madde), arkadaslar ile olan iliskiler (3 madde), aileyle olan iliskiler (3 madde), saglik
sistemi ile olan iligskiler (3 madde), duygusal ve cinsel yasam (2 madde), bas etme (2
madde) ve reddetme (2 madde) olmak Uzere toplam dokuz boyutu temsil eden 31
maddeden olusmaktadir (134). Hastadan “higbir zaman-0”, ile ‘“her zaman-4”
secencklerinden duygularimi en 1iyi tanimlayan secenegi isaretlemesi istenir.
Degerlendirmede toplam puan hesaplanir ve 1.24’e boliinerek asil puan bulunur (135).
Her bir birey icin, her boyuttaki puan, o boyut i¢cin madde puanlarinin ortalamasi
hesaplanarak elde edilir. Bolim sonuglarini degerlendirirken “Giinliik Yasam
Aktiviteleri”, “Psikolojik Durum”, “Bulgular”, “Hastalig1 Kabullenme” ve “Hastalikla

Miicadele” gruplarindaki sorulari puanlamada asagidaki sistem kullanilmigtir:

0 Puan: Asla, Hicbir zaman

1 Puan: Nadiren, Ara Sira

2 Puan: Bazen, Bir Miktar

3 Puan: Siklikla, Cok

4 Puan: Her zaman, Cok Fazla

“Arkadaslarla iliskiler”, “Aile iliskileri”, “Duygusal ve Cinsel Yasam” ve “Tibbi

Personelle Olan iliskiler” gruplarinda ise puanlama tersten uygulanmisitir:
4 Puan: Asla, Hicbir zaman

3 Puan: Nadiren, Ara Sira

2 Puan: Bazen, Bir Miktar

1 Puan: Siklikla, Cok

0 Puan: Her zaman, Cok Fazla
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Tiim boyut skorlar1 lineer olarak 0'dan 100'e 6l¢eklendirilir. Genel bir indeks
puani, boyut puanlarinin ortalamasi olarak hesaplanir. Diisiik puanlar yiiksek yasam
kalitesi duzeyini gosterir (137). MusiQoL olceklerinin Tlrk toplumunda gecerlik ve

guvenirlik calismalar1 Tilek (2006) (136) ve Idiman ve ark. (2008) (135) tarafindan
yapilmustir.

2.7.3.5.Mini Mental Durum Testi

Hastalarin kognitif-bilissel durumlarini degerlendirmek i¢cin Mini Mental Durum
Testi kullanilacaktir. 1975 yilinda Folstein ve arkadaslar tarafindan demans taramasi igin
gelistirilen kisa tarama testidir (138). 11 sorudan olusur ve 30 puan iizerinden
degerlendirilir. 24-30 puan arasi normal, 18-23 puan aras1 hafif demans, 17 puan ve alt1
ciddi demans ile uyumludur. Oryantasyon, hafiza, dikkat, hesaplama, hatirlama, lisan,
motor fonksiyon, algilama, visuospasiyal yetenekleri test eder (139). Tirkiye’deki
gecerlik ve giivenirlik caligmasi ise 2002 yilinda Giingen ve arkadaglar1 (140) tarafindan
yapilmistir.

2.7.3.6.Yorgunluk Siddet Olgegi

Hastalarm yorgunluk seviyelerini degerlendirmek icin Yorgunluk Siddet Olgegi
kullanilacaktir. 9 maddeden olusan bu oOlcekte, her madde 1-7 arasinda (1=hig
katilmiyorum, 7=tamamuyla katiliyorum) degerlendirilmekte ve toplam skor 9 maddenin
ortalamasi alinarak hesaplanmaktadir. Patolojik yorgunluk icin kesme degeri 4 ve istii
olarak belirlenmistir. Toplam skor ne kadar yiiksekse yorgunluk o kadar fazladir (141).
Tirkiye’deki gecerlik ve giivenirlik c¢alismasi ise 2012 yilinda Gencay Can ve Can
tarafindan (142) yapilmistr.

2.7.3.7.McGill — Melzack Agr1 Anketi

Hastalarin agr1 seviyelerini degerlendirmek i¢in McGill — Melzack Agr1 Anketi
kullanilacaktir. Anket dért béliimden olusmaktadir. ilk boliimde agrinin hissedildigi
viicut bolgelerini isaretlemek {izere 6n ve arka goriiniimlii iki viicut resmi bulunmaktadir.
Hastadan bu resimler {izerinde agrisinin yerini isaretlemesi ve agr1 derinden geliyorsa

D’ ylizeyde ise ©’Y "’ ile belirtmesi istenmektedir.
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Sonraki boliimde ise hastadan agriy1 duyusal, algisal ve degerlendirme yoniinden
tanimlayan 20 kelimeden uygun olanlar1 isaretlemesi istenmektedir. Ugiincii boliimde
agriy1 nelerin azaltip nelerin arttirdigi ve agrinin zamanla iligkisi sorgulanmaktadir. Son

boliimde ise agrinin siddeti degerlendirilmektedir (143).
2.7.3.8.Hamilton Depresyon Degerlendirme Ol¢egi (HDDO)

Depresyon derecelendirmesinde ise HDDO kullanilacaktir. 1960 yilinda Alman
Profesér Max Hamilton tarafindan yayimlanan 6lgek 17 baslik altinda degerlendirilmeye
alinmaktadir. Maddeler 0-4 ve 0-2 arasinda isaretlenmektedir. Olcllebilir siddette olanlar
0-4 arasinda derecelendirilir ve 4, o semptomun siddetli oldugunu gosterir. Hamilton bazi
semptomlari 6lgmenin ise oldukga zor oldugunu diisinip 0-2 arasinda derecelendirmistir.
En yiiksek 53 puan alinir. Kesme noktalar1 23 <; ¢cok siddetli, 19-22; siddetli, 14-18; orta
derecede, 8-13; hafif derecede ve 7 > normal olarak saptanmistir (144). Olgegin
Tiirkiye’deki gecerlik ve giivenirlik calismasi ise 1996 yilinda Akdemir ve arkadaslar
tarafindan yapilmstir (145).

2.8.istatistiksel Analiz Yontemi

Arastirmada elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirilmesi IBM SPSS v22 ve
IBM SPSS AMOS v22 programlart  kullanilarak  yapilmistir.  Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayici istatistikler (ortalama, standart sapma, ortanca, sayi,
ylizde, vb.) hesaplanmigtir. Nicel degiskenlerin normal dagilima uygunluguna
Kolmogorov-Smirnov Testi kullanilarak bakilmistir. Nicel degiskenler bakimindan
gruplar aras1 farkliliga normal dagilim gosterenler i¢in t-testi, normal dagilmayanlarda
Mann-Whitney U testi kullanilarak bakilmistir. Nicel degiskenlerin kendi aralarindaki
iligkisini incelemek i¢in Pearson korelasyon analizi kullanilmigtir. Nitel degiskenlerin
gruplar arasi1 farkliligia Ki-kare testi ile bakilmistir. TAS 6l¢eginin yapisi i¢in faktor
analizi uygulanmustir. Olgegin giivenirlik degerlendirilmesinde i¢ tutarlilik icin Cronbach
alfa katsayisi, test tekrar test gilivenirlik i¢in korelasyon degerleri kullanilmigtir.

Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alinmistir.
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3. BULGULAR

3.1.Hastalarin Tamimlayic1 Ozellikleri

Multipl Skleroz ve Miyelin Hastaliklar1 klinigine basvuran hastalara iliskin

tanimlayici bulgular asagida verilmistir.

Tablo 1°de ¢aligmaya katilan MS’li hastalarin demografik bilgileri yer almaktadir.
Calismaya katilan MS’li hastalarin yas ortalamasi 42,37+11,05 yil, kadinlar 85 (%75,90)
ve erkekler 27 (%24,10) bireyden olugmaktadir. Hastalarin 53 (%47,32)’ii ev hanimi, 10
(%8,93)’u issiz veya dgrenci, 39 (%34,82)’u calisan ve 10 (%8,93)’u emeklidir. MS’li
hastalarin 42 (%37,50)’si ilkokul, 14 (%12,50) 1 ortaokul, 25 (%22,32)’1 lise, 6 (%5,36)’1
Onlisans, 21 (%18,75)’1 lisans ve 4 (%3,57)’1 yiiksek lisans mezunudur. Bireylerin viicut
kitle indeksi ortalamasi 24,77+4,26’dir. Hastalarin 19 (%16,96)’u halen sigara igiyor, 75
(%66,96)’1 sigara i¢miyor, 13 (%11,61)’t birakmis ve 5 (%4,46)’i nadiren sigara
icmektedir. Hastalarin 2 (%1,79)’si halen alkol kullantyor, 103 (%91,96)’1 alkol
kullanmiyor, 3 (%2,68)’1i birakmis ve 4 (%3,57)’1 nadiren alkol kullanmaktadir (Tablo
1).
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Tablo 1: MS'li hastalarin demografik 6zelliklere gore dagilimi

Ozellikler n %
Yas*(yil) 42,37£11,05
Cinsiyet
Kadin 85 75,90
Erkek 27 24,10
Medeni Durum
Evli 82 73,20
Bekar 30 26,80
Calisma Durumu
Ev Hanimi 53 47,32
Issiz-Ogrenci 10 8,93
Calisan 39 34,82
Emekli 10 8,93
Egitim Durumu
Tlkokul 42 37,50
Ortaokul 14 12,50
Lise 25 22,32
Onlisans 6 5,36
Lisans 21 18,75
Yiksek Lisans 4 3,57
VKi*(kg/m?) 24,77+4,26
Sigara Kullanimi
Evet 19 16,96
Hayir 75 66,96
Birakti 13 11,61
Nadiren 5 4,46
Alkol Kullanimi1
Evet 2 1,79
Hayir 103 91,96
Birakti 3 2,68
Nadiren 4 3,57

*ortalama =+ standart sapma ile 6zetlenmistir.

112 MS’li hastanin MS durumlarina iliskin tanimlayici istatistikler Tablo 2°de yer
almaktadir. Tablo 2 degerlendirildiginde, MS durasyon ortalamasi 13,05+8,88, son atak
zamani ortalamasi 3,79+4,83 iken gecirdigi atak sayis1 ortalamasi 4,12+3,53tiir. MS tipi
KIS olanlar 1 (%0,89), RRMS olanlar 90 (%80,36), PPMS olanlar 5 (%4,46), RPMS
olanlar 4 (%3,57) ve SPMS olanlar 12 (%10,71)’dir. MS’li hastalarin 16 (%14,29)’sinda
ailede MS gec¢misi bulunmaktadir.
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Tablo 2. MS'li hastalarin MS durumlarina gore dagilimi

Ozellikler n %
MS durasyon* 13,05+8,88
Son atak zamani* 3,79+4,83
Gegirdigi atak sayisi* 4,12+3,53
MS tipi
KIS 1 0,89
RRMS 90 80,36
PPMS 4,46
RPMS 3,57
SPMS 12 10,71
Aile Oykiisii
Var 16 14,29
Yok 96 85,71

*ortalama + standart sapma ile 6zetlenmistir.
KIS (Klinik izole Sendrom)

RRMS (Relapsing Remitting MS)

PPMS (Primer Progresif MS)

RPMS (Relapsing Progresif MS)

SPMS (Sekonder Progresif MS)

Gegcerlik ve Guvenirlik Analizi Faktor analizi ile yap: gecerliginin test edilmesi:

Faktor analizi sonuglarina gore TAS 0Ol¢eginin orjinalinde oldugu gibi taklit ve

pandomim olarak iki faktor tanimlanmistir. Toplam varyansin %52,43{inii a¢iklayan bir

yapt elde edilmistir. Yani TAS Olgegi Olgmesi amacglanan durumun %52,43 {inii

aciklayabilmektedir. Tablo 3’te iki faktorlii yapiya iliskin sonuglar verilmistir. Ayrica

Kaiser-Mayer-Olkin (KMO) orneklem yeterligi olglisii 0,719 ¢ikmis ve bu sonug

elimizdeki verinin faktor analizine uygun oldugunu gostermektedir.

Tablo 3’e gore Taklit alt boyutunda 7 madde, Pandomim alt boyutunda 5 madde

toplanmistir.
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Tablo 3. Faktor analizi ile yapt gegerliginin test edilmesi

TAS Taklit Pandomim
Diger parmaklar yukar1 bakacak sekilde,

bas_pgrmagmm avug i¢ine dogru biikiip alniniza 0289

getirin. '

Omzunuzdan toz silkeleyin. 0,912

Bardaktan su icin. 0,443

Sigara igin. 0,730

Cekig kullanin. 0,475

Makas kullanin. 0,299

Postay1 damgalayin. 0,801

Deli biri gibi davranin. 0,732
Tehditkar bir isaret yapin. 0,615
Diglerinizi fircalaym. 0,654
Saglarinizi tarayin. 0,716
Tornavida kullanin. 0,380

*Varimax dondirme yontemi uygulanarak elde edilen faktor yikleri

Gulvenirlik

Zamana gore degismezlik-Test-Tekrar Test

Zamanla degisimin degerlendirilmesi

icin TAS 06lgeginin test-tekrar test

giivenirligine bakilmistir. TAS ta yer alan tiim maddeler 1 ay arayla yapilan test ve tekrar

test uygulamalar arasinda yiiksek kuvvette (0,95-1,00) pozitif yonde istatistiksel olarak

anlaml bir iligki belirlenmistir (p<0,001). Tablo 4’de spearman korelasyon katsayisilari

verilmistir.

Tablo 4. TAS test-tekrar test korelasyonlart

TAS Alt Taklit Pandomim Toplam
Boyutlar rs D r. 0 . )
Taklit 0,995 <0,001

Pandomim 1,000 <0,001

Toplam 1,000 <0,001
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I¢ Tutarlibk - Cronbach Alpha Giivenirlik Katsayisi

Maddelerin homojenliginin gostergesi olarak i¢ tutarlilik giivenirlik Olgtimleri
yapilmistir. Tirkce versiyon calismamizda tiim alt boyutlarin ve toplam skorun i¢
tutarlilik glvenirlik katsayist ¢ok yiiksek ¢ikmistir. 0,996 - 1,000 araliginda olan alt

boyutlar ve toplam skor cronbach alfa degerleri ileri derecede guvenilir niteliktedir.

Tablo 5. TAS igin Cronbach Alfa Katsayilar

TAS Alt Boyutlar Cronbach alfa
Taklit 0,996
Pandomim 1,000
Toplam 0,999

TAS igin yapilan gecerlik ve giivenirlik degerlendirmelerinden sonra literatlrde
TAS i¢in yapilan kesim noktasi ¢alismalar1 dikkate alindiginda, TAS skoru <9 olanlar
apraksisi olan olarak smiflandirilmigtir. Demografik ve MS durumlar1 apraksi olan ve
olmayan olarak Tablo 6’de degerlendirilmistir. TAS skoru <5 ig¢in literatiirde siddetli
apraksisi olan olarak siiflandirilmigtir. Calismamizda MS’li hastalarin 2 (%1,80)’sinde

siddetli apraksi bulunmaktadir.

MS’li hastalarin apraksi durumlarina gore degerlendirmesi Tablo 6’de yer
almaktadir. MS’li hastalarda, apraksi olan ve olmayanlar arasinda yas ve egitim durumlari
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p=0,001; p=0,012).
Apraksi olanlarin yas ortalamast (50,39+10,76) apraksi olmayanlarin yas
ortalamalarindan (40,83+10,48) daha yiiksektir. Cinsiyet, medeni durum, c¢alisma
durumu, viicut kitle indeksi ve sigara kullanim durumu bakimindan apraksi olan ve
olmayanlarda istatistiksel olarak bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Kadinlarin 72
(%84,70)’sinde apraksi yok iken 13 (%15,30)’tinde apraksi vardir. Erkeklerin 22
(%81,50)’sinde apraksi yok iken 5 (%18,50)’inde apraksi vardir. Evli olanlarin 15
(%18,30)’unda apraksi var iken bekar olanlarin 3 (%10,00)’tinde apraksi vardir. Egitim
diizeyi ilkokul olanlarin 11 (%26,20)’inde, ortaokul olanlarin 4 (%28,60)’1, lise olanlarin
2 (%8,00) ve onlisans-lisans-yiiksek lisans olanlarmn 1 (%3,20)’inde apraksi vardir.

VKIi’de apraksisi olan ve olmayanlarm ortalamalar1 benzerdir.
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Tablo 6. MS’li hastalarin apraksi durumuna gore demografik 6zelliklerin degerlendirmesi

- Apraksi olmayan Apraksi Istatistiksel
Ozellikler i n(%) ’ r?(%) Degerlendirme
Yas*(yil) 40,83+10,48 50,39+10,76 p=0,001
Cinsiyet
Kadm 72 (%84,70) 13(%15,30) p=0,765
Erkek 22 (%81,50) 5 (%18,50)
Medeni Durum
Evli 67 (%81,70) 15 (%18,30) p=0,390
Bekar 27 (%90,00) 3(%10,00)
Calisma Durumu
Ev Hanimi 42 (%79,20) 11 (%20,80)
Issiz-Ogrenci 9 (%90,00) 1 (%10,00) p=0,510
Calisan 35 (%89,70) 4 (%10,30)
Emekli 8 (%80,00) 2 (%20,00)
Egitim Durumu
Ilkokul 31 (%73,80) 11 (%26,20)
Ortaokul 10 (%71,40) 4 (%28,60) p=0,012
Lise 23 (%92,00) 2 (%8,00)
Onlisans-Lisans-Yiiksek Lisans 30 (%96,80) 1 (%3,20)
Viicut Kitle Indeksi*(kg/m2) 24,72+4,15 25,03+4,88 p=0,781
Sigara Kullanimi
evet 17 (%89,50) 2 (%10,50)
hayir 61 (%81,30) 14 (%18,70) p=0,458
birakti 11 (%84,60) 2 (%15,40)
nadiren 5 (%100,00) 0 (%0,00)
Alkol Kullanimi
evet 1 (%50,00) 1 (%50,00)
hayir 87 (%84,50) 16 (%15,50) -
birakti 2 (%66,70) 1 (%33,30)
nadiren 4 (%100,00) 0 (%0,00)

*ortalama + standart sapma ile 6zetlenmistir.

Tablo 7°de MS’1i hastalarin durasyonu, son atak zamani, gecirdigi atak sayisi, MS

tipi ve ailede MS ge¢misleri apraksi durumlarina gére degerlendirmesi yer almaktadir.

Apraksi olanlarin durasyon ortancasi (15,50 (0,00-41,00)) apraksi olmayanlarin durasyon
ortancasindan (11,00 (1,00-51,00)) yiksek bulunmakta ve bu fark istatistiksel olarak

anlamhdir (p=0,020). Son atak zamani, gec¢irdigi atak sayisi ve ailede MS gecmisi

durumlar1 bakimindan apraksi olan ve olmayanlarda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamaktadir (p>0,05).
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Tablo 7. MS’li hastalarin Apraksi durumuna gore MS durumlarinin degerlendirmesi

zellikler Apraksi olmayan Apraksi 1statistik§el
n(%) n(%) Degerlendirme

N=112 94 (%83,92) 18(%16,07)
MS durasyon* 11,00 (1,00-51,00) 15,50 (0,00-41,00) p=0,020
Son atak zamant* 2,00 (0,00-15,00) 4,50 (0,00-33,00) p=0,100
Gecirdigi atak sayisi* 3,00 (0,00-19,00) 3,00 (0,00-22,00) p=0,791
MS tipi

KIS(Klinik izole Sendrom) 1 (%100,00) 0 (%0,00)

RRMS(Relapsing Remitting MS) 81 (%90,00) 9 (%10,0)

PPMS(Primer Progresif MS) 5 (%100,00) 0 (%0,00)

RPMS(Relapsing Progresif MS) 3 (%75,00) 1 (%25,00)

SPMS(Sekonder Progresif MS) 4 (%33,30) 8 (%66,70)
Aile Oykiisii

Var 15 (%93,80) 1 (%6,20) p=0,462

Yok 79 (%82,30) 17 (%17,70)

*ortanca (minimum-maksimum) ile 6zetlenmistir.

Tablo 8’de ¢aligmada yer alan diger 6lgekler ve alt boyutlari ile TAS ve TAS alt
boyut skorlarinin iliskisi yer almaktadir. Tablo degerlendirildiginde, TAS ile Mini Mental
durum testi pozitif iligkili iken diger 6l¢ek skorlari ile negatif bir iligki vardir ve Hamilton

depresyon Olcegi ile TAS arasindaki iligki en yiiksek iliskidir.

EDSS o6lgegi ile TAS skoru arasinda negatif, orta diizeyde dogrusal bir iligki vardir
(r=-0,414; p<0,001). EDSS 6lgegi ile TAS alt boyutlar1 arasindaki iliski de TAS skoru ile
olan iligki yapisina benzemektedir (r=-0,383; r=-0,376).

Mini Mental durum testi ile TAS skoru arasinda pozitif, yiliksek diizeyde dogrusal
bir iliski vardir (r=0,824; p<0,001). TAS alt boyutlar1 ile Mini Mental Durum testi
arasinda pozitif, yiiksek diizeyde dogrusal bir iliski bulunmustur (r=0,730; r=0,783). Mini
Mental durum testi alt boyutlarina bakacak olursak, TAS genel skoru ile Oryantasyon ve
Dikkat ve hesaplama alt boyutlar1 pozitif, yiiksek diizeyde dogrusal iliskilidir (r=0,713;
r= 0,708). Hatirlama ve Lisan ve Praksis alt boyutlar1 ile TAS genel skoru arasinda
pozitif, orta diizey bir iliski (r=0,605; r=0,523) var iken hafiza alt boyutu ile pozitif, zayif
bir iligki vardir (r=0,343). TAS taklit alt boyutu ile Oryantasyon alt boyutu arasinda
pozitif, yiiksek diizeyde dogrusal bir iliski bulunmustur (r=0,687). Dikkat ve hesaplama,
hatirlama, lisan ve praksis alt boyutlar ile taklit alt boyutu arasinda pozitif, orta diizeyde

dogrusal bir iligki vardir (r=0,590; r=0,581; r=0,467). Taklit alt boyutu ile hafiza alt
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boyutu pozitif, zayif bir iliskilidir (r=0,229). TAS pandomim alt boyutu ile Oryantasyon
ve dikkat ve hesaplama alt boyutlar1 arasinda pozitif, yliksek diizeyde dogrusal bir iligki
bulunmustur (r=0,622; r=0,709). Hafiza, hatirlama, lisan ve praksis alt boyutlar1 ile
pandomim alt boyutlar arasinda pozitif, orta diizeyde dogrusal bir iligki vardir (=0,401;
r=0,530; r=0,493).

MusiQol Yasam kalite 6l¢egi ile TAS genel skoru ve alt boyutlar1 arasinda negatif,
zay1f diizeyde dogrusal bir iliski vardir (r=-0,344, r=-0,320; r=-0,312; p<0,001). MusiQol
Yasam Kalitesi alt boyutlarina bakacak olursak, Psikolojik iyilik hali, arkadaslarla
iligkiler, aileyle iligkiler, reddetme ve saglik sistemiyle iliskiler ile TAS genel skoru ve
alt boyutlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamistir (p>0,05). TAS
skoru ile giinliik yasam, semptomlar, duygusal ve cinsel yasam, bas etme alt boyutlar1
arasinda negatif, zayif dogrusal bir iliski vardir (r=-0,391, r=-0,299, r=-0,299, r=-0,228).
TAS taklit alt boyutu ile glinliik yagam kalitesi, semptomlar ve duygusal ve cinsel yasam
alt boyutlar1 arasinda negatif, zayif diizeyde dogrusal bir iliski bulunmustur (r=-0,372;
r=-0,328; r=-0,219). TAS pandomim alt boyutu ile giinliik yasam kalitesi, semptomlar ve
duygusal ve cinsel yasam, bas etme alt boyutlar1 arasinda negatif, zayif diizeyde dogrusal

bir iliski bulunmustur (r=-0,346; r=-0,220; r=-0,330; r=-0,240).

Yorgunluk siddet 6lcegi ile TAS skoru ve alt boyutlar1 arasinda negatif, orta
diizeyde dogrusal bir iligki vardir (r=-0,586; r=-0,528; r=-0,549; p<0,001).

Hamilton depresyon 6lgegi ile TAS skoru ve alt boyutlar1 arasinda negatif, yiliksek

diizeyde dogrusal bir iligki vardir (r=-0,912; r=-0,839; r=-0,835; p<0,001).

McGill-Melzack Agri anketi ile TAS skoru ve alt boyutlar1 arasinda negatif,
yiiksek diizeyde dogrusal bir iliski vardir (r=-0,836; r=-0,764; r=-0,770 p<0,001). TAS
taklit alt boyutu ile agrinin 6zelligi alt boyutu arasinda negatif, yiiksek diizeyde dogrusal
bir iliski bulunmustur (r=-773; p<0,001). Taklit ile zamanla iliskisi alt boyutu arasinda
negatif, zayif bir iligki var iken (r=-0,300; p=0,001) taklit ile agrinin siddeti arasinda
negatif, orta diizeyde dogrusal bir iligski vardir (r=-0,680; p<0,001). TAS pandomim alt
boyutu ile agrinin 6zelligi alt boyutu arasinda negatif, yiiksek diizeyde dogrusal bir iligki
bulunmustur (r=-777; p<0,001). Taklit ile zamanla iligkisi ve agrinin siddeti alt boyutlar1
arasinda negatif, orta diizeyde bir iligski vardir (r=-0,418; r=-0,682; p=0,001)
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Tablo 8. TAS ve alt boyutlari ile diger 6lgek ve alt boyutlari arasindaki iliski

N TAS Taklit TAS Pandomim TAS Toplam
Ozellikler
r p r p r p
EDDS -0,383 <0,001 -0,376 <0,001 -0,414 <0,001
Mini Mental durum testi 0,730 <0,001 0,783 <0,001 0,824 <0,001
Oryantasyon 0,687 <0,000 0,622 <0,001 0,713 <0,001
Hafiza 0,229 0,015 0,401 <0,001 0,343 <0,001
Dikkat ve hesaplama 0,590 <0,000 0,709 <0,001 0,708 <0,001
Hatirlama 0,581 <0,001 0,530 <0,001 0,605 <0,001
Lisan ve Praksis 0,467 <0,000 0,493 <0,001 0,523 <0,001
Musgqiol Yasam Kalitesi -0,320 0,001 -0,312 0,001 -0,344  <0,001
Giinliik Yasam Kalitesi -0,372 <0,001 -0,346 <0,001 -0,391 <0,001
Psikolojik Tyilik Hal -0,108 0,258 -0,146 0,124 -0,138 0,146
Semptomlar -0,328 <0,001 -0,220 0,020 -0,299 0,001
Arkadaslarla Iliskiler -0,128 0,179 -0,124 0,192 -0,137 0,149
Aileyle Iliskiler -0,093 0,328 -0,133 0,163 -0,123 0,196
Duygusal ve Cinsel Yasam -0,219 0,020 -0,330 <0,001 -0,299 0,001
Bas Etme -0,178 0,060 -0,240 0,011 -0,228 0,016
Reddetme -0,176 0,064 -0,152 0,109 -0,179 0,059
Saglik Sistemiyle Tliskiler -0,019 0,839 -0,043 0,651 -0,034 0,721
Yorgunluk Siddet Olgegi -0,528 <0,001 -0,549 <0,001 -0,586 <0,001
Hamilton Depresyon Olgegi -0,839 <0,001 -0,835 <0,001 -0,912 <0,001
McGill-Melzack Agr1 Anketi -0,764 <0,001 -0,770 <0,001 -0,836 <0,001
McGill-Melzack Agr1 Anketi Agrinin Ozelligi -0,773 <0,001 -0,777 <0,001 -0,844  <0,001
}\/Ili;:gislil—Melzack Agr1 Anketi Agrinin Zamanla 0300 0001 -0418 <0001 -0391 <0,001
McGill-Melzack Agri Anketi Agrinin Siddeti -0680 <0001 -0,682 <0001 -0,742 <0,001

Apraksisi olan ve olmayanlarin 6lgek puanlarina ait degerlendirmeleri Tablo 9°da

yer almaktadir. Tablo degerlendirildiginde, Psikolojik iyilik hali, arkadaslarla iliskiler,

aileyle iliskiler ve saglik sistemiyle iliskiler alt boyutlar1 bakimindan apraksisi olma

durumunda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,005).

Apraksisi olmayanlarin EDDS 6lgek skor ortancasi 2,00 (0,00-6,50) iken apraksisi

olanlarin ortancasi 5,75 (1,50-6,50) olarak bulunmus ve apraksisi olanlarin ortancasi

olmayanlara gore daha yuksektir (p<0,001).
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Apraksisi olmayanlarin Mini mental durum testi dlgek skor ortancasi (28,50 (9,00-
30,00)) apraksisi olanlarin ortancasindan (20,00 (18,00-23,00)) daha yuksek ve bu fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001). Apraksisi olan ve olmayanlarin Oryantasyon alt
boyut skor dagilimlari farkli bulunmus ve apraksisi olmayanlarin ortancasi (10,00 (9,00-
10,00)) apraksisi olanlarin ortancasindan (8,50 (5,00-10,00)) daha yuksektir (p<0,001).
Bu durum, hafiza, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve lisan ve praksis alt boyutlarinda da

benzerdir.

MusiQol Yasam kalitesi alt boyutlarindan psikolojik iyilik hali, arkadaslarla
iligkiler, aileyle iligkiler ve saglik sistemiyle iliskiler alt boyutlarinin apraksisi olan ve
olmayanlarin ortancalarinin dagilimlar1 benzerdir (p>0,005). Apraksisi olmayanlarin
MusiQol yasam kalitesi dlgek skor ortancast (25,00 (0,80-65,32)) apraksisi olanlarin
ortancasindan (41,53 (2,41-83,87)) daha diisiiktiir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p=0,016). Apraksisi olmayanlarin giinliik yasam Kkalitesi, sesmptomlar, duygusal ve cinsel
yasam, bas etme ve reddetme ortancalari apraksisi olanlarin ortancalarindan daha

disiiktiir (p<0,05).

Apraksisi olmayanlarin yorgunluk siddet 6l¢ek skor ortancasi (3,00 (0,00-6,80))
apraksisi olanlarin ortancasindan (6,68 (0,00-7,00)) daha diisiik ve bu fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0,001).

Apraksisi olmayanlarin Hamilton depresyon 6l¢ek skor ortancasi (4,00(0,00-
25,00)) apraksisi olanlarin ortancasindan (20,00(15,00-36,00)) daha diisiik ve bu fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).

Apraksisi olmayanlarin McGill-Melzack Agri 6lgegi ve alt boyut skor ortancalari
apraksisi olanlarin ortancasindan daha diisiik bulunmus ve bu fark istatistiksel olarak

anlamhidir (p<0,05).
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Tablo 9. Apraksisi olan ve olmayanlar agisindan 6lgeklerin degerlendirilmesi

ellikler Apraksi olmayan Apraksi 1s~tatistik.sel
Ortanca(min-mak) Ortanca(min-mak) Degerlendirme
EDDS 2,00(0,00-6,50) 5,75(1,50-6,50) <0,001
Mini Mental durum testi 28,50(9,00-30,00) 20,00(18,00-23,00) <0,001
Oryantasyon 10,00(9,00-10,00) 8,50(5,00-10,00) <0,001
Hafiza 3,00(3,00-3,00) 3,00(1,00-3,00) 0,001
Dikkat ve hesaplama 5,00(0,00-5,00) 0,00(0,00-3,00) <0,001
Hatirlama 3,00(0,00-3,00) 1,00(0,00-3,00) <0,001
Lisan ve Praksis 9,00(1,00-9,00) 7,00(3,00-9,00) <0,001
MusiQol Yasam Kalitesi 25,00(0,80-65,32) 41,53(2,41-83,87) 0,016
Giinliik Yasam Kalitesi 8,00(0,00-32,00) 29,00(1,00-32,00) 0,008
Psikolojik Iyilik Hal 4,00(0,00-16,00) 8,00(0,00-16,00) 0,128
Semptomlar 5,00(0,00-17,00) 8,00(0,00-16,00) 0,017
Arkadaslarla Tliskiler 0,00(0,00-12,00) 4,50(0,00-12,00) 0,296
Aileyle Iliskiler 0,00(0,00-12,00) 0,00(0,00-12,00) 0,695
Duygusal ve Cinsel Yasam 2,00(0,00-8,00) 4,00(0,00-8,00) 0,012
Bag Etme 0,00(0,00-8,00) 2,00(0,00-8,00) 0,007
Reddetme 0,00(0,00-8,00) 2,00(0,00-8,00) 0,021
Saglik Sistemiyle Iliskiler 0,00(0,00-9,00) 0,00(0,00-12,00) 0,381
Yorgunluk Siddet Olgegi 3,00(0,00-6,80) 6,68(0,00-7,00) <0,001
Hamilton Depresyon Olgegi 4,00(0,00-25,00) 20,00(15,00-36,00) <0,001
McGill-Melzack Agr1 Anketi 0,00(0,00-61,00) 66,50(0,00-79,00) <0,001
Ag'\r/lnclgli '(')i\gﬁi;wk Agnt Anketi 0,00(0,00-44,00) 42,50(0,00-52,00) <0,001
Ag'\r"nclgl'gﬁzfgc}‘h‘:g;i Anketi 0,00(0,00-3,00) 2,00(0,00-2,00) 0,001
McGill Melzack Agn Anketi 0,00(0,00-23,00) 24,00(0,00-30,00) <0,001

Agrinin Siddeti
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4. TARTISMA

Apraksi MS hastalig1 dahil ¢esitli sinir sistemi hastaliklarinda disabiliteye neden
olan semptomlardandir. Bu nedenle MS hastalarinda apraksiyi dogru tespit etmek
oldukca 6nemlidir. Amaca yonelik ve otomatik hareketleri dogru bir sekilde yerine
getirmek gunliikk yasamin temelini olusturur ve apraksinin varligi giinliik yasami olumsuz
etkiler. Literatiirde MS hastalariyla ilgili yapilan g¢alismalarda ayri ayri incelenen
arastirma konular1 olmakla birlikte apraksi, disabilite, yasam kalitesi, mental durum,
yorgunluk, agri ve depresyon birbiriyle iligkili parametrelerdir. Calismamizda MS
hastalarinda apraksiyi degerlendirmek ve 6lgmek amaciyla kullanilan 12 maddelik AST
6lceginin Tiirkce cevirisi yapilip, gegerligi ve giivenirligi arastirilmis, apraksi sikligi ile
hastalarin demografik 6zellikleri, hastaligin siddeti, tiirii, siiresi, son alevlenmeden bu
yana gecen slire, disabilite seviyesi, yasam kalitesi, mental durum, yorgunluk siddeti, agr1

siddeti ve depresyon diizeyi arasindaki iliski incelenmistir.

Literatiire bakildiginda apraksi hakkinda yapilan calismalarin smirli oldugu
goriilmektedir. Olgegin asil sahipleri Vanbellingen ve arkadaslari (146) 48 soruluk
Olgegin gegerlik giivenirlik ¢alismasini inmeli hastalar tizerinde yapmuis; 1 y1l sonra yine
inmeli hastalar tizerinde yaptiklar1 diger ¢alisma ile de 6lgegin 12 soruluk kisa formunu
olusturmuslardir (118). Bunlar disinda AST ve TULIA 6lgegi ile Alzheimer, Parkinson
ve sizofreni hastaliklarinda apraksi degerlendirilmistir (147, 121, 148). Olgegin kisa ya
da uzun formuyla MS hastalar1 {izerinde herhangi bir gegerlik ve giivenirlik ¢aligmasi
bulunmazken; ayni Olgcekle MS’te apraksiyi degerlendiren tek g¢alismayr Kamm ve
arkadaslar1 (114), Waterloo-Sunnybrook Apraksi Bataryasi (WatAB) ile MS’te apraksiyi
degerlendiren diger bir ¢alismay1 ise Rapaic (117) ve arkadaslar1 yapmugtir. Staff ve
arkadaglar1 (115) da MS’li hastalar tizerinde degerlendirdikleri retrospektif vaka serisinde
apraksi insidansini belirtmigler fakat ¢alismanin metaryal ve metodunu; hangi apraksi
cesidini degerlendirdiklerini agikga belirtmemislerdir. Bizim bilgimize gore literatirde
MS’li  hastalarin  ekstremite apraksisini  degerlendiren baska bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Calismamizda gecerlik giivenirlik arastirmanin yaninda MS hasta

grubunun apraksisi hakkinda genis bilgi vermesi agisindan da 6nem tagimaktadir.
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Calismamiza MS tanist almig 112 hasta dahil edilmistir. Bunlardan %75,90’si
kadin, %24,10’si erkektir ve aldigimiz hastalarin yas ortalamasi1 42,37+11,05’tiir. MS’te
apraksiyi degerlendiren calismalardan Kamm ve arkadaslar1 (114) 76 hasta lzerinde
calismiglar ve alinan hastalarin  %65,7’sinin  kadin, %34,3’liniin erkek, yas
ortalamalarinin ise 44.8+12.5 yil (18-70) oldugunu belirtirken; Rapaic ve arkadaslar
(117) ¢alismalarina 30 saglikli birey ve 30 MS’li hasta dahil etmisler ve alinan hastalarin
%53,3’liniin kadin, %46,7’smin erkek, yas ortalamalarinin ise 51.34 + 7.70 oldugunu
belirtmislerdir. Calismamiz 6rneklem sayisi bakimindan her iki ¢alismadan da fazla
saylya sahiptir ve MS hastalarinin yas ve cinsiyet dagilimlarina baktigimizda Kamm ve
arkadaslarinin ¢alisma grubu ile daha yakin benzerlik gostermektedir. Bu sonuglara gore
caligmamizin sonuglari da MS hastaliginin kadinlarda goriilme oraninin erkeklerden daha

fazla oldugunu gorilmektedir.

Calismamizda apraksinin MS’li hastalarda yasa ve egitim durumuna gore farklilik
gosterdigi saptanmus, yas ilerledik¢e apraksinin daha yash bireylerde apraksi gorilme
oraninin arttigl, egitim seviyesi arttikca ise apraksi goriilme oraninin azaldigi
belirlenmistir. Cinsiyete gore farkliliklar incelendiginde ise erkeklerin apraksi ylzdesi
(%18,50) kadinlardan (%15,30) daha yiiksek olsa da sonug istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Calismamiz, Rapaic ve arkadaslarinin (117) cinsiyet, yas ve egitim
diizeyinin apraksiyi etkiledigi gézlenen ¢alismalariyla ve Kamm ve arkadaslarinin (114)

ileri yasla apraksinin korele bulundugu ¢alismalariyla parelellik gostermistir.

TAS 1i¢ tutarliigit ve homojenligi Cronbach alfa gilivenlik katsayisi ile
degerlendirilmistir. Calismamizda TAS’in taklit boliminin Cronbach alfa katsayisi
0=0,996; pandomim béliimiiniin Cronbach alfa katsayis1 a=1,000; toplam Cronbach alfa
katsayis1 a=0,999 olarak bulunmustur. Cronbach alfa degerinin 0,80 iizerinde olmasi

Olcegin yliksek derecede giivenilir oldugunu gosterir.

Vanbellingen ve arkadaglarinin (146) inmeli hastalar {izerinde yaptiklar1 48
soruluk TULIA testinin gecerlik ve givenirlik ¢alismasinda testin taklit boliimii igin
Cronbach alfa katsayis1 a=0,930; testin pandomim boliimii i¢in Cronbach alfa katsayist

a=0,960 oldugu bulunmustur.
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Yine Vanbellingen ve arkadaslarinin (118) inmeli hastalar {izerinde yaptiklar: 12
soruluk AST testinin gegerlik ve guvenirlik ¢alismasinda testin toplam Cronbach alfa
katsayis1 0=0,920 bulunmustur. Calismamizda Ol¢egin i¢ tutarliligi, yapilan iki
calismadan da daha yiiksek degerde bulunmustur ve TAS’1n yiiksek derecede i¢ tutarliliga
sahip bir 6l¢ek oldugunu sdyleyebiliriz.

Olgegin giivenirligini belirlemek icin yapilan dlgiimlerden biri test- tekrar test
uygulamasidir. Iki 6lgiim arasindaki korelasyon katsayis1 yiiksekligi Olgiimiin
degismezligini gosterir. Calismamiza katilan 121 hastadan 10’ununa 1 ay arayla test ve
tekrar test uygulamasi yapilmis ve yiliksek korelasyon saptanmistir. VVanbellingen ve
arkadaglarmin (118) testin kisa versiyonu igin yaptiklar1 gecerlik ve guvenirlik
caligmasinda korelasyon katsayisi r=0,95 bulunmustur. Bizim ¢alismamizdaki r degeri
diger calismaya gore daha yiiksek bulunmustur. Bu sonuca gore 6l¢egimizin zamana gore
degismezliginin yiiksek oldugunu sodyleyebiliriz. Diger ¢calismalarda r degeri yerine ICC
degeri kullanilmistir. Kim ve arkadaslarinin (120) yaptiklart AST gegerlik ve guvenirlik
calismasinda ICC degeri 0,983-0,982 arasinda degismektedir. Vanbellingen ve
arkadaglariin (146) TULIA i¢in yaptiklar1 gegerlik ve guvenirlik ¢alismasinda ICC
degeri 0,89-0,99 arasinda degismektedir.

Calismamizda TAS’nin yap1 gecerligini belirlemek amaciyla faktor analizi
yapilmustir. Yapi gegerligi maddelerin birbiriyle olusturdugu baglantiy1 inceler ve bunlari
smiflandirir. TAS 6lgeginin 6lgmesi amaglanan durumun %52,43’{inii agiklayabildigi
saptanmustir. Olgegin faktdr analizine uygun olup olmadigini belirlemek igin KMO
testleri yapilmistir. KMO degeri 0,719 olarak bulunmustur. KMO degerinin 0,60’dan
yukar1 ¢ikmasi drneklem biiytikliiglintin faktor analizi i¢in yeterli oldugunu gostermistir.

Degerlendirmeler sonunda dlgegimiz faktor analizine uygun bulunmustur.

TULIA ve AST olgekleri MS, Parkinson, sizofreni, Alzheimer gibi hastaliklarda
apraksinin degerlendirilebilecegi genis uygulanim alanina sahip bir skaladir. Elde
ettigimiz bilgilere gore literatiirde TULIA ve AST ile apraksi degerlendiren 13 ¢alisma
bulunmaktadir. TULIA ve AST’nin MS hastalarinda degerlendirildigi ¢alismalar ve
bunlarin sonuglarindan asagida detayli olarak bahsedilecektir. MS disinda degerlendirilen
caligmalara bakacak olursak; Kiibel ve arkadaslarmin (149) TULIA ile apraksi

degerlendirdikleri caligmada Parkinson hastalarindaki ekstremite kinetik apraksisinin sol
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suplementer (ek) motor alan ve alt parietal lob fonksiyonunun bozulmasindan
kaynaklandigi sonucuna varilmis; Pérez-Marmol ve arkadaslarinin (150) inme sonrasi
apraksiyi degerlendirdikleri caligmada ise kombine fonksiyonel rehabilitasyonun inme
sonras1 unilateral vaskiler lezyonu bulunan hastalarda (st ekstremite apraksisini
iyilestirmede konservatif tedaviden daha etkin oldugunu belirtmisler; Kim ve arkadaslari
(120) ise galismamizda yaptigimiz gibi apraksiyi video kaydina alarak degerlendirmisler,
apraksinin transfer (FIM oOlgeginin transfer boliimiiyle) ve motor praksisle iligkili
oldugunu ve K-AST’nin apraksiyi degerlendirmede gecerli ve giivenilir oldugunu
belirtmisler; Bohlhalter ve arkadaslari (151) ise sol inferior frontal alan fonksiyonuyla
TULIA skorlar1 arasinda iliski gozlemis; Dutschke ve arkadaslarimin (152) yaptigi
calismada ise yine bizim izledigimiz yola paralel olarak apraksi video kaydina alinarak
degerlendirilmis, sonu¢ olarak sizofrenili hastalarin sozlii direktiflerle gergeklestirilen
pandomim boliminde saglikli kontrollerden daha fazla bozulma oldugu sonucuna
varilmig; Ozkan ve arkadaslarinin (153) yaptigi calismada Alzheimer hastaliginin,
subkortikal vaskiiler demans ve hafif biligsel bozukluga gore daha diisiik apraksi
skorlarina sahip oldugunu gormislerdir. Vanbellingen ve arkadaslar1 (130, 146) ise 2010
yilinda inmeli hastalarla yaptiklar1 ¢aligmalarda testin kisa ve uzun versiyonunu gegerli
ve gilivenilir bulmusglar; 2011’de Parkinsonlu hastalarla yaptiklari calismada ise el becerisi
ve apraksi arasinda iliski bulunurken (154), hastalik siddetiyle iliskiye rastlanmamus;
2012 yilinda yine Parkinsonlu hastalar degerlendirilmis (121), yine hastalik siddetiyle
apraksi arasinda iligkiye rastlanmamis fakat GYA ile korele bulunmus, ayrica skalanin
Parkinson’lu hastalarda apraksi degerlendirmede kisa ve gegerli bir test oldugu sonucuna
varilmig, 2015 yilinda yaptiklari ¢alismada (155) ise sol hemisfer hasari olan hastalarda
gorsel kesifle TULIA nmin taklit boliimii arasinda anlamli iliskiye rastlamiglardir. Son
olarak Walther ve arkadaslarinin (148) yaptigi ¢alismada sizofrenili hastalar
degerlendirilmis, pandomim boliimiiyle frontal lob fonksiyonu iliskiliyken, taklit boliimii

katatonik semptom ve kaba motor performanla iligkili bulunmustur.

Calismamizda MS’te apraksi insidanst %16,07; Staff ve arkadaslarinin (115)
calismasinda %13; Kamm ve arkadaslarinin (114) calismasinda %26,3; Rapaic ve
arkadaglarinin (117) ¢alismasinda ise %42.90 olarak bulunmustur. Calismamizdaki MS
hastalarmin apraksi insidansina baktigimizda Staff ve arkadaslarinin g¢alisma grubu ile

daha yakin benzerlik gostermektedir.
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Calismamizda son atak zamani, gecirdigi atak sayisi, ailede MS bulunmasi
durumlar1 bakimindan apraksi etkilenmemis, uzun hastalik durasyonuyla iliskili
bulunmustur. Kamm ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada (114) apraksi uzun hastalik
durasyonuyla iligkiliyken; atak sayisi ile arasinda herhangi bir iliskiye rastlanmamustir.
Rapaic ve arkadaslar1 (117) ise apraksiyle hastalik durasyonu arasinda herhangi bir
iliskiye rastlamamislar, son atak zamani ile apraksi arasindaki iligkiyi degerlendirirken de
calisma gruplarini 4 yil icerisinde atak gegirenler (grup 1) ve 4 yil ve iizeri siire igerisinde
atak gecirenler (grup 2) olarak 2 gruba ayirmislar, sonug¢ olarak grup 1’in pandomim
boliimiiyle son atak zamani arasinda iliskiye rastlamislardir. Sonuglar daha fazla ¢alisma

yapilarak desteklenmelidir.

MS tipine gore apraksinin etkilenimi incelendiginde, ¢alismamizda SPMS ve
RPMS’lilerin apraksi ylizdeleri RRMS, PPMS ve KIS’lilerden yiiksekse