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BVMT: Brief Visuospatial Memory Test

CVLT: California Verbal Learning Test

EDSS: Expanded Disability Status Scale

FS: Fonksiyonel Sistem
HAD: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi
IP: International Panel
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OZET

Multipl Sklerozda Atak Siddetinin Degerlendirilmesinde Kullanilan
Fiziksel, Psikososyal ve Bilissel Testlerin Karsilastirilmasi:

Prospektif Kohort Calisma

Dr. Cavid BABA
Dokuz Eyll Universitesi Noroloji AD

cavidbaba@hotmail.com

Multipl skleroz (MS) heterojen hastalik olup hastalarin atak doneminde degerlendirilmesi
i¢in yaygin olarak Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olgegi (Expanded Disability Status Scale-
EDSS) kullanilmaktadir. Ama bu test Ust ekstremite, bilissel etkilenme ve hastaligin neden
oldugu psikososyal etkileri 6l¢mekte yetersiz kaliyor.

Demografik veriler ve guvenilirligi gosterilmis test ve anketleri kullanarak atak siddetini
ve Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olgegi (EDSS) puanindaki degisikligi yansitan bir model
gelistirmeyi amacladik.

Calismaya 120 Relapsing Remitting Multipl Skleroz (RRMS) ve alti Sekonder Progresif
Multipl Skleroz (SPMS) bireyi atak doneminde alindi. Remisyon doéneminde 103 atak
degerlendirildi. Inravendz Metilprednizolon (IVMP) tedavisi Gncesi ve en az bir ay sonra
fiziksel: Dokuz Delikli Civi Tetsi (9DDT), Zamanh 25 Adim Yiiriime Testi (Z25YT), Iki
Dakika Ydurime Testi (2DYT), Six Step Spot Test (SSST), bilissel: Multipl Skleroz igin Kisa
Uluslararas1 Biligssel Degerlendirme (BICAMS), Paced Auditory Serial Additional Test
(PASAT) ve psikososyal: Multipl Skleroz Yiiriiyiis Olgegi -12 (MSYO-12), Modifiye
Yorgunluk Etki Olcegi (MYEOQ), El Becerisi Olgegi-36, Multipl Skleroz Yasam Kalitesi Olcegi
(MUSIQoL), Epworth Uykululuk Olgegi, Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HAD)
testler uygulandi. Demografik veriler: yas, cinsiyet, medeni durum, ¢alisma durumu, egitim
diizeyi, hastalik siiresi, sigara ve alkol kullanimi, dlzenli egzersiz, boy, kilo ve Vicut Kitle

Indeksi tedavi Oncesi alindi. Demografik, fiziksel ve bilissel faktorlerin Genisletilmis
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Oziirliiliik Durum Olgegi’ndeki (EDSS) diizelmeye etkisini 6lgmek icin lineer regresyon analizi
yapild.

Anlamlik diizeyi p<0.05 kabul edildi. Atak 6ncesi ve remisyon dénemindeki testleri
karsilastiran -Wilcoxon isaret Siralama testinde Z25YT ve MUSIQoL anketin bes altgrupunda
(arkadaslarla iligkiler, aile ile iliskiler, saglik ekibi memnuniyeti, duygusal ve cinsel hayat,
reddetme) anlamli diizelme saptanmadi. Symbol Digit Modalities Test (SDMT), medeni
durum, 2DYT ve VKI parametreleri ve Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olgegi’ndeki (EDSS)
diizelme arasinda negativ baglant1 saptandi. Ve bu model Genisletilmis Oziirliilik Durum
Olgegi’ndeki (EDSS) diizelmenin %23’nii aciklad.

Multipl Skleroz hastalarinda birden ¢ok ve farkli bolgeler etkilendigi i¢in daha kapsamli
test veya bataryayalara ihtiyag vardir. Biz caligmada demografik, fiziksel ve bilissel
parametrelerin énemini gostermis olduk. Atak sonrasi Genisletilmis Oziirliilik Durum
Olgegi’ndeki (EDSS) diizelmeyi agiklayan dért parametre: SDMT, medeni durum, VKI ve
2DYT buna oOrnektir. Hasta degerlendirirken bircok parametreye bakilmasi ve bu konuda
nérogorintileme, biomarker ve genetik incelemeyi de iceren daha kapsamli calismalara

gereksinim vardir.

Anahtar sozcukler: Multipl skleroz, atak, EDSS



ABSTRACT

Comparison of Physical, Psychosocial and Cognitive parameters used in
Assessment of Multiple Sclerosis Exacerbation Severity:

A Prospective Cohort Study

Dr. Cavid BABA
Dokuz Eylul University, Department of Neurology

cavidbaba@hotmail.com

Multiple sclerosis (MS) is a heterogenous disease and Expanded Disability Status Scale
(EDSS) is widely used for clinical assessment of exacerbations. However, it is well known that
the EDSS has an inadequate assessment of upper extremity function, cognitive decline, and
psychosocial impact of the disease.

We aimed to design a model to reflect attack severity and changes in EDSS score by using
patient demographics together with well-approved tests and surveys.

120 Relapsing Remitting Multiple Sclerosis (RRMS) and 6 Secondary Progressive Multiple
Sclerosis patients (SPMS) were enrolled during the relapse phase of the disease. One hundred
three of those patients were evaluated during remission. Before Intravenous
Methylprednisolone treatment and at least one month after that, physical: Nine-Hole Peg Test
(9HPT, Timed 25-Foot Walk (T25FW), Two-Minute Walking Test (2MWT), Six Step Spot
Test (SSST), cognitive: Brief International Cognitive Assessment for Multiple Sclerosis
(BICAMS), Paced Auditory Serial Additional Test (PASAT) and psychosocial: Twelve Item
MS Walking Scale (MSWS-12), Modified Fatigue Impact Scale (MFIS), Manual Ability
Measurement (MAM-36), Multiple Sclerosis International Quality of Life (MUSIQoL),
Epworth Sleepiness Scale, Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) tests were applied.
Patient demographics (age, gender, marital status, job, education, disease duration, smoking,
alcohol consumption, regular physical exercise, height, weight, Body Mass Index (BMI) were

gathered before treatment. Linear regression analyses were used to evaluate the impact of
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demographics, physical, cognitive, and psychosocial factors on EDSS. The significance level
was accepted at p<0.05.

No significant improvement was found in T25FW test and in five subgroups of MUSIQoL
survey (Relationships with Friends, Relationships with Family, Relationship with the
Healthcare System, Rejection) by using Wilcoxon Signed Rank test. Statistically significant
negative correlation was found between the SDMT (Symbol Digit Modalities Test), marital
status, 2MWT and BMI. Our model correlated with 23% of EDSS improvement.

Because of the multisystemic and polyregional effects of MS, we need more comprehensive
tests for evaluation. We have shown the importance of demographic, physical, and cognitive
parameters that is SDMT, marital status, 2MWT, BMI on EDSS improvement. Patient
assessment should include various parameters, and more comprehensive studies in this field

encompassing neuroimaging, biomarker, and genetic tests should be carried out.

Keywords: Multiple sclerosis, attack, EDSS



Multipl skleroz, geng eriskinlerde travmadan sonra kalic1 engelliligin en sik nedenidir
[38]. Klinik olarak en sik; tek veya her iki ekstremitelerde gii¢ ve duyu kaybi, gérme kaybu,
biligsel etkilenme ve yliriiyiis bozuklugu goriiliir.

Schumacher, atagi en az 30 giinliik iyilesmeyi veya sabit durumu izleyen norolojik
fonsksiyondaki en az 24 saat siiren bozukluk olarak tarif etmistir [37]. Buna ek olarak, bir ay
icinde gozlemlenen progresyon ayni atagin komponenti olarak kabul ediliyor. Atak tedavisi,
klinik yanita gore 5-10 gun ylksek doz IVMP tedavisidir [14]. Bazi durumlarda azalan dozlar
seklinde oral kortikosteroid eklenebilir. Atak tedavisinde IVMP kullaniminin amaci atak
sliresinin kisaltilmasi ve ataga bagh progresyonun 6nlenmesi sayilabilir.

Bazi arastirmacilar hasta tarafindan bildirilen ancak muayenede ndrolojik bulguya neden
olmayan sikayetleri atak olarak kabul etmiyor. Bunun alternatifi ise; subjektif ve anamnestik
bilgilerin atak tanimlamasina dahil edilmesidir [41]. MS’li bireylerin % 80-85’i relapsing-
remitting gidisine sahiptirler [39, 40]. Bu ataklar fokal enflamasyon ve demiyelinizasyonun
yansimasi olan farkli norolojik bozukluklara, siddete ve siireye sahiptir. Yani ataklar hastalar
arasinda klinik olarak biiyiik farkliliklar gosterir [50]. Atak siiresine gelinceyse, en az bes en
¢ok 60 giin siirebilecegi diisiiniiliiyor. Dogal seyir caligmalar1 iyilesmis MS ataklarinin
% 24’liniin li¢ aya kadar siirebilecegini gosteriyor. MS ataklarinin % 30’u tamamlanmamis
iyilesme ile sonuglanmaktadir [41]. Ataktan sonraki diizelmeyi etkileyen en gicli faktorlerin;
yas, polisemptomatik baslangi¢ ve atak siddeti oldugu ¢alismalarla siklikla gésterilmistir [50,
44, 43, 42]. Hastaligin takibinde kabul edilmis atak tanimi; siddetini ve siiresini bilmeden,
gercek etkisini 6lgmek icin yetersiz kalir. Norologlar ve hastalar atagin baglamasindan gok
atagin bitisini belirlemede zorluk ¢eker. Farkli bulgular farkli zaman diliminde iyilesir, bazilari
hafilesede bazis1 tamamen iyilesmez. Bulgularin daha detayli ve tam 6l¢iilmesi, daha giivenilir
analiz i¢in zemin yaratir. Daha duyarli bir 6l¢ekle, bozukluk ve engellilik degerlendirilebilir ve
belirli siire sonra bu degerlendirme tekrarlanarak norolojik stabilite veya diizelme teyid
edilebilir. Zamansal ve mekansal olarak birbiriyle zayif baglantida olan bulgulari atak kavrami
altinda tek bir 6lgiitle degerlendirmektense; sinir sisteminin farkli bolgelerinin islevselligini
Olcen parametreleri birlikte analiz etmek, daha gergekei sonuglar ortaya ¢ikarir.

Atak degerlendirmesinde yaygin olarak kullanilan EDSS’nin bir ¢ok kisithilig1 vardir,

bunlar; sfinkter ve duygudurum bozuklugunun puanlanmasinin subjektif verilere dayanmasi,



bilissel etkilenmeyi yansitmamasi, iist ekstremite fonksiyon bozukluguna daha az duyarl
olmasi, EDSS 4.0 ve Uzerinde iken degerlendirmenin tamamen ambulasyona bagli olmasidir.
Bunun disinda ¢ogunlukla geng eriskinleri etkileyen bu kronik engelleyici hastalik; bireylerin
ruhsal durumunu, insanlarla iligkilerini, is ve 6zel hayatin1 6nemli 6l¢iide etkilemektedir. Bu
etkileme ise hem biligsel hem fiziksel degerlendirmelere yansir.

Sonug olarak; atagi demografik, fiziksel, bilissel ve psikososyal agidan ele almak, atagin
dogasi, siddeti, siiresi ve tedaviye yanit1 gibi bilgileri bize verir. Bu bilgiler klinik pratikte,

atakla gelen hastaya tedavi siresini belirlemede ve tedavi yanitin1 6n gérmede yardimci olur.

CALISMANIN AMACI

Calismanin birincil amaci; MS’lilerde atak donemi ve atak sonrasi remisyon dénemini
demografik, anamnestik, fiziksel, psikososyal ve bilissel acidan karsilagtirmaktir. Bu
karsilastirmadan yola ¢ikarak atak siddetini belirlemede ve/ ya da dngérmede kullanilabilecek
atak siddeti indeksi olusturulmasi i¢in zemin yaratmayi amagcliyoruz. Caligsmanin ikincil amaci,
MS’lilerin atak donemi ve atak sonrasi remisyon donemlerinde yapilan fiziksel, psikososyal ve

biligsel testlerin EDSS skoru ile dogrusal iliskisinin incelenmesidir.

GENEL BiLGILER

Multipl skleroz, birgok norolog tarafindan MS olarak adlandirilmakta, Britanya
ekolu hastaligi ‘disseminated sclerosis’, fransizlar ise ‘sclerose en plaques’ olarak adlandirir.
J.M. Charcot 34 vakalik seri ile bu hastaligin 6nemini vurgulayan ve klinik ve patolojik a¢idan

hastaligin anlagilmasinda biiyiik roll olan ilk bilim insanidir [15].

Multipl skleroz optik sinir, spinal kord ve beynin fokal bozuklugu seklinde, belli bir siire
sonra remisyona giren ve yillar i¢inde tekrarlayan, relapslarla karakterize kronik seyirli ve

genellikle progresif bir hastaliktir. Norolojik tutulumu ¢ok yonli olsada, olusan lezyonlar santral



sinir sisteminin (SSS) belli bolgelerine yatkinlik gosterir ve hem ndrogoruntilemede hem de
klinik olarak MS diisiindiirecek paterne neden olur. Tipik bulgular: gii¢c kaybi, paraparezi,
parestezi, gorme kaybi, diplopi, nystagmus, dizartri, tremor, ataksi, derin duyu kayb1 ve sfinkter
bozuklugudur. Hastaligin erken evrelerinde tan1 konulmasi zor olabilir. Bunun nedeni bulgu ve
sikayetlerin SSS’de tek lokasyona isaret etmesidir. ilerleyen yillarda hastalik daha dissemine hal
alir ve tan1 kesinlesir. Bazen ilk klinik atagi uzun siiren latent period izler (10 yil ve daha uzun).
Cogu zaman bastan ataklarla ve remisyonlarla giden seyir vardir (relapsing remitting MS):
bulgularin tamamen veya kismi iyilesmesi ile ve belirsiz bir siire sonra ayni bulgularin veya
SSS’nin farkli bolgesinde olusan yeni bozukluklarin gelismesi ile giden alttip seklinde.
Bazilarinda ise, 6zellikle 40 yasiistii kisilerde, hastalik bastan progresif seyir gostermekte (primer
progresif MS) veya bastan relapslarla seyreden hastalik ilerleyen yillarda progresif seyir
almaktadir (seconder progresif MS). Gegmis yillarda MS tanisindan emin olmak igin, en az iki
atak ve remisyonun kanitini aramak amaciyla uzun bir hasta takip sureci gerekirdi. Ancak
Manyetik Rezonans Goriintiilemenin (MRG) kullanima baglamasi ve yayilmasi, sessiz lezyonlari

bulmay1 kolaylastirdi ve tamamen klinik kriterlere dayanan tanikoyma devrini ortadan kaldirdu.

MS insidansi kadinlarda erkeklerden iki-ii¢ kat daha siktir. Bu, kadinlarin genel olarak
enflamasyon ve immiin siireglere daha yatkin olmasi ile agiklanir. Cocuklarda gortilme sikligi
ise daha seyrektir. Vakalarin sadece %0.3-0.4’ti 10 yasin altindadir [16]. Cocuklar
geridoniisiimsiiz engellilik diizeyine erken yasta ulagsalarda; bu diizeye ulasmak eriskinlerden
daha uzun suirer [17]. Hastalik 30°1u yaslarda daha sik goriiliir, 60 yastan sonra ise goriilme sikligi
azalir. Hastalik prevalansi ekvatorial bolgelerde 1/100 000, giiney Avrupa’da 6-14/100 000,
Kanada ve kuzey Avrupa’da 30-80/100 000 olarak gosterilmistir [18]. Ekvatordan hem asagi
hem yiiksek enlem yoniinde uzaklastikca, hastalik riskinin artmasi epidemiyolojik ¢aligmalarla
gosterilmistir [19]. Bu 6zellik hastalik etiyolojisinde genetik yatkinliktan ¢ok ¢evresel faktorlerin
6nemi lehine bir bulgudur. MS etiyolojisinde D vitamini ve giines 1s1gmin 6nemli rol oynadigini
sOyleyen baska calismalarda vardir [20,21]. Bu durumun, enlem etkisini ve MS lezyonlarinda

mevsim degisikliklerinide agiklayabilecegi diisiiniiliiyor.

Dean ve ark. calismalarinda, 15 yastan 6nce go¢ edenlerin MS riskinin gog ettikleri yerin
sakinleri kadar, 15 yastan sonra go¢ edenlerin ise dogum yerlerinin istatistigi ile benzer oldugunu
saptamistir [22]. Bu caligmalarin verilerine dayanarak, MS’un genetik yatkinligin etkisini

kiglimsemeden etnik gruplardan ¢ok belirli bolgelerle iliskili oldugunu ve bu iliskinin ¢evresel



faktorlerle gerceklestigini sdyleyebiliriz. Genetik yatkinliginin énemini vurgulayan calismalar,
MS’li bireylerin %15’nin etkilenmis akrabasinin oldugunu bildiriyor. Tek yumurta ikizi
calismalarinda bu oran %34, ¢ift yumurta ikizlerinde ise %4 tiir [23]. Ancak bu verilere ragmen
istikrarlt bir mendelian katilim paterni goriilmez. Aym aile bireyleri ortak gevresel etmenlere
maruz kalmalar1 sebebiylede yiksek riske sahip olabilirler. Epidemiyolojik ve genetik ¢alismalar
MS gelismesinde 6nemli risk faktoriinlin immiin sistemdeki disregiilasyon olmasi konseptini
destekler. Schapira ve ark., ¢calismalarinda ailesel vakalar1 arastirarak MS’li bireylerin ortak
etmenlere maruz kalma yasinin ortalama 14 oldugunu gostermistir [24]. Ozetle, genetik olarak
yatkin insanlarda ¢ocukluk c¢aginda karsilastiklari ¢evresel faktor latent bir slre boyunca

hastaligin gelismesi igin zemin hazirlar.

MS’un esas patolojik olayr demiyelinizaysondur. Bunun sonucu olarak sodium
kanallarinin daha yogun yerlestigi Ranvier diigiimlerinde sinir iletimi etkilenir. Elektrik iletinin
bozulmast MS bulgularinin tiimiiniin esasin1 olusturur. Demiyelinizan siire¢ kisa bir siirede
gerceklesiyorsa ve yine kisa bir zamanda diizeliyorsa, bu olay biiyiik olasilikla patolojik degil de
fizyolojiktir. Bu gibi durumlarda dizelme, lezyon etrafindaki enflamasyon ve &6demin
¢oziilmesine baglhidir. Remiyelinizasyon uzun zaman alir ve ¢ogu zaman parsiyeldir. Bunun
karsiligida sinir iletiminin yavaglamasidir. MRG ile beyinde goriilen bazi lezyonlarin klinik
karsiligi olmayabilir. Bu tiir plaklarda ya klinik islevsellige yetecek kadar remiyelinizasyon
gerceklesmistir ya da gorinen lezyon 6dem etkisidir.

MS’un diger 6zelligi sicaklik artig1 veya egzersizle gegici kotiilesmenin olmasidir. Buna
ornek gorme bulanikligi (Uhthoff fenomeni) ve ekstremitelerde gii¢siizliik veya parestezidir.
Demiyelinizan sinir liflerinin sicaklik artisgina asir1 duyarliligi calismalarda gosterilmistir.
Sicakligin 0.5 derece yiikselmesi ince miyelinli veya demiyelinizan liflerde gegiriciligi tamamen
bloke edebilir [25]. Hiperventilasyon, gorsel uyandirilmis potansiyelleri (VEP) yavaslatir.
Remiyelinizan ve demiyelinizan bolgelerin metabolik ve cevresel etmenlere duyarli olmasi bazi
bireylerin gegici kotiilesmelerini agiklar. Bunlara ek olarak sigara kullanimi ve yorgunluk

norolojik fonksiyonlarda bozulmaya neden olabilir ve gergek relapslarla karistirilabilir [26].

MS’un en sik rastlanan klinik formu ataklarla seyreden relapsing-remitting formudur.
MS’1i bireylerin %85°ni olusturur, bunlardan 10 yil iginde % 50’si, 25 yil iginde % 90’1
sekonder progresif MS’e (SPMS) doniisur [27]. Atak geciren bireyde diizelme genellikle 2 hafta



sonra baslar, kortikosteroid tedavisi bu sureyi hizlandirir ve diizelme basladiktan sonra bir kag
ay devam edebilir. Ataklarin en sik tetikleyiceleri enfeksiyon, travma ve gebelik sayilir.

PPMS, vakalarin %10’undan sorumludur [28]. Progresif formun en sik klinik
prezentasyonu derin duyu bozuklugununda eslik ettigi asimetrik spastik paraparezidir.

MS bireylerinin yarisindan ¢ogunda biligsel etkilenme sézkonusudur ve bu etkilenme
cogu zaman progresiftir [29]. Biligsel tutulum dikkatin azalmasi, bilgi islem hizinda ve
yuriticii islevlerde azalma ile karakterizedir. Konusma ve diger intelektiiel yetiler
etkilenmedigi icin MS’teki biligsel tutulum bazen subkortikal demans olarakta adlandirilir.
Biligsel fonksiyonlardaki azalma beyaz cevher azalmasi, korpus kallosum incelmesi ve beyin
atrofisi ile koreledir [30]. Yeni bilgiler korteksteki demiyelinizasyonun MS’teki bilissel
etkilenmeden sorumlu oldugunu séylemektedir. Bunun yaninda fiziksel testler ve EDSS ile
objektif 6lglimu olmayan depresyon ve yorgunluk MS’li bireylerde sik rastlanan ve islevselligi
onemli derecede azaltan bulgulardir. Kronik hastaliklardan muzdarip olan bireylerde depresyon
alisildik bir durum olsada; MS’te diger kronik hastaliklardan daha sik goériilmektedir, buda
organik bir nedenin olduguna isarettir. MS’li bireylerin hayatlart boyu depresyon riski %50 ve
Uzeridir [31].

Gegmiste MS tanisin1 koymak i¢in uzun bir zamana ihtiya¢ vardi, simdi ise MRG ve
diger yardimci testlerin kullanimu ilk atak sirasinda bile tan1 koymay1 kolaylastirmistir. J.M.
Charcot MS’i tanimlamadan 6nce, MS’li bireylerin felg gegirdikleri diisiiniilityordu. George
Schumacher’in  bagkanligini  yaptigit 1965 yilinda uzman komisyonu, MS tanisinda
kullanilabilecek kriterleri sdyle yayinladi [32] :

- 10-50vyas arasi

- en az 30 gunlik iyilesmeyi veya sabit durumu izleyen noérolojik fonsksiyondaki en az 24 saat
sliren bozukluk veya progresif formda en az 6 ay devam eden koétilesme

- SSS’de 2 ve daha fazla bolge lezyonunun objektif klinik kaniti

- bulgularin farkh bir hastalikla agiklanamamasi

Goriildiigi gibi bu kriterler tamamen klinik bulgulara dayaniyor. Sonraki yillarda kriterler
modifiye edilsede, 1983 yilinda Poser ve ¢aligma grubu yeni kriterleri gelistirdi [33]. Poser,
paraklinik ve laboratuvar testlerine; beyin omurilik (BOS) sivisinda oligoklonal bant
sonuglarima ek olarak sicak kiivet testi ve iiroloji uzman degerlendirmesinide kriterlere dahil

etmistir.



Poser kriterleri 2001 yilinda International Panel (IP) tarafindan McDonald kriterleri ile
degistirilmistir [34]. Bu panel, tanida MRG bulgularina 6nemli yer ayirmigtir. Bu kriterler ilk
atak sirasinda MS tanisin1 koymay1 ve bu sayede MS bireylerini klinik ¢alismalara daha erken
evrede dahil etmeyi miimkiin kilmistir. Progresif MS, Poser Kriterlerinde tanimlanmamustir.
IP’de progresif MS, BOS’ta oligoklonal bant varligi, artmis Immiinglobiilin G indeksi,
MRG’de tipik lezyonlarin varlig1 +/- gecikmis VEP ve zamanda yayilimi gdsteren bir y1l devam
eden progresyon veya MRG’de yeni lezyon olarak tanimlanmustir. Kriterleri revize etmek icin
McDonald paneli bes yilda bir toplanir.

McDonald kriterlerin dérdlnci versiyonu revize edilerek 2018 ocak ayinda yaymmistir
[35]. Son versiyonun en énemli tarafi, BOS incelemesinin yeniden dikkate alinmasi olmustur.
Oligoklonal bant pozitifligi zamanda yayilima esdeger olarak kabul edildi ve MRG
bulgularindada degisiklikler yapildi. Artik yukstakortikal lezyonlar diger bolgeler gibi 6nem
tagsimaktadir. Bir 6nceki panel gibi McDonald kriterleri yardimer tetkikler olmadanda MS tanisi
koyma imkani saglar; ancak panelistler MS diigiiniilen her bireye beyin MRG ¢ekilmesinin sart
oldugunu bildirmistir. Spinal MRG igin bir zorunluluk getirilmesede; bulgular spinal korda
lokalize ise, progresif MS’te ve MS’in ender goriildiigii etnik grupta ¢ekilmesi dnerilmektedir.
Unutmamak gerekir ki McDonald kriterleri, atipik bulgulari olan hastada MS tanisin1 koymak
icin veya beyaz cevherde sinyal artisina neden olan durumlari ayirtetmek igin gelistirilmemistir.

MS’in siklik gosterdigi goriilme yasi disinda prezente eden veya MS’in ender olarak
goriildiigii etnik gruplardan olan vakalar1 yorumlarken dikkatli olmak gerekir. Radyolojik izole
sendrom ad1 altinda gruplanan hastalarin bir kismi ileride tipik MS bulgularini gelistirsede [36],
sadece MRG sonuglarina bakarak MS tanis1 konulmamalidir.

Daha 6ncede bildirdigimiz gibi, MS hastalarinin yarisindan ¢cogunda bilissel fonksiyonlarda
bozukluk bulunur, depresyon ve yorgunlukta sik goriilen rahatsizlikdandir; ama MS
bireylerinin hekime bagvuru nedeni siklikla fiziksel yakinmalardir. Bilissel etkilenme, MS’in
tim klinik tiplerinde goriiliir. Diisiik dereceli fiziksel engellilik 6nemli derecede biligsel yikimla
birlikte goriilebilir. Depresyon, anksiyete bozuklugu ve emosyonel degisiklikler bilissel
performansi etkileyebilir. Hafif ve orta biligsel tutulum sadece EDSS’nin kullanildig1 rutin
vizitlerde saptanmayabilir. MS’li bireyin klinik durumunu degerlendirmek igin yaygin olarak
EDSS kullanilir. Bu 6l¢ek dort ve lizeri puanlarda ambulasyon tizerinden hesaplanir. Bu yiizden

demans, gorme kaybi1 ve {list ekstremite gii¢siizliigii dikkat dis1 kalabilir. Diger taraftan



EDSS’deki kiigiik degisiklikler tek basina fazladan yorumlanmamalidir. Bu testteki eksiklikler,
bagka 6lgeklerin gelistirilmesine ve klinik pratikte birlikte kullanilmasina ihtiyac duyar.

GEREC VE YONTEMLER

Calismaya Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Néroloji Anabilim Dali

MS poliklinigine bagvuran goniilliiler alind.

Arastirmaya dahil olma / diglama 0Olcutleri:
Dahil olma élcutleri:
e McDonald 2017 6lgiitlerine gore kesin MS tanis1 almis olmak
e Yas2>18
e Devam eden atak baslangici lizerinden en fazla 2 hafta ge¢gmis olmasi

e Gecmise yonelik bilgilerini verebilecek bilissel diizeye sahip olmak

Dislama Olcutleri:
e Klinik degerlendirmeyi etkileyebilecek ila¢ kullanim1 (antipsikotik ila¢ ve son 1 aylik
stireyi kapsayacak siirekli kortikosteroid kullanimi)
e Kilinik degerlendirmeyi etkileyebilecek ek norolojik hastaliga sahip olmak
o Biligsel testleri etkileyebilecek norolojik ve/veya psikiyatrik bagka bir hastaliga sahip

olmak

Demografik ve klinik veriler

Hastalarin cinsiyet, yas, egitim diizeyi, ¢alisma durumu, medeni hal, boy, kilo, sigara
kullanim1 (paket/y1l olarak), alkol kullanimi, egzersiz yapmasi, hastalik siiresi, MS tipi gibi
bilgiler kaydedildi.

Genisletilmis Engellilik Durum Olcegi (EDSS)
EDSS, MS’li bireylerin engellilik degerlendirilmesinde en sik kullanilan 6lgektir [8].
EDSS puanlamasi, sekiz fonksiyonel sistemin nérolojik muayene sonuglari ve hastanin

ambulasyon durumuna gore yapilmaktadir. Fonksiyonel sistemler piramidal, serebellar, beyin



sap1, duysal, mesane ve bagirsak, gorsel, serebral ve digerleri olarak siralanmistir. 0-10,0
arasinda puan verilir. 0 normal ndrolojik muayeneyi, 10,0 puan MS sebebiyle 61Umu ifade eder.
1,0-4,5 tamamen ambulatuar, 5,0-9,5 ambulasyondaki bozuklugu ifade eder. 7,0’den itibaren
tekerlekli sandalye kullanimi ve giderek yataga bagimlilik vardir. Degerlendirme, hastanin ¢aba

gostermeden ortaya koydugu maksimum performansa dayanir.

Dokuz delikli PEG testi (9-DPT)

Kisa siire icerisinde tamamlanabilen (st ekstremite beceri testidir [9]. Test materyalleri
diiz, kiigiik bir test bataryasi iizerinde dokuz delik ve bunlara uyan dokuz plastik ¢cubuktan
olusur. Hastalardan gubuklari tek tek test bataryasinda bulunan hazneden almasi ve batarya
tizerinde yer alan deliklere yerlestirmesi, sonrasinda ¢ubuklar1 deliklerden ¢ikararak hazneye
geri koymalari istenir. Sag ve sol ekstremite igin iki tekrar yapilir ve skor ortalama siire olarak

kaydedilir. MS’li bireylerde gegerli ve giivenilir bir testtir [9].

Zamanh 25 Adim Yiiriime Testi (T25FW)

T25FW, yirime hizinin degerlendirilmesinde kullanilir. Alt ekstremite fonksiyonunu
degerlendiren T25FW’de hastalardan 7,62 m (25 feet) mesafeyi miimkiin oldugunca hizli, ama
kosmadan ve emniyetli bir sekilde yiirlimesi istenir ve tamamlanma zamani saniye cinsinden
kaydedilir. iki denemenin ortalamas1 T25FW skoru olarak kaydedilir. T25FW, MS’li bireylerde
yiirtime bozuklugunun 6l¢iimii ve klinik ortamda yiirlime bozukluguna sahip hastalarin yurime

hiz1 degerlendirilmesi i¢in en iyi tanimlanmis 6l¢tim yontemidir [10].

2 Dakika Yurume Testi (2DYT)

2DYT, MS’li bireylerde yiirlime kapasitesini degerlendirmek icin kullanilan bir
yontemdir. 2DYT’de, bireyden 2 dakikalik siire boyunca belirli bir parkurda ytirimeleri istenir
ve yiirliyebildigi toplam mesafe kaydedilir. 2DY T nin MS’li bireylerde kullaniminin glivenilir
ve gecerli oldugu gosterilmistir [11]. Hastalardan 10 m uzunlugundaki diiz bir koridorda 2
dakika boyunca kendi yiiriime tempolarinda miimkiin oldugunca hizli yiiriimeleri istenir [12].
Testten once hastalara, test esnasinda nefessizlik hissetmeleri halinde dinlenebilecekleri ve bu
beklemenin teste dahil edilecegi ifade edilir. Hastay1 cesaretlendirmek icin test boyunca,

dakikada bir “cok iyi gidiyorsunuz” ifadesi sdylenir.



Six-Spot Step Test (SSST)

SSST, MS’li bireylerde alt ekstremite fonksiyonunu degerlendirmek i¢in MSFC’nin bir
bileseni olan 9DPT den yola ¢ikilarak gelistirilmis bir 6l¢iim yontemidir [13]. Alt ekstremite;
kas kuvveti, spastisite, koordinasyon ve denge gibi ylrimenin kompleks sensorimotor
fonksiyonlarmni degerlendirir. 1x5 m’lik test parkurunda, yerde 20 cm capinda 6 adet daire
bulunur. Bu dairelerin besine 8 cm ¢apinda, 4 cm uzunlugunda ve 134 g agirliginda tahta silindir
bloklar yerlestirilir. Hasta, ayagimin medial ve lateral yiizlerini kullanarak silindir bloklar
dairenin disina ¢ikarmaya galisarak toplamda dort kez parkuru tamamlar. Hastadan kosmadan
mimkiin oldugunca hizli yiiriimesi istenir ve parkuru tamamlama zamani Ol¢iiliir. Dort

denemenin ortalama stresi, SSST skoru olarak kaydedilir.

Manual Ability Measure-36 (MAM-36)

MAM-36, hastalarin belirlenen 36 giinliikk yasam aktivitesi boyunca karsilastigi zorluk
veya kolaylig1 degerlendirmek ic¢in kullanilan hasta tabanli bir degerlendirme aracidir. Her
aktiviteye 0-4 arasi puan (4=kolaylikla yaparim, 3=biraz zorlanarak yaparim, 2=¢ok zorlanarak
yaparim, l=yapamam, O=neredeyse hi¢ yapmam) verilir [57]. MAM-36'nin norolojik
hastaliklarda giivenilirlik ¢alismas1 yapilmistir [58].

Multipl Skleroz Yiiriiyiis Olcegi (MSWS-12)

MSWS-12, klinik c¢aligsmalarda ve uygulamalarda kullanilan hastaliga 6zgl ve hasta
tabanl bir degerlendirme aracidir [59]. Bu 6lgek MS hastaliginin yiiriime tizerindeki kompleks
etkisini degerlendirmek igin gelistirilmistir. Likert tipinde cevaplari bulunan 12 sorudan
olusmaktadir. MSWS-12’nin psikometrik 6zellikleri, hastane i¢i ve dist MS popiilasyonunda
yaygin olarak degerlendirilmis; i¢ tutarliliginin olup, iyi bir genellemeye sahip olduguda
belirlenmistir [59, 60]. Ek olarak Turkge gecerlilik ve guvenilirlik ¢alismasi yapilmis bir
Olgektir [61].

Modifiye Yorgunluk Etki Ol¢egi (MYEO)
MYEO, klinik ve deneysel ¢alismalarda siklikla kullanilan yorgunluk 6lgegidir [62].
MYEQ, yorgunlugun fiziksel, bilissel ve sosyal etkilerini degerlendirir. Toplam 21 sorudan

olusur. Her maddeye 0—4 arasi puan verilir ve diisiik puan diisiik yorgunluk derecesini ifade



eder. MYEO’niin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik calismas1 yapilmis ve MS’li Tiirkce bilen
bireyler tarafindan anlasilir ve kabul edilebilir oldugu belirlenmistir [63].

Epworth Uykululuk Olcegi

Gundiz uyku halini belirlemekte kullanilan bir 6lgektir. Toplam 8 sorudan olusur. Her
soru hastanin kendisi tarafindan 0-3 puan verilecek sekilde doldurulur. Bu 6lgekte hastanin asir1
yorgun olmadig1 siradan bir giinde, belli durumlarda uykuya dalma olasilig1 sorgulanir. Tiim
sorularda puanlama yontemi ayni olup, uykuya dalma olasilig1 hi¢ yoksa 0, uykuya dalmasi
diistik olasilikli ise 1, orta olasilikli ise 2 ve yiiksek olasilikl ise 3 puan alir. Toplam puan 10
ve iizerinde ise giindiiz asir1 uyku halinin varligina isaret eder. Olgegin Tiirkce versiyonun

gecerlilik ve giivenilirligi yeterli bulunmustur [1].

Hastane Anksiyete ve Depresyon Ol¢egi (HAD)

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HAD), klinik depresyon ve anksiyeteyi
degerlendirmek i¢in kullanilan iki yonlii bir 6z degerlendirme 6l¢egidir. Toplam 14 sorudan
olusmakta ve bunlarin 7’si anksiyeteyi, diger 7’si ise depresyonu Glgmektedir [2]. Olcegin

Turkce versiyonun gegerlilik ve guvenilirligi yeterli bulunmustur [3].

Brief International Cognitive Assessment for MS (BICAMS)

BICAMS, MS’teki bilissel degerlendirme igin gelistirilmis; zaman almayan, 6zel bir
degerlendirici egitimine ya da ekipmana gereksinim duymayan bir él¢ciim yontemidir [4].
BICAMS, Symbol Digit Modalities Test, California VVerbal Learning Test ve Brief Visuospatial
Memory Test’lerinden olusmaktadir. Pek ¢ok iilkede BICAMS, rutin MS degerlendirmesinde
kullanilir hale gelmistir [4].

Paced Auditory Serial Additional Test (PASAT)

PASAT; MS’te etkilendigi belirlenen ¢alisma bellegi ve bilgi islemleme alanlarini
degerlendirir. Paced Auditory Serial Additional Test (PASAT)’in 3 saniyelik versiyonu
kullanilir (PASAT-3). 60 tek haneli say1 dizisinden olusur ve dizi ses kaydu ile hastaya dinletilir.
Hastadan, 3 saniye araliklarla duydugu her bir sayiy1 bir dnceki duydugu sayi ile toplayip
sOylemesi istenir. Dogru cevap sayisinin hesaplanmasiyla PASAT skoru elde edilir ve 0-60

arasinda olan PASAT skoru not edilir.



Uluslararasi Multipl Skleroz Yasam Kalitesi Anketi (MusiQoL)

Yasam Kkalitesi, MusiQoL kullanilarak degerlendirilir. MusiQoL, MS’li bireylerde
saglikla ilgili yasam kalitesini 6lgen, hastalarin kendi kendine doldurdugu 31 maddeden olusan
bir Olcektir. Yasam kalitesini degerlendiren 9 alt gruptan olusur. Bu gruplar: giinliik yasam
aktiviteleri (8 madde), psikolojik olarak iyi hissetme (4 madde), semptomlar (3 madde),
arkadaslarla iliskiler (4 madde), aile ile iliskiler (3 madde), saglik ekibi memnuniyeti (3 madde),
duygusal ve cinsel hayat1 (2 madde), basa ¢ikma (2 madde), reddetme (2 madde). I¢lerinde
Tirkiye ve Tiirkcenin de bulundugu 20 tlkede ve 14 farkli dilde es zamanli gecgerlilik ve
guvenilirlik ¢aligmasi yapilmistir [5].

CALISMANIN TASARIMI

Calismaya dahil edilme Olciitlerini karsilayan hastalarda atak siddetini saptamak icin;
demografik ve hastaliga iliskin anamnestik ozellikleri kaydedildikten sonra fiziksel,
psikososyal ve biligsel 6zelliklerini belirlemeyi saglayan dlglim yontemleri atak sirasinda ve -
ister atak tedavisi olarak IVMP kullanmis olsun isterse atagi kendiliginden diizelmis olsun-
remisyon doneminde en erken 1 ay sonra olmak Uzere iki kere uygulanacak sekilde planlandi.

Atak geciren hastalarda tedavi Oncesi cinsiyet, yas, egitim diizeyi, ¢alisma durumu,
medeni hal, boy, kilo, sigara kullanim1 (paket/yil olarak), alkol kullanimi, egzersiz yapmasi,
hastalik stiresi, MS tipi gibi bilgiler kaydedildi.

EDSS hesaplandiktan sonra fiziksel testler:
1. T25FW
2.SSST
3.2DYT
4.9-DPT

biligsel testler:
1. SDMT
2. CVLT
3. BVMT
4. PASAT



ardindan asagidaki anketler uygulandi:
1. MSWS-12

2. MYEO

3. MAM-36

4. MusiQoL

5. Epworth Uykululuk Olcegi

6. HAD

Remisyon doéneminde ayni testler tekrarlandi. Hastaya, atak sirasindaki test uygulanma

kosullar1 remisyon donemindede saglandi.
ANALIZ VE ISTATISTIiK

Veriler SPSS-22 programi kullanilarak analiz edildi. Tanimlayici1 analizler normal
dagilan degiskenler i¢in ortalama ve standart sapma, normal dagilmayan degiskenler icin
ortanca ve ¢eyrekleraras1 aralik kullanilarak verildi [6]. Bagimli ve bagimsiz degiskenler
arasindaki iligki lineer regresyon analizi ile arastirildi. Anlamlilik degeri p<0,05 olarak
belirlendi [7].

BULGULAR

123 MS relapsi degerlendirilmesi planlanan arastirmaya 6lcitlere uygun 126 atak tedavi
oncesi alindi. Bunlardan 230 ilk atak, 120’si ataklarla giden ve 6’s1 sekonder progresif gidisli
MS tanili bireylerdi. Calisma siiresi boyunca 4 hastada 2’ser relaps kaydedildi. Toplam atak
doneminde 122 hasta goruldu. Atak sonrasi remisyon doneminde 23 nin testleri yinelenemedi.
Bu bireyler, ikinci kez testlerinin yapilmasini istemeyen, gerekli zamanda kontrole gelmeyen
ya da izlemden tamamen ¢ikmis kisilerdi. Remisyonda 103 atak degerlendirildi ve yine ilk
ataklari 20’sine remisyon testleri i¢in ulasildi. Bundan sonra veriler incelenirken atak ve hasta
ifadeleri esit olarak kullanilacaktir. Katilimeilarin demografik ve klinik 6zellikleri Tablo 1°de
gosterilmistir. Sigara icen (%49.2) ve icmeyenler (%50.2) arasinda belirgin fark yoktu. Alkol
tlketiminde; %22.2 alkol alanlara karst %77.8’1 almiyordu. Calisma popiilasyonunun sadece
%19.8 diizenli egzersiz yaptigini bildirdi, %80.2 egzersiz yapmiyordu. Diizenli egzersiz haftada
en az 2 saat dirence kars1 yapilan aktivite olarak degerlendirildi. Is hayat1 ve yiiriiyiis bu tiir

aktivitelere dahil edilmedi.



Tablo 1. Bireylerin demografik ve klinik dzellikleri

n X £ SD (Aralik) / Yiizde
Kadin 93 % 73.8
Cinsiyet
Erkek 33 % 26.2
Yas (yil) 126 35.19 +£10.53 (18 — 65)
VKI (kg/m?) 126 23.68 £ 3.97 (16.36 — 37.20)
Hastalik Siiresi (yil) 126 5.99+5.48 (0-22)
RRMS 120 % 95.24
Hastahk Tipi
SPMS 6 % 4.76
EDSS 126 3.01+£133(1-6.5)
Issiz 45 % 35.7
Calisma Durumu Caligan 59 % 46.8
Emekli 10 % 7.9
Ogrenci 12 % 9.5
Ilkokul 22 % 17.5
Ortaokul 13 % 10.3
Egitim Diizeyi _
Lise 38 % 30.2
Yiiksekdgretim 53 % 42.1
Evli 77 % 61.1
) Bekar 43 % 34.1
Medeni Durum
Bosanmis/Esi
6 % 4.8
Olmiis

n = say1, X = ortalama, SD = standart sapma, VKI = beden kiitle indeksi, EDSS = Expanded Disability Status

Scale

Wilcoxon isaret siralama testi kullanilarak hastalarin atak sirasindaki ve remisyon donemindeki
degerlendirmeleri arasindaki farklar incelendi. Fiziksel dlceklerden T25FW testinde anlamli
degisiklik goriilmedi (p>0.05). T25FW toplam 100 hastaya uygulandi ve % 49’unda iyilesme,
%48’ inde kotiilesme, %3’iinde ise degisiklik saptanmadi. DDPT’in nondominant skorunda
hastalarin %73.3’linde, dominant skorunda ise %72.3’linde iyilesme saptandi. Bu test 101
hastaya remisyon doneminde uygulanabildi. SSST nondominant skorunda hastalarin
%68.4’linde iyilesme saptandi. 2DYT remisyon doneminde olan toplam 97 hastaya uygulandi,
30 hastada (%30.9) kotiilesme, 60 (%61.8) hastada iyilesme, 7 (%7.2) hastada ise benzer

sonuclar elde edildi.



Tablo 2. Bireylerin atak ve remisyon donemindeki fiziksel ve EDSS degerlendirmeleri arasindaki farkliliklar

Atak dénemi Remisyon dénemi p

ort£SD (min-maks) ort£SD (min-maks)
EDSS 3.01+1.33 (1.0-6.5) 1.57+1.47 (0.0-6.5) <0.001*
T25FW 9.62+26.87 (3.38-180.00) 12.07+34.29 (3.30-180.00) 0.618
9DPT-Dominant 29.82+43.79 (7.32-300.00) 20.52+4.44 (13.75-36.99) <0.001*
9DPT- 26.82+26.28 (6.77-300.00) 25.79+29.34 (15.34-300.00) <0.001*
Nondominant
SSST-Dominant 9.85+4.04 (0.00-24.21) 8.33+£2.83 (0.00-18.80) <0.001*
SSST- 11.15+13.83 (0.00-153.49) 8.32+2.68 (0.00-17.88) <0.001*
Nondominant
2DYT 149.61+41.46 (0.00-230.00) 157.76+40.71 (0.00-237) 0.008*
EDSS = Expanded Disability Status Scale, Z25AYT = Zamanli 25 Adim Yiiriime Testi, 9DPT=
Dokuz Delikli PEG Testi, SSST= Six Spot Step Test, 2DYT= 2 Dakika Yurime Testi

Anketlerin hepsinin toplam degerlerinde iyilesme goriildii. En ¢ok degisen psikososyal
parametre MYEOQ toplam degeri oldu: 97 hastadan 69’unda (%71.3) iyilesme, 23’iinde (%23.7)
katiilesme ve 5’inde (5.2) degisiklik saptanmadi. Bu anketin altgruplarina bakildiginda ise en
cok 1yilesme biligsel degerlendirmede (%66), en az iyilesme psikososyal degerlendirmede
(%57.73) goriildii ve yine bu altgrubun sonuglarinin %24.7’sinde degisiklik goriilmedi. Toplam
ortalama degerler bakildiginda en az iyilesme gosteren anket Epworth Uykululuk Olgegi’dir. 99
hastadan 48’inde (%48.5) iyilesme, 28’inde (%28.3) kotiilesme olurken, 23’tiinde (%24.7)
degisiklik saptanmadi. MUSIQoL’iin toplam puaninda iyilesme goriilse de 5 altgrupunda
(arkadaslarla iliskiler, aile ile iliskiler, saglik ekibi memnuniyeti, duygusal ve cinsel hayati,
reddetme) anlamli diizelme saptanmadi. MUSIQoL remisyon ddéneminde toplam 90 hastaya
uygulanabildi. Anlamli sonuglanan altgruplar ayri ayr1 incelendiginde en ¢ok artis giinliik yagsam
aktivitelerinde (%65.6) goriildii. Buna karsilik en az degisen anket saglik ekibi memnuniyetiydi:
28 (%31.1) hastada artis, 16 (%17.8) hastada diisiis goriiliirken bu konuda fikri degismeyenlerin
say1s1 46 (%51.1) idi.



Tablo 3. Bireylerin atak ve remisyon dénemindeki psikososyal degerlendirmeleri arasindaki farkliliklar

Atak donemi Remisyon donemi p

ort£SD (min-maks) ort£SD (min-maks)
MYEO 36.70+23.81(0.00-82.00) 26.38+22.98 (0.00-84-00) <0.001*
MY EO-Bilissel 15.98+12.14 (0.00-40.00) 12.25+10.97 (0.00-44-00) <0.001*
MYEO-Fiziksel 16.67+10.86 (0.00-36.00) 11.15+10.36 (0-00-36-00) <0.001*
MYEO-Psikososyal 3.97+2.74 (0.00-8.00) 2.66+2.67 (0.00-8.00) <0.001*
MSYO 28.44+12.62 (12.00-54.00) 21.47+10.74 (12.00-54.00) <0.001*
MUSIQoL — 56.09+28.24 (0.00-100.00) 68.95+25.94 (0.00-100.00) <0.001*
Giinliik yasam
aktiviteleri
MUSIQoL — 46.19+26.98 (0.00-100.00) 59.32+27.15 (0.00-100.00) <0.001*
Psikolojik olarak iyi
hissetme
MUSIQoL- 66.84+22.62 (6.25-100.00) 70.95+23.67 (6.25-100.00) 0.010*
Semptomlar
MUSIQoL - 61.50+28.37 (0.00-100.00) 61.11+30.70 (0-00-100-00) 0.660
Arkadaslarla iliskiler
MUSIQoL - 74.72+26.92 (0.00-100.00) 72.49+31.53 (0.00-100.00) 0.877
Aile ile iliskiler
MUSIQoL - 87.12+17.94 (0.00-100.00) 90.23+16.70 (8.33-100.00) 0.064
Saghk ekibi
memnuniyeti
MUSIQoL - 48.04+35.47 (0.00-100.00) 48.87+34.82 (0.00-100.00) 0.495
Duygusal ve cinsel hayat
MUSIQoL — 61.88+30.53 (0.00-100.00) 67.34+26.58 (0.00-100.00) 0.010*
Basa cikma
MUSIQoL - 68.80+25.78 (0.00-100.00) 68.95+28.17 (0.00-100.00) 0.379
Reddetme
MUSIQoL — 63.50+15.28 (26.39-94.79) 72.50+48.20 (13.66-499.88) | <0.001*
Toplam
MAM-36 78.97+18.44 (31.00-100.00) 86.76+18.16 (27.00-144.00) | <0.001*
EUO 5.68+4.48 (0.00-22.00) 4.77+4.37 (0.00-18.00) 0.017*
HAD-Depresyon 7.37+4.37 (0.00- 18.00) 5.39+4.57 (0.00-21.00) <0.001*
HAD-Anksiyete 8.67+5.26 (0.00-21.00) 6.84+4.76 (0.00-19.00) <0.001*

YEO: Modifiye Yorgunluk Etki Olgegi, MSYO: Multipl Skleroz Yiiriiyiis Olcegi, MuSiQoL: MS Uluslararas1 Yasam Kalitesi
Olgegi, EUO: Epworth Uykululuk Olgegi, HAD: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi




Biligsel testlerin hepsinde anlamli degisme saptandi (p<0.05). En yiiksek diizelme orani SDMT
testinde goriildii. 98 hastanin 73’linde (%74.5) dogru say1 oraninda artma, 23 (%23.5) hastada
azalma, ve 2 (%2) hastada ise benzer sonuglar elde edildi. En diisiik iyilesme oran1t PASAT
testinde goruldi. PASAT remisyon doneminde 79 hastaya uygulanabildi. Hastalarin
%63.3’linde iyilesme, %27.8’inde kotiilesme, %8.9’unda benzer sonugclar elde edildi.

Tablo 4. Bireylerin atak ve remisyon déonemindeki biligsel degerlendirmeleri arasindaki farkliliklar

Atak donemi Remisyon donemi p
ortxSD (min-maks) ort+SD (min-maks)

SDMT 44.13+14.92 (8.00-80.00) 50.45+14.46 (22.00-83.00) <0.001*
BVMTR 23.00+7.37 (0.00-36.00) 26.13+6.63 (7.00-36.00) <0.001*
CVLT 50.09+11.20 (24.00-79.00) 56.40+12.33 (29.00-79.00) <0.001*
PASAT 67.62+25.11 (0.00-100.00) 76.77+20.43 (20.00-100.00) <0.001*
SDMT; Symbol Digit Modalities Test, BVMTR; Brief Visuospatial Memory Test, CVLT;
California Verbal Learning Test, PASAT; The Paced Auditory Serial Addition Test

EDSS’deki diizelmeyle bagint1 bulmak igin lineer regresyon analizi yapildi. Medeni durum
evli olan ve evli olmayan iki gruba kategorize edildi. Bosanmis veya dul olanlar evli olmayan
grupuna dahil edildi. Boy ve kilo yerine VKI kullanildi. Egitim durumu da analiz igin iki gruba
bolundd: 1) ortaokul ve alt1 2) lise ve Ustli. Regresyon analizinde sadece Forward yonteminde
EDSS duzelmesi ile anlamli baginti gosteren dort parametre saptandi: SDMT, medeni durum,
2DYT, VKI. Model tek yén varyasyon analizinde anlamlilik gésterdi (p<0.05). SDMT tek basina
EDSS’deki degisikligin %8.9°ni (Adjusted R Square 0.102) agiklayabildi. Dort parametreyi
birlikte aldigimizda EDSS’deki diizelmenin %23 nii agiklayabildigimizi saptadik (Adjusted R
Square 0.23). Standartize olmayan katsayi siitunundan (Tablo 5) goriildiigii gibi her dort
parametre ile EDSS arasinda negatif bagintt mevcuttu. Baska deyisle diger {i¢ parametre degeri
sabit tuldugunda SDMT’deki her 1 puan artis EDSS degerinde 0.037 azalmaya, evli olmama
EDSS degerinde 0.730 azalmaya, 2DYT’de 1 metre mesafe artis1 EDSS’de 0.01 diisiise, VKI
puaninda 1 birim artis ise EDSS degerinde 0.056 diisiise neden oldu.



Tablo 5. Regresyon model 6zeti- Dahil edilen parametreler, bagint1 ve anlamlik diizeyi

Bagimsiz degisken Ayarlanmis R kare ANOVA p Standartize
olunmayan katsayi
SDMT .089 0.006 -0.037
Medeni durum 145 0.002 -0.730
2DYT 195 0.000 -0.010
VKIi .230 0.000 -0.056
ANOVA-= Analysis of Variance, EDSS = Expanded Disability Status Scale, SDMT=Symbol Digit
Modalities Test, 2DYT= 2 Dakika Yiiriime Testi, VKi= Viicut Kitle Indeksi

TARTISMA

Literatlirde atak degerlendirilmesini amaglayan ¢alismalarda ataklara hep farkli taraflardan
bakilmustir: ya fiziksel ya bilissel inceleme yapilmis ya da bu calismalarda Klinik Izole
Sendromun (KiS) MS prognozunda belirleyici roliine bakilmistir. Hem ilk atak, hem ataklarla
seyreden hastalarin dahil edilmesi, hem de bir ok parametreye bakilmasi bu ¢alismanin ayirici
ozelligidir. Calismamiz, demografik verileri ve bahsi gecen parametreleri bir arada inceleyen
objektif biligsel ve fiziksel Olgiitlerin yani sira, psikososyal anketlerle desteklenmis ilk
calismadir.

Calismamizda, sekonder progresif bireylerin de yer almasi hasta grubunu daha da
heterojen hale getirmistir. Oncelikle atak siddeti ve bu siddetin belirtecleri arastirilmistir.
Hastalik hem etiyolojik hem klinik agidan heterojen bir antite oldugu i¢in, atagin farkli yonleri
incelenmistir. Bu olgiitlerin MS’te giivenilirligi ¢alismalarla tek tek gosterilmistir. Hepsini bir
arada kullanarak atak siddetinin degerlendirilmesinde farkli bir yontem olusturmayi, alinan
sonucun hastaligin degil atagin prognozunu agiklayabilmesini saglamay1r ve bir index
tasarlanmasi i¢in zemin hazirlamay1 amagladik. Dahil edilen bireylerin demografik dagilimia
bakarsak Kadm: Erkek orami 2.8:1 ortalama yas 35.19 + 10.53 olarak bulundu. Bu da MS
epidemiyolojik verileri ile benzerdir [46].

Calismada hasta takip orani %81.7 ¢alismay1 birakan hasta oranmi ise %18.3 olarak
saptanmistir. Bu veriler Lopienski K. [45] tarafindan bildirilen sonuglarla benzerlik
gostermektedir. Ne var ki; bizim ¢alismamiz Lopienski’nin ¢aligmasindan farkli olarak, yalnizca

anketleri degil, ayn1 zamanda bircok testi de i¢cirmektedir. Bu haliyle ¢alismamiza katilim oranin



gorece ¢ok daha yiiksek oldugu soylenebilir. Ad1 gecen anket calismasinda randomizasyon
sonrasi ¢alismay1 birakan hasta oran1 %18 olarak hesaplanmistir. Birakmanin yaygin nedenleri
olarak testler yapilan merkezin uzakligi, randevularin uzlasmamasi, fiziksel nedenler, testlerin
yarattig1 korku ve endise, aile sorunlari, maddi sorunlar, motivasyonun olmamasi, beklentilerin
yanlis anlasilmasi, yan etkiler, saglik durumunun iyilesmemesi, vizitin unutulmasi, reddetme
gOsterilmistir. Bizim ¢alismamizda birakma nedenleri benzerdir. Klinigimizin rutininde ilk atak
hastalar1 IVMP tedavisi sonras1 1. ayinda poliklinikte goriilirken daha 6nce MS tanisi ile
tarafimizca takip edilen ve atak geciren bireylerde tedavi degisikligi ve relaps olmadig siirece
bu sure 3-6 ay civarinda olmaktadir. Bizim ¢alismamizin tasariminda tim bireyler IVMP tedavi
sonrasi 1. ayda degerlendirilmeye ¢agrildiklari i¢in, daha sonra planlanmis randevusu olan MS’li
bireyler kontrole gelmeyi tercih etmemis olabilmektedir. Oysa ki ilk atak geciren bireylerin
sadece 3’1 (%2.91) calismay1 birakmustir. Bu farkin en olas1 nedeni, yeni tan1 konulmus olgularin
hastalikla ilgili endiselerinin kontrole gelme motivasyonunu artirmasidir.

Degistirilebilen risk faktorlerinden sigara tiiketimi, alkol alimi ve duzenli egzersizin
EDSS dizelmesine etkileri arastirilmistir. Modelimizde bir bagmnti saptayamadik. Sigara
kullaniminin MS aktivitesine olumsuz sonuglar1 gésterilmis olsa da, relaps sikligi ve siddeti
tizerinde bir etkisi olmadigi diisiiniilmektedir [56]. Bir bagka ¢alismada sigara kullanimi kandaki
nikotinin diizeyi bakilarak teyit edilmis ve yine MRG aktivitesi ve relaps orani ile iligki
saptanmamig [57]. Sonuclar atak ve progresyonun farkli mekanizmalar tarafindan kontrol
edildigi ve/veya sigaranin progresyon Uzerine etkisinin farkli mekanizmalarla olustugu anlamina
geliyor olabilir. Caligmalar sigara kullanimini; igilen paket sayisi olarak gruplandirmistir.
Calismamizda ise veriler paket/yil olarak toplansa da, regresyon analizi icin dikotom
kullanilmas1 gerektiginden sigara kullanan ve kullanmayan gruplar1 olusturduk. Orta dizeyde
alkol alan (15-210 gr/hafta kadinlar igin, 15-315 gr/hafta erkekler icin) MS’li bireylerde saglikla
iligkili yagam Kalitesi anket puanlar1 daha az alkol alanlara nazaran daha yiiksek saptanmistir
[56]. Calismamizda bireyler igen ve igmeyen olarak ayrildigindan, alkol miktar1 ve tiikketim
siklig1 gibi veriler toplanmamastir.

Atak Oncesi ve sonras1 T25FW testini karsilastiran klinik ¢alismalarin [47,48,49] aksine bu
calismada, fiziksel testlerden T25FW sonuglarinda anlamli diizelme saptayamadik (p=0.618).
Calismamizi diger ¢calismalardan farkli kilan 6zelliklerinden biri hasta popllasyonunun heterojen
olmasidir. Ornegin Piri-Cinar ve ark, 44 KIS ve 26 RRMS’li bireyi karsilastirmistir [49]. Atak
sirasinda KIS 1i bireylerin ortalama EDSS puani 2.55+0.84 RRMS’li bireylerinki ise 2.91+1.22



olarak bildirilmis. Calismamizin katilimcilarin ortalama EDSS puani 3.01+1.33’tii. Bunun
disinda ¢alismamizda 6 SPMS’li birey vardi. 24 kisinin EDSS puani 4 ve {izeri saptandi ve
RRMS’1i birey sayisi belirgin bicimde Ustlindi. Hastalarin klinik olarak daha agir olmasi ve
progresif fazda olup ambulasyonu etkilenmis hasta oraninin yiiksek olmasi, T25FW’de farklilik
saptanmamasini agiklayabilir. Ote yandan EDSS bakilirken tutulum yeri ve fonksiyonel sistem
alt kategorisi yapilsaydi, bu sorunun cevabini daha iyi anlayabilecegimizi diisliniiyoruz. Ayrica
piramidal ve serebral sistem ve spinal tutulum olan hastalarin degerleri ayr1 degerlendirilebilirdi.
T25FW testinde anlamli diizelme kaydedilmemesinin bir diger nedeni, hastalarin iyilesme
sirecinin devam etmesi ve hastalara remisyon i¢in yeterli zaman taninmamasi olabilir. Leone ve
ark, 65 atagin (31%) 60 giinden uzun siirdiigiini bildirmistir [50]. Bunun disinda iyilesme
slirecinin 12 aya kadar uzadigida bilinen bir durumdur. Calismamizda IVMP tedavisinden sonra
en erken 30 gin sonra kontrol testleri uygulanmis olsa da bu siire¢ bazen iki aya kadar
uzayabiliyordu. Kisilerin remisyon suresi, atagin 6zelliklerine bagli olsa da; tim bireylere tedavi
sonrasi esit zaman diliminde testlerin yapilmasi bu farkt minimuma indirebilirdi [50]. Patzold ve
ark 27 RRMS’li bireyin atak 6ncesi ve sonrasinda yapilan T25FW testinde iyilesme bildirmistir
[47]. Yine farkliliklara bakmis olursak sozii gecen ¢alismada ortalama EDSS puani 2.5 olan 27
RRMS bireyi atak doneminde alinmistir. Testin giris ortalamasi 6.11+3.08’ken hastalarimizin
atak sirasindaki T25FW ortalama degeri 9.63+26.87 olarak saptanmistir. Bu durum,
hastalarimizin genel olarak daha siddetli ataktan muzdarip olduklarin1 ve/veya ataktan 6nce de
fiziksel rezervlerinin azalmis oldugunu géstermektedir. Bunun disinda, Patzold ve ark. hastalara
5 glin IVMP devaminda 14 gun oral prednizolon uygulamis, 20. giin testler tekrarlanmigtir. Kisa
stirede degerlendirme hem remisyonu tam yansitmamakta hem de kortizonun doping etkisi
olasiligint makul kilmaktadir. Bu hipotezi dogrulamak i¢in atak dncesi hastalik siiresi ve bazal
fonksiyonel sistem (FS) EDSS puanlarinin alt-grup analizinde kullanilmasi bize yardimci
olabilirdi. Bir diger ¢alismada 30 RRMS ve 6 SPMS bireyi atak doneminde ve sonrasinda
degerlendirilmistir [48]. Diger iki ¢alismadan farkli olarak, yine klinigimizde yapilan bu
calismanin hasta popiilasyonu benzerlik gosterse ve atak sirasindaki EDSS puanlar yiiksek olsa
da (4.72+2.34); tedavi oncesi bakilan T25FW ortalama degeri (6.5+£1.53) yine bizim elde
ettigimiz degerlerden (T25FW 9.63+26.87) disiiktir. Arastirmacilar hastalara T25FW testini O.
ve IVMP aldiklar1 5 giin i¢inde her giin uygulamislar. Bir sonraki test 30. giin yapilsa da testin
sik sik uygulanmasi testin rehabilitatif etkisini artirmis oluyor. S6zii edilen ¢alsimay1 giiglii kilan

nitelik, kortizon tedavisi almayan bir kontrol grubunun ¢aligmaya dahil edilmis olmasidir.



Calismamizda anlamli degisim gostermeyen bir diger parametre MUSIQoL’un 5
altgrubudur. Bunlar; arkadaslarla iligkiler (4 madde), aile ile iligkiler (3 madde), saglik ekibi
memnuniyeti (3 madde), duygusal ve cinsel hayat (2 madde), reddetme (2 madde). Toplam
MUSIQoL iyilesme puani ise istatistiksel olarak anlamli saptanmustir (p=0.000). Yukarida
bahsettigimiz ¢alismalardan sadece Piri-Cinar ve ark tarafindan yiiritilmiis ¢alismada
MUSIQoL bakilmistir [49]. Toplam puanda anlamli iyilesme gozlenmis olsa da MUSIQoL alt-
grup verileri yaymlanmamistir. Buna ragmen KIS grubunda atak sirasmmda MUSIQoL
puanlarinin daha diisiik oldugu bildirilmistir (34.81+£14.87’¢ kars1 41.66+17.13). Bizim
hesapladigimiz atak sirasindaki ortalama toplam MUSIQoL degeri 63.50+15.28 dir. Anket son
iki haftay1 degerlendirdigi igin, KIS hastalarinda RRMS hastalarindan farkli olarak hayatlarinda
major bir hastalik olmadigindan puanlarinin diisiik olmasi anlasilabilir (puan yiikseldikce yasam
kalitesi diismektedir). Ote yandan KIS hastalar1 yeni bir hastalikla karsilastiklari icin, bu durum
hem 6zel hem is hayatlarin1 dogrudan ya da dolayli olarak etkileyebilir ve anket sonuglarina
negatif yansiyabilir. Analizde ilk atak hastalarinin ayr1 degerlendirilmesi planlanmadigi igin bu
hipotezin dogrulugu, ancak ileride planlanacak caligmalarla test edilebilir.

Kalb ve ark; makalesinde, her MS relapsinin hasta ve hasta yakinina etkisinin ayni
olmadigimi bildiriyor [53]. SOzl gegen makalede ilk klinik atak gegiren bireyler iyilestikten sonra
hastalig1 inkar etme egilimindedirler, bu diisiince yakinlari tarafindanda desteklenmektedir. Bu
kabullenmeme, atak doneminde basaril1 bir adaptasyon olsa da; koruyucu tedavi baglama kararini
olumsuz yoénde etkileyebilir. ilk atag: atladiktan sonra, giivenlik hissine kapilan kisi i¢in ikinci
atak ruhsal olarak yikici olabilir. Bu asamada insanlar artik saglikli hayatin sonunu ve kronik
hastalik ile baslayan yeni hayatin baslangicini idrak etmis olurlar. Bazilar1 igin inkardan
caresizlige doniisiim hizli ve etkileyici olabilir. Kalb, bu donemi psikolojik agidan atlatmak icin
dogal yas tutma siirecinin gerektigini soyliiyor: “ataktan Onceki hayata tGzilmeden MS ile
baslayan yeni hayati planlamak ve sorun ¢dzmek miimkiin degil”. Diger yandan inanglar
nedeniyle veya bu durumu kotii sansa yorma kisiler igin durumu kabullenmek, degisikliklere
alismak veya yeni sorun ¢Ozme stratejileri aramada yardimei olabilmektedir. ilk iki asamayi
atlatan birey, sonraki relapslarda ongiiriilmeyen hastalik gidisati ve belirsiz gelecek diisiinceleri
karsisinda hayatinin kontroliinii saglamak i¢in muicadele etmek zorunda kalmaktadir. Bu agsama
depresyon icin en riskli dénemdir. Ciftler his ve korkularini paylagsmaktan ¢ekindikleri zaman
MS tanis1 aldiktan sonra, hayati diizenlemek i¢in 6nemli olan planlama ve sorun ¢dzme

konusmalarimida genelde yapmamaktadir. Bu durum depresyon ve bilissel etkilenme varliginda



daha da zorlagmaktadir. Ailede sorumluluklarla ilgili is paylasiminin orani degisebilir ve bu
durumdan cocuklar da etkilenebilir. Oregin; baz1 aileler icin yetiskin ¢ocuklarin siddetli atak
gecirmesi veya engellilikte artisin olmasi, bireyin 6zel hayatinda degisikliklere neden olur
(tasinma/6z bakim ihtiyaci gibi). Calismamizda bireylerin medeni durumu sorgulansa da; gocuk
sahibi olup olmadiklar1 ve ¢ocuklarin yasi, inanglari, evli olmayanlarin yanliz m1 yoksa biriyle
mi yasadiklar1 incelenmemistir. Goriildiigli iizere; MS’li bireyin 6zel ve sosyal hayati, hastanin
ruhsal durumunu ve dolayisiyla testlerin sonucunu etkileyebilir. Ileride yapilacak arastirmalarda,
bu kriterlerin hastaligin seyrindeki énemi incelenmelidir.

Calismanin diger amaci, MS’lilerin atak donemi ve atak sonrasi remisyon donemlerinde
yapilan fiziksel, psikososyal ve bilissel testlerin EDSS skoru ile dogrusal iliskisinin
incelenmesidir. Bu amagla yapilan lineer regresyon analizinin sadece forward modelinde anlamli
sonuclar elde edilmistir. Analiz sonucu SDMT diizelme puani, medeni durum, VKI ve 2DYT
diizelme oranlarinda EDSS diizelme puaniyla ters yonlii anlamli iliski saptanmistir. Bu model
dort parametre birlikte kullanildiginda, EDSS’deki diizelmenin sadece %23 linii
aciklayabilmistir. Atak ve sonraki donemde demografik verileri ve/veya bilissel test sonuglarinin
EDSS ile korelasyonunu arastiran ¢alismalarin sonuglarina bakilacak olursa; Leone ve ark,
ataktan sonraki iyilesmenin, relapsin 6zelliklerine bagl (atagin siddeti, tutulan FS ve atagin
stiresi) ve hasta Ozelliklerinden bagimsiz oldugunu gostermistir (demografik ve cevresel
faktorler) [50]. Natasa ve ark, BICAMS bataryasini kullanarak SDMT’deki iyilesmenin en
onemli klinik faktoriiniin EDSS oldugunu saptamustir. Atak ne kadar siddetliyse ve atak dncesi
engellilik ne kadar yiiksekse relaps sonrast SDMT diizelme orani bir o kadar diigiik bulunmustur
[51]. Calismamizda bir ¢ok parametreyi kullanarak EDSS’ye esdeger veya daha duyarli bir
model bulmaya ¢alistik. Alinan sonucun etki degeri sayisal olarak diigiik (%23) olmasina ragmen,
Uzerinde durulmasi gereken onemli veriler ortaya ¢ikarmigtir. Modelimizdeki dort parametre,
EDSS ile negatif iliskide bulunmustur. SDMT sonuglart literatiirdeki sonuclarla benzerdir.
SDMT’nin MS relapsinin biligsel etkisini degerlendirmede degerli ve duyarl test oldugunu bir
kez daha vurgulamak isteriz. Biligsel testlerdeki iyilesme beyindeki lezyon yiiki ile de iligkili
olabilir. Diger yandan, lezyon yukinden daha duyarli olmak iizere, demiyelinizan plagin
lokalizasyonu onemlidir. Kritik bdlgede yerlesen az sayida plak, bilissel performans: kritik
olmayan yerde yerlesen c¢ok sayili plaktan daha cok etkiler [54]. Calismamizin MRG ile

genisletilmis versiyonu bu iligkiyi irdelemeye yardimeci olabilir.



Kisa siireli egitim diizeyine sahip MS bireylerinin (< 9 yil) kitap okuma, fiziksel aktivite
ve zorlu gorevlere sahip olmalar1 durumunda biligsel testlerde uzun siireli egitime sahip olanlara
(> 13 y1l) kiyasla daha yuksek performans sergiledikleri gosterilmistir [55]. Calismamizda,
egitim diizeyi regresyon analizi i¢in dikotom olarak ‘lise ve Ustli’ ve ‘ortaokul ve alt1’ olarak
ayrilmistir. Calisma durumu ‘calisan’ ve ‘calismayan’ olarak ayrilmistir. Ogrenciler ve
emekliler, ‘calismayan’ olarak nitelendirilmistir. Mesleki 6zellikler ve bos zaman gegirme
aligkanliklar1 sorulmamistir. Bu Ozelliklerin incelendigi bir ¢alisma planlanmasi, bilissel
rezervin bu iligkideki etkisini saptamaya yardimci olabilir.

Analizin ger¢eklesmesi igin hastalarin medeni durumunu ‘evli’ ve ‘evli olmayan’ olarak
ikiye ayrilmistir. Bosanmis veya dul olanlar ‘evli olmayanlar’ i¢inde kategorize edilmistir.
Medeni durum dikotomundaki artis evli olmama anlamina, azalma ise evli olma anlaminda
kodlanmustir. Evli olmamak EDSS’deki diizelme ile anlamli iliskili bulunmustur. Evli olmak;
bireysel sorumlugun yani sira partner ve/veya ebeveyn sorumlulugu getirebileceginden; bu
durum ek bir stres ve yorgunluga neden olabilir ve fiziksel kapasiteyi olumsuz etkileyebilir.
Ancak bu hipotezin gegerliligi yeni bir arastirmayla dogrulanmaya gereksinim duymaktadir.
Ote yandan yukarida sunulan makaleden de anlagilacagi gibi medeni durumdan ¢ok MS’li
bireyin kiminle yasadigi, partneri ile iletisimi, ¢ocugunun olmasi, onun yasi, sorunlarla bas
etme yontemleri gibi bir cok parametre daha 6nemli gibi goriinmektedir [53]. VKi’nin
EDSS’deki diizelme ile negatif iliskisi, VKI’nin atak sirasinda yiiksek oldugu relapslarin daha
az sekelle iyilestigi anlamina gelmektedir. Saptanan degerler diisiik oldugu i¢in bunun klinik
degeri tartigthr. Bruna ve ark, VKI ile EDSS arasinda korelasyon saptamasa da progresif
MS’lilerde pozitif korelasyon gozlemlemistir [52]. Bu atagin ve progresyonun farkli biolojik
etmenlerden etkilendigini diistiindlrebilir. Calismamizdaki progresif MS’lilerin az sayida
olmast ve takip siiresinin kisith olmasi progresyonla bu iligkiyi degerlendirmeyi

kisitlamaktadir.



SONUC

MS heterojen bir hastaliktir ve klinik degerlendirilmesinde hala kattedilecek uzun bir yol
vardir. Klinik c¢aligmalarda veri toplamayi kolaylastirmak ic¢in hastalarin engellilik
degerlendirmesinde ve karsilastirma parametresi olarak EDSS kullanilmaktadir. Oysa; bu
Olgegin Ust ekstremite ve kognisyon degerlendirmesinde yetersiz kalmasi, duygudurum
degisikliklerini ve sfinkter sorunlarinin subjektif degerlendirilmesi, yiiksek EDSS puanlarinin
sadece ambulasyonu gostermesi, fiziksel tutulumla dogrusal iliskinin olmamasi zayif taraflari
oldugunu géstermektedir. MS’lilerde bir¢ok ve farkli bolgeler etkilendigi i¢in daha kapsamli test
veya bataryaya ihtiya¢ vardir. Calismamizda bir¢ok veri kullanarak; demografik, fiziksel ve
biligsel parametrelerin 6nemi teyit edilmis ve vurgulanmigtir. Atak sonrasit EDSS’deki diizelmeyi
aciklayan dort parametre (SDMT, Medeni durum, VKI, 2DYT) buna &rnek gosterilebilir.
Hastalarin degerlendirmesinde bu parametrelerin tiimiiniin géz 6niinde bulundurulmasinin ve
norogoruntiileme, biyo-belirtec ve -belki de- genetik incelemenin eklendigi daha ayrintili

calismalarin planlamasinin yararl olacagi sonucuna ulasilmistir.
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EKLER

Veri Kayit Formu Ornegi - MS

Ad1 Soyadi
Dogum tarihiniz/yas
Cinsiyetiniz Kadin o Erkek o
Boyunuz ka¢g? ... m
Ka¢ kilosunuz? ... kg
flkokul o Ortaokul O Lise O

Egitim diizeyiniz Yiiksekokul/Universite o

Calistyorum O Calismiyorum o Emekliyim o

Calisma durumunuz nedir? N ..
Ogrenciyim O

Medeni durumunuz nedir? Evli o Bekar O Bosandim/Esim oldii o
Sigara kullaniyor musunuz? Hayir o Evet O Giinde............ paket, ........... yildir.
Alkol kullaniyor musunuz? Hayir o Evet o

Duzenli egzersiz yapar Hayir o Evet O

misinz?

Asagidaki kisimlari doldurmaniza gerek yoktur.

EDSS
MS tipi
T25FW l.deneme:.................... 2.deneme:....................
Dominant: 1. deneme:.................... 2.deneme:....................
IHPT ]
Non-dominant: 1. deneme:................... 2.deneme:....................
. Dominant: 1. deneme:.................... 2.deneme:....................
Six Spot Step Test .
Non-dominant: 1. deneme:................... 2.deneme:....................
2dkylrimetesti
MS baslangic tarihi
MS tam tarihi
Hastalik siiresi
IMMUNOMOdUIAtOT. . ...oeuve i
Tedavi : .. .
Immiinosupresif .........ccooviiiiii

Semptomatik tedavi




Uyarlama 2, Mart 2006.

MULTIPL SKLEROZ YURUME OLCEGi (MSWS-12v2)

Bu sorular son iki haftada MS'e bagl olarak yiriyistinizde gelisen kisitlamalar hakkinda sorulmaktadir. Her
bir durum icin, litfen kisitlanma derecenizi en iyi tanimlayan yaniti daire icine aliniz. Liitfen TUM sorulari, size

birbirine benzer ya da sizinle ilgisiz goriinse bile yanitlayiniz.

EGER Hi¢ YORUYEMIYORSANIZ, LUTFEN BU KUTUYU iSARETLEYINIZ VE HiC BiR SIKKA YANIT
VERMEYiNiz.[]

Son iki haftada, MS’iniz ne kadar... Hi¢ | Bazen | Cok
1. Kapali mekanda yirirken destek (6rnegin bir mobilyaya tutunmak, baston
A 1 2 3
kullanmak vs..) kullanmanizi gerektirdi?
2. Dis mekanda yurtrken destek (6rnegin baston, yiriteg kullanmak vs..) kullanmanizi ] 2 3
gerektirdi?
3. Kosma becerinizi sinirladi? ‘ 1 2 3
Son iki haftada, MS’iniz ne kadar... Kisitlamadi Biraz Orta Oldukca Asin
derecede fazla derecede
4. Bir seyler yaparken ayakta durmanizi
1 2 3 4 5
zorlastirdi?
5. Merdivenlerden asagi inme ve yukari ¢tkma
P 1 2 3 4 5
becerinizi kisitladi?
6. Ayakta dururken ve yuriirken dengenizi
1 2 3 4 3
kisitladi?
7.Yiuriime becerinizi kisitladi? 1 2 3 4 5
8. Yiirtiyebilmek icin harcamaniz gereken
1 2 55 4 S
cabayi arttirdi?
9. Diizgun yirtyebilmenizi etkiledi? 1 2 3 4 5
10. Yiiriiylistiniize odaklanmaniza neden oldu? 1 2 3 4 5
11. Yirtime mesafenizi kisitladi? 1 2 5 4 5
12. Yiirimenizi yavaslatti? 1 2 3 4 5




Modifiye Yorgunluk Etki Ol¢egi, dlcegin uygulandigi giin de dahil olmak iizere sagida
listelenmis olan agiklamalari referans alarak gecen bir ay icinde ne kadar yorgunluk sorunu

MODIFiYE YORGUNLUK ETKi OLCEGI

yasadigininizi sormaktadir.
Her soru i¢in uygun yanit1 yuvarlak i¢ine aliniz.

Sorun Gok
Yorgunlugum yiiziinden: ok blyuk
y sorun
1. Kendimi daha az uyanik hissediyorum. 0 1 2 3 4
2. Uzun sure dikkatimi toplamakta zorluk g¢ekiyorum. 0 1 2 3 4
3. Net bir sekilde diistinemedigimi hissediyorum. 0 1 2 3 4
4. Daha sakar ve daginigim. 0 1 2 3 4
5. Dabha fazla unutkan oldugumu hissediyorum. 0 1 2 3 4
6. Fiziksel aktiviteleri diizenlemekte daha dikkatli
0 1 2 3 4
olmalryim.
7. Fiziksel efor gerektiren herhangi bir isi yapmaya
: B 0 1 2 3 4
daha az istekliyim.
8. Sosyal etkinliklere katilmak i¢in daha az istek
0 1 2 3 4
duyuyorum.
9. Yorgunluk evimin disinda yolculuk yapmami
0 il 2 3 4
zorlastiriyor.
10. Fiziksel guicimu uzun siire korumakta zorluk
. 0 1 2 3 4
cekiyorum.
11. Karar vermekte gucluk ¢ekiyorum. 0 1 2 3 4
12. Diisiinmeyi gerektiren herhangi bir seyi yapmak
g 7 . . . 0 1 2 3 4
icin kendimi daha az motive olmus hissediyorum.
13. Kaslarim olmasi gerekenden ¢ok daha zayif. 0 1 2 3 4
14. Fiziksel rahatsizligim artti. 0 1 2 3 4
15. Diislinmeyi gerektiren gorevleri tamamlamay1
0 1 2 3 4
daha az basariyorum.
16. Evde veya iste ig yaparken diisiincelerimi organize
) 0 1 2 3 4
etmek zor geliyor.
17. Fiziksel aktivite gerektiren gorevleri tamamlamay1
2 0 1 2 3 4
daha az becerebiliyorum.
18. Diisiincemin yavagladigini hissediyorum. 0 1 2 3 4
19. Konsantre olmakta gi¢lik gekiyorum. 0 1 2 3 4
20. Fiziksel aktivitelerimi kisitlamak zorundayim. 0 1 2 3 4
21. Daha sik araliklarla veya daha uzun siireyle 0 1 2 3 4

dinlenmek zorunda kaliyorum.




Asadgidaki isleri yardimal aletler olmadan yaparken size ne kadar kolay ya da zor geldigini diisiinerek yalnizca bir segenegi
isaretleyiniz. Hangi elin kullanildigi 6nemli degildir.
. Kolaylikla (4)= Herhangi bir problem olmaksizin yapabilirim.

. Biraz zorlanarak (3)= Genellikle kendi bagima yaparim, ancak eskiye gére (simdiki tani/ durum/ yeti yitimine gére) daha gok zaman ya da gaba
harcarim. Bazen, bu is yaparken agri ya da rahatsizlik hissediyorum.

. Cok zorlanarak (2)= Bu isi yapmak benim igin gok zordur ve genellikle bagkalarindan bu is yapmalarini isterim.

. Yapamam (1)= Tek bagima bu isi yapamam.

. Neredeyse hic yapmam (0)= Yapabilecegimi diisiinsem bile bu isi yapmam ya da yapmayi hi¢ istemem.

4 3 2 1 1]

Kolaylikla Biraz Cok Yapamam Neredeyse hig
yaparim zorlanarak zorlanarak yapmam

1 Sandvic yemek.

2 Bir bardak su icmek.

3 Yarisina kadar dolu slrahiyi tutmak.

4 Catal ya da bicak kullanmak.

5 Ekmegin Gzerine yad ya da recel sirmek.

6 Tabaktaki eti bicakla kesmek.

7 Dis macununu sikmak.

8 Dis fircalamak.

9 Saclari fircalamak ya da taramak.

10 | El yikamak.

11 | Havlu / el bezini cevirip sikmak.

12 | Pantolonun fermuarini agip kapatmak

13 | Ceketin fermuarini agip kapatmak.

14 | Kiyafetlerin digmelerini iliklemek.

15 | Kiyafetlerin cit citini/ gcengelini sikistirmak.

16 | Tirnak makasi ile tirnaklari kesmek.

17 | Ayakkabinin badciklarini baglamak.

18 | Uzaktan kumandayi kullanmak.

19 | Telefon numaralarini tuslamak.

20 | Kaplyl agmak igin kapi tokmadgini gevirmek.

21 | Anahtar kullanmak (kilitlemek / agmak igin)

22 | Tutamaci gember seklinde olan aligveris posetini tasimak.

23 | Onceden acilmis genis agizli tursu, regel kavanozunu

agmak.

24 | Onceden acilmamis siit kutusunu, kahvaltilik gevrek
kutusunu agmak.

25 | Siviyl siseden bardaga dékmek.

26 | Cocuk kilidi olan ilag siselerinin kapagini agmak.

27 | Mektup zarfini ellerinizle (zarf acicisiz) acmak.

28 | Sebze ya da meyveleri soymak.

29 | Kadit ve bozuk paralari saymak/ tutmak.

30 | Clzdandan para, kagit (kimlik karti, ehliyet), kredi karti
gibi seyler cikarmak.

31 | 3-4 cumleyi okunakli sekilde yazmak.

32 | Kitabin sayfalarini gevirmek.

33 | Oyun kartlarini karistirmak ve dagitmak.

34 | Cekic ya da tornavida kullanmak.

35 | Camasirlar yikandiktan sonra katlamak.

36 | CD/DVD'yi cikarmak ya da yerine takmak.




Hastane Anksiyete ve Depresyon Ol¢egi (HAD)
(Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS))

Hastamn Adi Soyads: Tarih: ,"'li.... f-"'l ________
Her i b &, 5on hickac SUIOURR 3% Boiinge| L bissesti fad
Yanrz icin cok dlizinmeyin, abhnga ilk gslen. want. en dngnesy. obacaknr-
1. Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum, 9. Sanki igim pir par ediyormug gibi bir tedirginlige kapiliyorum,
0; Codu zaman 0, Zaman zaman, bazen 0. Hichdr zaman 0; Oldukea sik
0; Birgok zaman 0. Hichdr zaman 0, Bazen 0; Coksik
2. Eskiden zevk aldifim seylerden hala zevk aliyorum, 10. Dig giriiniisime ilgimi kaybettim,
D Aynieskisi kadar Oy Yalnizca biraz eskisi kadar O, Kesinlikle
O Pek eskisi kadar degil O Hichir zaman O Gerektigi kadar Szen gibstermiyonum
O Pek o kadar Gzen gaste bréliri
3. Sanki ki bir gey olacakmis gibi bir korkuya kamlyarum, © Kadardzen gostermeyendinm
O Her zarmanki kadar éren gisteriyorum
3. Kesinlikbe yle ve oldukca da siddetli
Q. Ever, ama cok da siddetli degil 11. Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundayrmisim gibi
o | R [ : huzursuz hissediyorum,
a de qok fazla a fazla degil
30 Hayr, i de Syle degil 1 Gurseltende ok | Sokfarades
O; Oldukca fazla Q. Hig dedgil
4. Gilebiliyorum ve elaylann kamik tarafim garebiliyorum, 5
12. Dlacaklan zevkle bekliyorum,

Q. Her zaman oldugu kadar O Kesinlikle o kadar degil

O Simdipekokadardegil s Artik hig degil

O+ Her raman oldugu kadar

o Her zamankinden biraz daha az

5. Aklimdan endise verici distinceler gegiyor, O, Her rarmankinden kesinlikle daha az
0 Cogu zarman Q, Zaman zaman, ok sik degil 0. Hemen hemen hig
O Birgok zaman e Yalmizea bazen
13, Aniden panik duygusuna kaplyarum,
6. Kendimi neseli hissediyorum, O, Gergekten de cok sik 9 Cok sik dedil
0 Highdr zaman O, Bazen O, Oldukea sik O Hichdr zaman
O Sk degil Oy Cogu zaman

14. lyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk
T. Rahat rahat oturabiliyerum ve kendimi rahat hissediyorum,  alabiliyorum,

O, Kesinlikle O Sk dedil Q. Siklkla O Pek sik dedqil
Q Genellikle O Highdr zaman 2 Bazen 9, Cokseyrek

o . N Mavi renkli kutu iginde siklan olan sorular anksiyate, turuncu
8. Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum. g .y o cizgili siklan olan sorular depresyon skorlann verir,

3, Hemen hemen her zaman O Bazen -7 puam; normal ||| B-10puan: sinerda || 11ve Gsta anormal

2, Cokuk O, Higkir zaman

Toplam Puan: Depresyon Anksiyete




EPWORTH UYKULULUK OLCEGI

Asagidaki durumlarda hangi siklikla uyuklama egilimindesiniz? (Liitfen kendinizi
yorgun hissettiginiz zamanlar1 degil uyuklama egiliminde oldugunuz zamanlari
isaretleyiniz.) Bu test son zamanlardaki durumunuzu yansitmak iizere planlanmistir.
Asagidaki bazi durumlarla son zamanlarda karsilasmadiysaniz bile son
karsilagtiginiz zamanlarda nasil oldugunuzu hatirlamaya ¢alisiniz.

PUAN: 0 ---- Hicbir zaman uyuklamam

1 ---- Nadiren uyuklarim

2 ---- Siklikla uyuklarim

3 ---- Her zaman uyuklarim
SORU Hig | Nadiren | Siklikla rer
zaman
1| Oturur durumda gazete ve kitap okurken uyuklar misiniz? | 0 1 2 3
2| Televizyon seyrederken uyuklar misiniz? 0 1 2 3
3 | Pasif olarak toplum icinde otururken, sinemada ya da 0 1 2 3
tiyatroda uyuklar misiniz?
4| Ara vermeden en az 1 saatlik araba yolculugunda uyuklar | 0 1 2 3
misiniz?
5| Ogleden sonra uzaninca uyuklar misiiz? 0 1 2 3
6 | Birisi ile oturup konusurken uyuklar misiniz? 0 1 2 3
7| Alkol almamis, 6gle yemeginden sonra sessiz ortamda 0 1 2 3
otururken uyuklar misiniz?
8 | Trafik birkag¢ dakika durdugunda, kirmizi 1sikta, arabada | O 1 2 3
beklerken uyuklar misiniz?




Musti

Multiple Sclerosis International QoL quéstionnaire

GIRIS ve YONERGELER

MS’li yasaminizin farkli yonlerini inceleyen bu anketi doldurmak i¢in davet edildiniz. Bu anketin, saglik problemlerinizin gergek
etkisinin daha iyi anlagilmasina yardim edecegi diisiiniilmektedir. Boylece, sizin gibi hastalarin gereksinimleri konusunda daha da
odaklanmis bir yaklasimin gergeklestirilmesi saglanabilir.

Bu anketteki veriler gizlidir. Sizden gelen ham verileri kullanmasina izin verilen tek kisi, bu degerlendirmeyi yapan arastiricidir.
Bundan sonra tlim bilgiler isimsiz olarak islenecektir.

Sorulari yanitlarken son dért haftada duygularinizi en iyi tanimlayan kutuyu, (/) ya da bu (X]) isaretini kullanarak doldurun.
Bazi sorular sizin 6zel hayatinizla ilgilidir; bunlar, sagliginizin tiim ydnlerini degerlendirmek igin gereklidir. Yine de, eger bir
sorunun sizinle ilgili olmadigini diisiiniiyorsaniz ya da bir soruya yanit vermek istemiyorsaniz, liitfen bir sonraki soruya gegin.

Anketi cevaplamaya basladiginiz zamani tam olarak yazimz:

MusiQol — Turkey 5.2

| saat |

1 I dakika

Ogleden evvel. 1  Ogleden sonra. [

1/4

MS ile gecen son 4 hafta boyunca, ...

o Higbir Nadiren Bazen Sik stk Her zaman
Her soru igin hislerinize en yakin cevab isaretleyin zaman Asla Biraz Bir miktar Cok Cok fazla
1 Disarida yiiriirken yada hareket ederken zorlandiniz m1?
O O O O O
2 Algverise, sinemaya gitmek gibi disarida yapilan
aktivitelerde zorlandiniz mi? ¥ ] O O O O
3 Bahgede, evin gevresinde yiiriirken ya da hareket ederken
zorlandiniz m1? O O O O O
4 Dengenizde ya da yiiriimenizde sorun oldu mu?
O O O O O
5 Bahge isleriyle ugrasmak gibi, evde bos vakitlerinizi
geeirdiginiz faaliyetleri gergeklestirirken zorluk gektiniz mi? n O O d O
6 Mesleki aktivitelerde zorlandiniz mi: yani kaynasma,
uzaklasma, kisitlama... ? O a O O o
7  Cabuk yoruldunuz mu?
O O O a O
8  Enerjinizin azaldigin: hissettiniz mi?
O O O O O
9 Endiselendiniz mi?
O O O O O
10 Depresyona girdiniz mi ya da sikildiniz mi1?
O O O O O
11 Agladiniz m1?
O O O O O
12 Birkag seye ya da ola ya sinirlendiniz mi ya da kizdiniz m1?
¢ seyey Yy y O O O O O

MusiQol — Turkey 5.2
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MS ile gecen son 4 hafta boyunca, ...
Higbir Nadiren Bazen Sik stk Her zaman
Her soru igin hislerinize en yakin cevabu isaretleyin zaman Asla Biraz Bir miktar Cok Cok fazla

13 Bellek ( hafiza ) kaybiniz var mi1?
O O O O

O

14 Konsantre olmada giigliigiintiz var m1?
( Okuma, film izleme ya da bir tartismay1 izlemede )

15 Go6rme sorunlari yasadiniz mi: kétiilesme,
memnuniyetsizlik?

16 Hosa gitmeyen hisler duydunuz mu: sicak, soguk, ...?

17 Arkadaslarinizla konustunuz mu?

18 Arkadaslariniz tarafindan anlasildiginizi hissettiniz mi?

19 Arkadaslarinizin size cesaret verdigini hissettiniz mi?

20 Esiniz / arkadasiniz ya da ailenizle konustunuz mu?

21 Esiniz / arkadasiniz ya da aileniz tarafindan anlasildiginizi
hissettiniz mi?

O Y o AR
oo oo oo\ 00O
oo ;o oo o |o|o
O 0|0 |0 o0 |0 |0 |0
OoOomo oo oo |g

22 Esiniz / arkadasiniz va da ailenizin. size cesaret verdigini

MS ile gecen son 4 hafta boyunca, ...

Higbir Nadiren Bazen Sik stk Her zaman
Her soru igin hislerinize en yakin cevabu isaretleyin zaman Asla Biraz Bir miktar Cok COk fazla

23 Ask hayatinizda tatmin oldunuz mu?
O O O a O

24 Seks hayatinizda tatmin oldunuz mu?

25 Bulundugunuz durumun haksizlik oldugunu hissettiniz mi?

26 Aci hissettiniz mi?

27 Diger insanlarin bakiglarindan rahatsiz oldunuz mu?

28 Topluluktayken sikildiniz mi?

29 MS tedavinizi yapan doktorlar, hemsireler, psikologlar, ....
tarafindan rahatsizliginiz ya da tedaviniz hakkinda verilen
bilgilerden memnun kaldiniz m1?

30 MS tedavinizi yapan doktorlar, hemsireler, psikologlar, ....
tarafindan anlasildiginizi hissettiniz mi?

31 Tedavinizden memnun kaldiniz mi1?

I o o I
(o
O |0 |o|; o g
[ o o | B |
O |0 |o ;o o g

O
O

O a O

* Anketi tamamladiginiz kesin zamani belirtiniz: .........ccoeveevevveeerieeeiieeeeenennns L—1 1 saat L—L—1 dakika
Yardiminiz igin tesekkiirler Ogleden evvel. 1 Ogleden sonra. [
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CVLT

A Listesi Aninda Serbest Hatirlama (Immediate

Free Recall) 1.Deneme

Size kelimelerden olusan bir liste okuyacagim.

Dikkatle dinleyin, ciinkii
soyleyebilecegini:

soylemel

2.Deneme

Ayni listeyi tekrar okuyacagim. Daha
6 bir

iz kadar ¢ok kelimeyi bana
istiyorum. Bunlan istedigi

sirada

oldugu gibi,

3. ve 4.Denemeler

Ayn listeyi tekrar okuyacagim. Daha

5.Deneme

ile, bana sdyleyebileceginiz kadar

sdyleyin. ilk seferde listeden bana sdy

cok kelime

oldugu gibi, r
siralama ile, daha dnceki listeden

ilirsiniz, sadece
kadar cok kelime sdyleyin. Hazir misiniz?

Esit bir aralikla, her keli

de bir biraz daha

ide

emin olun.

soyleyin.

dahil, bana
kadar gok kelime

Ayn listeyi bir defa daha okuyacagim.
Daha 6nceden oldugu gibi, herhangi
bir siralama ile, daha 6nceki listeden
sdylediginiz kelimeler dahil, bana
soOyleyebileceginiz kadar ¢ok kelime
sdyleyin.

uzun kalarak A Listesini okuyun. Boylece listedeki tim
kelimeleri okumak 18 ile 20 saniye kadar stirecektir.
Sonra sdyle deyin: $imdi baglayin

A Listesi
kamyon
Ispanak
zlrafa
kitaplik
sogan
motosiklet
dolap
zebra
araba
lamba
kereviz
inek

yazi masasi
kayik
sincap
lahana

[ I N

1
12
13
14
15
16
17
18
19
20

1.Deneme Yant
T

© ® N O oA ®N

11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

Tim yanitlan, hatirlandiklan sira ile, kelimesi kelimesine kaydedin. Ik ve sonraki denemelerin sonunda (Yani denek 15 saniye sireyle hig yanit
vermediginde ya da daha fazla kelime hatirlamadigini séylediginde) sadece bir kez tesvik edici bir séz s6yleyin (6rmegin "Daha baska?).

2.Deneme

Yanit
Tird

©® NGO A W N =

11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

Yanit
Tard

3.Deneme

©® N O O AW N =

1
12
13
14
15
16
17
18
19
20

Yanit
Tard

4.Deneme

[ I N

11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

5.Deneme Yt

i

Toplam Yeni Kelime/Hata/

——l

ToplamTekrar Sayisi T

[

Midahale Sayisi

Toplam Yeni Kelime/Hata/

S——

Toplam Tekrar Sayisi T

Y[

Midahale Sayrsi

CVLT-II - Turkey/Turkish - Version of 31 Aug 12 - Mapi Institute.

1D6626 / CVLT-Il_AU1.0_tur-TR.doc

Toplam Yeni Kelime/Hata/

——

Toplam Tekrar Sayist T

Midahale Sayisi

Y[

Toplam Yeni Kelime/Hata/

Toplam Dogru Sayist

Toplam Tekrar Sayisi T

Midahale Sayisi

o[ ]
[N

Toplam Yeni Kelime/Hata/

Toplam Dogru Sayisi

D
Toplam Tekrar Sayisi T

<

LT

Midahale Sayisi
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EDSS (EXPANDED DISABILITY STATUS SCALE)

FONKSIYONEL SISTEMLER

Piramidal Fonksiyonlar

0 Normal

1 Oziirliiliik olmaksizin anormal bulgular

2 Minimal ozurluluk

3 Hafif ya da orta paraparezi veya hemiparezi; agir monoparezi.

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

5 Parapleji, hemipleji, ya da belirgin kuadriparezi.

6 Kuadripleji.

V. Bilinmeyen

Serebellar Fonksiyonlar

0 Normal

1 Oziirliiliik olmaksizin anormal bulgular

2 Hafif ataksi

3 Orta trunkal ya da ekstremite ataksisi

4 Agi ataksi, tim ekstremiteler

5 Ataksiye bagli olarak koordine hareket edememe

V. Bilinmeyen

X. incelemede zayiflik testi etkiliyorsa (piramidalde 3 derece ve fazlasi) o numaradan
sonra eklenir.

Beyin Sap1 Fonksiyonlar1

0 Normal

1 Yalnizca bulgular

2 Orta derecede nistagmus ya da diger hafif 6ziirliiliikler

3 Agir nistagmus, belirgin ekstraokiiler gii¢ kayb1 veya diger kranial sinirlerde orta
derecede ozurlalik

4 Belirgin dizartri ya da belirgin baska oziirliiliik

5 Yutma ya da konusma yeteneginin kayb1

V. Bilinmeyen

Duysal Fonksiyonlar (1982 revizyonuyla)

0 Normal

1 Bir ya da iki ekstremitede yalnizca vibrasyon veya sekil ¢izmede azalma

2 Bir ya da iki ekstremitede dokunma, agr1 veya pozisyon duyusundan hafif azalma,
ve/veya bir veya iki ekstremitede vibrasyonda orta derecede azalma; ya da 3-4
ekstremitede tek bagina vibrasyon kusuru (6rn, sekil ¢izme)

3 Bir yada iki ekstremitede dokunma, agr1 veya pozisyon duyusunda orta derecede
azalma, ve/veya temel olarak vibrasyon kaybri; ya da 3-4 ekstremitede hafif derecede
dokunma, agr1 ve/veya orta derecede tiim propriseptif testlerde bozukluk

4 Bir ya da iki ekstremitede tek basina ya da kombine olarak, belirgin

derecede

dokunma, agr1 duyusunda azalma ya da propriosepsiyon kaybi; ya da ikiden

fazla

ekstremitede orta derecede dokunma, agr1 ve/veya agir propriosepsiyon kaybi

5 Bir ya da iki ekstremitede duyu kayb1 (temel olarak); ya da dokunma, agr
duyularinda orta derecede azalma ve/veya propriosepsiyonda viicudun kafa altinda
kalan boliimlerinin ¢cogunda kayip

6 Kafa altinda kalan boliimlerde temel olarak duyu kaybi

V. Bilinmeyen

Barsak ve Mesane Fonksiyonlari



0 Normal

1 idrara baglamada hafif derecede duraklama (aciliyet), idrara sikisma hissi ya da
idrar retansiyonu

2 Orta derecede idrar duraklamasi (aciliyet), idrara sikisma, barsak veya mesanede
retansiyon ya da nadir idrar kagirma

3 Sik idrar kagirma

4 Neredeyse devamli olarak kalici kateterizasyon geregi

5 Mesane fonksiyonunun kaybi

6 Mesane ve barsak fonksiyonunun kaybi

V. Bilinmeyen

Gorsel (ya da Optik) Fonksiyonlar

0 Normal

1 Diizeltilmis goérme keskinliginin 20/30'dan iyi oldugu skotom

2 Kotii gozde maksimum diizeltilmis gérme keskinligi 20/30 - 20/59 arasinda

3 Kotii gdzde genis skotom, ya da gérme alaninda derecede azalma ancak
maksimum diizeltilmis gérme keskinligi 20/60 ile 20/99 arasinda

4 Kotii gozde gérme alaninda belirgin azalma ve maksimum diizeltilmis gérme
keskinligi 20/100- 20/200 arasinda; 3 derece art1 iyi gozde maksimum gérme
keskinligi 20/60 veya daha az

5 Kotii gozde diizeltilmis maksimum gorme keskinligi 20/200'den az; 4.derece art1 1yi
gdzde maksimum gérme keskinligi 20/60 veya daha az

6 Besinci derece art1 iyl gozde maksimum gorme keskinligi 20/60 ya da daha az
V. Bilinmeyen

X.Temporal pallor varsa, 0-6. derecelere X eklenir.

Serebral (ya da Mental) Fonksiyonlar

0 Normal

1 Yalnizca mood bozuklugu (DSS skorunu etkilemez)

2 Mental fonksiyonlarda hafif azalma

3 Mental fonksiyonlarda orta derecede bozulma

4 Mental fonksiyonlarda ileri derecede bozulma (orta dereceli kronik beyin
sendromu)

5 Demans ya da kronik beyin sendromu - agir ya da inkompetan

V. Bilinmeyen

Diger Fonksiyonlar

0 Yok

1 MS' e atfedilebilecek diger norolojik bulgular (ayrintilandiriniz)

V. Bilinmeyen



Revize 2017 McDonald kriterleri

Atak Objektif klinik bulgulu MS tanisi icin gerekli ek veri
lezyon sayisi
>2 atak >2 Yok?
>2 atak 1+ oykude baska bir Yok®
alanda ki lezyona ait
atak®
>2 atak 1 SSS'de farkh bir alandaki lezyona ait yeni bir atak
veya MRG® ile mekanda yayilimin gosterilmesi
1 atak >2 Ek bir klinik atak veya MRGY ile zamanda yayilimin
gosterilmesi veya BOS-spesifik OKB* varligi
1 atak 1 lezyona ait objektif SSS'de farkh bir alandaki lezyona ait yeni bir atak
klinik bulgu veya MRG® ile mekanda yayilimin gosterilmesi

ve ek bir klinik atak veya MRG® ile zamanda
yayihmin gosterilmesi veya BOS-spesifik OKB® varlig

Sinsi 1 yil klinik progresyon Asagidakilerin 2'si

progresyon | (retrospektif veya ® MS tipik (periventrikiiler, kortikal/jukstakortikal
prospektif, ataktan veya infratentoryal) alanlarda >1 lezyon
bagimsiz olarak) ® Spinal kordda >2 lezyon

® BOS-spesifik OKB varligi

a: Mekanda ve zamanda yayilimi goéstermek icin ek bir teste gerek yoktur. Ancak beyin MRG tiim hastalara
yapiimalidir. Taniyi destekleyecek yetersiz klinik ve MR bulgulari olanlarda, tipik KiS olmayanlarda, atipik 6zellikleri
olan hastalarda ek olarak spinal kord MRG ve BOS tetkiki yapiimalidir. Bu tetkikler yapilamadiysa ya da negatifse
MS tanisi koymadan once dikkat edilmeli ve alternatif tanilar g6z 6niinde bulundurulmalidir.

b Atak icin objektif nérolojik bulgular temelinde konulmus klinik tani en giivenilirdir. Oykiideki ataga ait
dokiimante edilmis objektif ndrolojik bulgular yoksa, 6yki enflamatuvar demyelinizan olaya ait tipik semptom ve
klinik gelisim ozelliklerini icermelidir. Ancak en az bir atak objektif bulgularla desteklenmelidir. Objektif kanitlarin
yoklugunda dikkatli olunmalidir.

- MRG'de alanda yayilim; MS tipik (periventrikiiler, kortikal/jukstakortikal, infratentoryal ve spinal kord) 4 alanin
>2'sinde >1 lezyon olmasi.

d4: MRG'de zamanda yayilim; herhangi bir zamanda cekilen MRG'de kontrast tutan ve tutmayan lezyonlarin ayni
anda bulunmasi veya takip MRG'sinde ilk MRG (gekildigi zamandan bagimsiz olarak) referans alindiginda yeni bir
T2 hiperintens lezyonun ya da kontrast tutan lezyonun olmasi.

¢: BOS-spesifik OKB varligi zamanda yayilimi gdstermez ama tanida onun yerine gecer.

MS: Multipl skleroz, SSS: Santral sinir sistemi, MRG: Manyetik rezonans goriintiileme, BOS: Beyin omurilik sivisi,
OKB: Oligoklonal band




Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Arastirmanin  Adi: Multipl Sklerozda atak siddetinin degerlendirilmesinde kullanilan parametrelerin
karsilastirilmasi
Aragtirmanin Amaci: Calismanin birincil amaci; MS’lilerde atak donemi ve atak sonrasi remisyon dénemini

demografik, anamnestik, fiziksel, psikososyal ve bilissel agidan karsilastirmaktir. Bu karsilastirmadan yola ¢gikarak
atak siddetini belirlemede ve/ ya da 6ngdrmede kullanilabilecek atak siddeti indeksininin gelistirilmesidir.
Calismanin ikincil amaci, MS’lilerin atak donemi ve atak sonrasi remisyon donemlerinde yapilan fiziksel,

psikososyal ve biligsel testlerin EDSS skoru ile dogrusal iliskisinin incelenmesidir.

Calismaya Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Noroloji Anabilim Dali MS kliniginde atak nedeniyle
yatirilmis MS’lilerden goniilli olanlar alinacaktir. Calismaya 123 katilimci dahil edilecektir. Rutin nérolojik
muayenenizin yaninda fizyoterapist ve psikologlar tarafindan da degerlendirileceksiniz. Bu degerlendirmeler,
yiirlime, yasam kalitesi, yorgunluk, bilissel islevler gibi 6zellikleri 6l¢en performans testleri ve anketlerden
olusacaktir. Rutin muayene siiresine ek olarak degerlendirmeler en fazla 30 dk siirecektir. Bu degerlendirmeler
atak déneminde ve remisyon doénemine girdiginde olmak tizere 2 kez uygulanacaktir.

Bu arastirmaya katilmak size higbir zarar vermeyecek, maddi ve manevi yiik getirmeyecektir. Anketleri okuma hiziniza bagh

olarak yarim saat i¢inde iginizin bitmesi 6n goriilmektedir. Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) gibi kamusal ya da 6zel sigorta

sirketinizden herhangi bir {icret talep edilmeyecektir.

Arastirmada kullanilmak iizere alinan bilgiler ve elde edilen veriler sakli tutulacak ve etik kurul komitesine agik olacaktir.
Veriler herhangi bir yayn, rapor veya sunumda kullanilacaginda isminiz gizli tutulacaktir. Bu veriler bu ¢aligmanin devamu
niteliginde olabilecek ayni konudaki ¢alismalarda sizin izniniz aliarak kullanilabilecektir.

Bu aragtirmaya katilmama veya katilsaniz bile ¢aligmay1 birakma hakkiniz vardir. Ayrica aragtirmacilar da katilimciy1 ¢alisma
dis1 birakma hakkina sahiptir.

Aragtirma hakkinda 6grenmek istediklerinizi asagidaki iletisim bilgilerini kullanarak edinebilirsiniz.

Yukarida goniillitye aragtirmadan once verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar hakkinda bana yazili aciklamalar
yapudi. Bu kosullarla séz konusu klinik ¢calismaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayr kabul
ediyorum.

Gonullindn
Ad1 Soyadt: Tarih:
Telefon Numarasi:

Adresi: Imza:

Olur Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Tanikhk Eden Kurulus Gorevlisinin
Ad1 Soyadt: Tarih:
Telefon Numarasi: imza:

Aciklamalar1 Yapan Arastirmacinin

Ad1 Soyadr: Tarih:
Telefon Numarasi: Imza:
iletisim Bilgileri:

Prof. Dr. Serkan OZAKBAS
Telefon: +90 232 4124064
Adres: Dokuz Eyliil Universitesi, T1p Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali, Balcova/IZMIR



