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1. OZET

MULTIPLE SKLEROZ HASTALARINDA GRUP
TELEREHABILITASYONU

Geng erigkinlerde goriilen, santral sinir sistemini etkileyen ve otoimmiin inflamatuar
demiyelinizasyona yol agan Multiple Skleroz (MS), diinyada travmaya bagli olmayan
oziirliillik sebepleri arasindadir. Bu aragtirmanm amaci EDDS (Genisletilmis
Oziirliiliik Durumu Olgegi) puamina gore iki gruba ayrilmis olan Multiple Skleroz
hastalarina grup tabanli biligsel egzersiz tedavisinin etkinliginin arastirilmasidir.
Caligmada 6 haftay1r kapsayacak sekilde, haftada 2 kez 40’ar dakika uzaktan
baglanarak grup rehabilitasyonu yapilmig olup diger giinlerde ev &devi; kisiye 6zel
etkilenen biligsel alanlara goére telefon uygulamalar ile egzersizlere ve hastanin
yapamadi1 aktiviteler {izerine yogunlagmalar istendi. 6 hafta sonunda tekrar hastalar
biligsel agidan degerlendirildi. Yapilan degerlendirmede Montreal Biligsel
Degerlendirme Testi (MOBID), Say1 Menzili Testi, Adimli Isitsel Seri Ekleme Testi
(PASAT), Sembol Say1 Modaliteleri Testi (SDMT), Sozel Akicilik Testleri (Meyve-
Isim, K-A-S), Iz Siirme Testi, S6zel Bellek Siirecleri Testi (SBST), Saat Cizimi,
Barthel iIndeksi, Beck Depresyon Olgegi, Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi
(FAS), Kanada Aktivite Performans Olgiimii (KAPO) kullanildi. Rehabilitasyon
sonrasi ndropsikolojik testler sonucunda hastalarda genel biligsel durum, dikkat,
bellek, yiiriitiicii islevler, gorsel mekansal iglevler ve bilgi islemleme hizi anlaml bir
sekilde iyilesme gostermistir. Yapilan dier test sonuglarinda ise rehabilitasyon
gruplarinda hastalarin depresyon ve ortalama memnuniyet skorlarinda anlaml bir
iyilesme gozlenirken; EDSS skoru 5.5 ve iistiinde olan gruptaki hastalarda ortalama
memnuniyet skorlarinda da anlamh iyilesme gézlenmigtir. Telerehabilitasyonun, MS
hastalarinda biligsel rehabilitasyon tedavisi i¢in kullanilabilecek etkin ve kolay

uygulanabilir farmakoloijk olmayan yontem oldugu diisiiniilmdistiir.

Anahtar Sézciikler: Biligsel, EDSS, Grup, Multiple Skleroz, Telerchabilitasyon



2. ABSTRACT

GROUP TELEREHABILITATION iN MULTIPLE SCLEROSIS PATIENTS

Multiple Sclerosis (MS), which is seen in young adults, affects the central nervous
system and causes autoimmune inflammatory demyelination, is among the non-
traumatic causes of disability in the world. The aim of this study is to investigate the
effectiveness of group-based cognitive exercise therapy in Multiple Sclerosis patients,
who were divided into two groups according to their EDDS (Extended Disability
Status Scale) score. In the study, group rehabilitation was done by connecting remotely
for 40 minutes twice a week, covering 6 weeks, and homework on other days; They
were asked to focus on phone applications and exercises and activities that the patient
could not do, according to the cognitive areas that were affected by the individual. At
the end of 6 weeks, the patients were evaluated cognitively again. In the evaluation,
Montreal Cognitive Assessment Test (MOCA), Digit Span Test, Paced Auditory Serial
Addition Test (PASAT), Symbol Digit Modalities Test (SDMT), Verbal Fluency Tests
(Fruit-Name, K-A-S), Trail Making Test, Verbal Memory Processes Test, Clock
Drawing, Barthel Index, Beck Depression Inventory, Functional Ambulation
Classification, Canadian Occupational Performance Measure (COPM) were used. As
a result of neuropsychological tests after rehabilitation, general cognitive status,
attention, memory, executive functions, visuospatial functions and information
processing speed improved significantly. In other test results, a significant
improvement was observed in the depression and average satisfaction scores of the
patients in the rehabilitation groups; A significant improvement was also observed in
the mean satisfaction scores of the patients in the group with an EDSS score of 5.5 and
above. Telerehabilitation is thought to be an effective and easily applicable non-
pharmacological method that can be used for cognitive rehabilitation treatment in MS

patients.

Key Words: Cognitive, EDSS, Group, Multiple Sclerosis, Telerehabilitation



3. GIRIS VE AMAC

Merkezi sinir sisteminde kronik inflamatuar, demiyelinizan ve nérodejeneratif
hastaliga sebep olan Multiple skleroz (MS) immiin kokenli bir hastaliktir. (1) MS
sonras1 olusan motor, duyusal, affektif problemlerin yan1 sira biligsel bozukluklar da

kisilerin hayatin1 olumsuz yonde etkileyerek o6ziirliiliige neden olmaktadir. (2-6)

Biligsel bozulma, klinik tiirleri farklhh olan MS hastalarinin %40-70’inde erken
d6énemlerinde ortaya ¢ikabilmekte ve bazen de hastaligin ilk belirtisi olabilmektedir.
(7) MS’deki biligsel bozulma genellikle islem belleginde yavaglama; ¢aligma bellegi
ile epizodik bellek ve 6grenmede bozulma ile karakterizedir. (8) Ayrica gorsel uzamsal

becerileri ve yonetici islevleri iceren bozulmalarla da birlikte oziirliiliige sebep
olmaktadir. (9)

Hastaligin prognozunun kotiilesmesiyle hastada ortaya c¢ikan biligsel
bozukluklar, psikolojik bozukluklar, motor, koordinasyon problemleri ve yorgunluk
sikayetleri ¢alisma hayatinda zorluklara neden olmaktadir. Bu nedenle bazi hastalarda
calisma siireleri daha kisa siirebilmektedir. (3-5) MS hastalifinin genellikle geng
yetiskin dénemlerinde ortaya ¢gikmasi, kronik bir hastalik olmasi ve morbiditeye neden
olmasi, yasam Kkalitesini etkilemesi nedeniyle is giicli kayiplar1 olabilmektedir. (10)
Biligsel fonksiyonlari etkilenmis MS’li bireylerin, etkilenmeyen bireylere kiyasla daha
az ig buldugu, daha az sosyal aktivitede bulundugu, ev iglerinin yénetiminde daha fazla
zorluk yasadigi, rehabilitasyon tedavilerinden daha az fayda gordiigii ve yasam

kalitelerinin etkilendigi bildirilmigtir. (11,12,13)

Biligsel rehabilitasyonun MS hastalarinda néroplastisite ve biligsel iglevler
tizerinde olumlu etkileri gosterilmistir. Biligsel rehabilitasyon programi tek gesit
olabilecegi gibi karma bir sekilde bireysel veya grup seklinde uygulanabilir.
Rehabilitasyon programi igerisinde kagit-kalem egzersizleri, bilgisayar tabanli
egzersizler, néromodiilasyon yontemleri yer alabilir. Bu programlarin bazilar yiizyiize

uygulanabilecegi gibi uzaktan da uygulanabilir. (14,15,16)

Telerchabilitasyon, insanlara evlerinde veya diger ortamlarinda uzaktan

rehabilitasyon hizmetleri saglamak i¢in bilgi ve iletisim teknolojilerinin kullanimni



ifade eder. (17) Aym zamanda uzaktan rehabilitasyon ndorolojik hastaliklarin
ydnetiminin diinya ¢apindaki ulusal saglik sistemleri i¢in bliytik bir zorluk tegkil ettigi
COVID Pandemi déneminde 6zellikle Snemlidir. MS hastalarinin diizenli takip
edilmeleri ve kapsamli degerlendirmelerinin yapilmas1 gerekmektedir. Ama hastalar
yorgunluk, maliyet, zaman ve mobilitedeki yetersizlik ve cografi kisitlamalar
yiiziinden mevcut hizmete erigememektedir. Bu yiizden telerehabilitasyon farkl
engellilik seviyelerine sahip veya zor kosullarda Srnegin pandemi déneminde daha
genis bir hasta yelpazesinin tedaviye erigsimini kolaylagtirir. Cesitli ¢alismalar, uzaktan
biligsel telerehabilitasyonun etkili, kullanimi kolay, motive edici ve farkl: hasta tiirleri
i¢in erisilebilir oldugunu, bu nedenle pandemiye bagh olarak saglik sistemi tizerindeki

bask1y1 hafifletmede faydali oldugunu gostermistir. (18,19,20)

MS'de ¢ok cesitli telerehabilitasyon ydntemleri kullamilmaktadir, ancak bu
miidahalelere iliskin kanit seviyeleri diigiiktiir. Telerehabilitasyonun etkinligini (tedavi
tiirleri, bilesenleri, modaliteleri ve siiresi ve uzun vadeli fonksiyonel sonuglar)
gostermeyi degerlendiren c¢alismalarin  eksikligi olsa da MS hastalarinda
telerchabilitasyonu kullammim destekleyen kanitlar mevcuttur. (21) Charvet ve
meslektaglari, MS'li bireyleri evde egitimi i¢in uyarlanabilir bir ¢evrimici biligsel
gelisim programi kullandilar ve noropsikolojik testlerin bir bilesigindeki
degisikliklerle Olgiilen biligsel performansta tlimli bir gelisme sagladigi gosterildi.
(22) Biligsel fonksiyonlarin yani sira hastaliin erken dénemlerinde sosyal biligsel
fonksiyonlarin bozulmasi, sosyal etkilesimleri ve sosyal destek sistemlerini tehlikeye
atarak genellikle sosyal yasami olumsuz etkiler. Yapilan bir grup calismasinda
katitlmcilar diger hastalarin da kendileriyle ayni sorunlari yagadifi fark ederek
birbirleriyle tecriibe ve stratejilerini paylagip grup tarafindan benimsenmis hissetmis
ve rahatlamiglardir. (23) MS’te grup rehabilitasyonun bireysel rehabilitasyon
yaklagimmna gére artan verimlilik, diigiik maliyet ve terapi sirasinda hastalar arasinda
sosyal etkilesim gibi ¢esitli klinik avantajlar sunmasina ragmen, MS'de grup biligsel
rehabilitasyonu uygulayan ¢ok az ¢aligma vardir. Bu nedenle, MS'te biitiinlestirici grup

temelli biligsel miidahaleleri uygulayan titiz ¢aligmalara ihtiyag vardir. (24)



Calismamizin amact EDSS (Genisletilmis Oziirliilik Durumu Olgegi) skoruna
gore gruplara ayrilmig olan Multiple Skleroz hastalarinin grup tabanh
telerehabilitasyon ile bilisgsel egzersiz tedavisinin gruplardaki etkisinin

arastirilmasidir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Multiple Skleroz

4.1.1. Tanm

Multiple Skleroz, hastaligin erken dénemleri de dahil olmak iizere inflamasyon,
demiyelinizasyon ve akson kaybinin izlendigi merkezi sinir sisteminin (MSS) kronik
bir otoimmiin hastalifidir. Hastalifin seyri, hastalar arasinda son derece degisken
olabilir ve son yillarda 6nemli tedavi ilerlemeleri saglanmig olmasina ragmen progresif
seyir ve uzun hayatta kalma siiresi nedeniyle kigisel ve sosyal yagam iizerinde olumsuz
etkileri vardir ve genclerde nérolojik engelliligin en sik goriilen nedenlerinden biri
olmaya devam etmektedir. Ongériilemeyen progresif seyirden kaynaklanan engellilik
problemi; fonksiyonel durumlarim ve sosyal yasamlarmi uzun vadede devam
ettirebilmek i¢in yapilan miidahalelerde ana hedef olarak motor, biligsel fonksiyonlara
ve giinlilk yasam aktivitelerine yonelmeleri gerektigi ger¢egini vurgulamigtir. (25,26)
MS hastalarinin yaklasik %901, belirli bir siire (genellikle bir giinden fazla olarak
tanimlanir) sliren nérolojik islev bozuklugu olarak tamimlanan atakli seyir ile

karakterize edilir. (27)

MS tanisi tek basina klinik temelde veya klinik bulgulara ek olarak gériintiilleme
yontemleri ile konulabilir. 1 monofokal soliter merkezi sinir sistemi lezyonuna
sekonder semptomlarla veya merkezi sinir sisteminin 2 veya daha fazla ayr1 bslgesinde
yer alan multifokal lezyonlardan sekonder semptomlara sahip olabilir. Bu semptomlar,
tek bir olusumla monofazik, tekrarlayan bir yapiya sahip ¢ok fazh veya ilerleyici
olabilir. (28) Gorme kayb, spastisite, mesane ve bagirsak disfonksiyonu, yiiriime ve
denge sorunlari, yorgunluk ve agri gibi fiziksel semptomlardan biligsel bozukluklar,

depresyon ve anksiyete gibi psikiyatrik sorunlara kadar uzanmaktadir. (29)



4.1.2. Epidemiyoloji

MS tipik olarak, 20 ila 40 yas arasinda geng yetigkinleri etkiler ve kadinlarda
daha yiiksek bir prevalansa sahiptir. Relapsing-remitting Multiple Skleroz (RRMS)
tipik olarak 20 ila 35 yas arasinda bir baslangi¢ gésterirken, Primer-Progresif Multiple
Skleroz (PPMS) tipik olarak 40 yaginda baglar, ancak hastalarin %10 kadar ilk

demiyelinizan olaylarimi ¢ocukluk veya ergenlik doneminde yasar.

MS prevalans: iilkeler arasinda degisiklik gosterir. 100.000 kiside 50-300
yayginlikla, diinya ¢apinda yaklagik 2-3 milyon kiginin MS hastas1 oldugu tahmin
edilmektedir. (34) MS esas olarak Avrupa kékenli bireylerde bulunur ve Asyal, siyahi,
Yerli Amerikalilar ve Maori bireylerde nadirdir. Yayginlik tahminleri, Asya'da
100.000 kiside 2'den bat1 iilkelerinde 1.000 kiside 1'e kadar degismektedir; ancak
enlemi yiiksek olan bazi iilkelerde 400 kiside 1 oraninda yayginlik bildirilmistir.
Aslinda, birgok ¢alismada, daha yitksek bir enleme sahip olmak 6zellikle Avrupa ve

Kuzey Amerika'da MS prevalansinin ve goriilme sikliginin artmasiyla iligkilidir.

Genetik faktorler, dzellikle HLA-DRB1 haplotipinin dagilimi, kismen enlem
gradyanindan sorumlu olabilir, ancak enleme gore degisen ¢evresel risk faktdrleri de
s6z konusu olabilir. Bu faktorlerden, giinese maruz kalmama nedeniyle diisik D

vitamini seviyeleri en olas1 adaydir.

MS prevalansi 1950'lerden beri 6zellikle kadinlarda artmigtir; bu bulgu, hastalik
yiikiinde gercek bir artist temsil edebilir, ancak ayni zamanda tibbi tesislere daha iyi
erisim, daha iyi teshis dogrulugu ve iyilestirilmis yonetim sayesinde artan yasam
beklentisine de atfedilebilir. Ancak bu nedenler kadinlarda daha fazla gériildiigiinii
agtklayamaz. Enlemin yiikseldik¢e azaldigi goriilen MS'in kadin-erkek orani, bazen
erkek ve kadinlarda hastalik insidansinda farklilik olmamasina ragmen, 1950'lerde 2:1
oranindan 2010'lu y1llarda Norveg, Amerika Birlesik Devletleri ve Italya gibi iilkelerde
3:1'e yiikselmistir. 2008'de sistematik bir inceleme, genel insidansi1 kadinlarda 100.000
kisi y1l basma 3.6 ve erkeklerde 100.000 kisi y1l bagina 2 olarak tahmin etmis ve zaman
icinde kadin/erkek oraninin 1955'te tahmini 1.4'ten 2000'de 2.3'e yiikseldigini

gostermistir. MS'in kadinlarda daha fazla goriilmesi, esas olarak kadinlan etkileyen



cevresel risk faktdrlerinin olasi bir roliine Srnegin meslek, artan sigara igimi, obezite,

dogum kontrolii ve doguma isaret etmektedir. (1)

Tiirkiye’ Edirme’de 2003 yilinda ilk kez yapilan galismada hastalik prevalansi
33,9/100,000; 2006°da Istanbul Maltepe’de Tiirk Borii ve arkadaslarinin yaptig
¢alismada prevalans 104,1/1000,000 ve 2012°’de Kars’ta yapilan ¢alismada MS
prevalansi 68,97/1000,000, kadin erkek orani 4/1, hastalarn yas ortalamasi da
35,1+10,2 olarak saptanmigtir. (30,31,32)

Gog ile ilgili yapilan aragtirmalarda ise yiiksek MS prevalansindan diisik MS
prevalansi olan bdlgelere gb¢ edenler; eger yaslar: 15’in altinda ise hastalik goriilme
ihtimali go¢ edilen iilkedeki prevalansa, 15’in iistiinde ise terk edilen tilkedeki

prevalansa uymakta oldugu goriilmiistiir. (33)

MS semptomlari, MS hastalarinin %50'sinden fazlasinda dogrudan &liim
nedenidir, ancak enfeksiyonlar ve intihar, genel popiilasyonla karsilagtirildiginda
6nemli olgiide artmigtir. Standardize mortalite degerleri erkeklerde kadilardan,
PPMS'li hastalarda RRMS'li hastalardan ve daha yiiksek 6ziirliiliige sahip olanlarda
daha yiiksektir. (1)

4.1.3. Etyolojisi

Multiple Skleroz’un nihai nedeni bilinmemektedir ve genellikle hem genetik
hem de gevresel faktorlerin tam olarak anlagilamayan karmagik bir etkilesimde bir
bireyin hastalik riskini belirlendigi kabul edilir. Bu nedenle, baglica doku uyumu
kompleksi tarafindan belirlenen genetik olarak duyarli bireylerde, bireyin MS
gelistirip gelistirmeyecegini belirlemede bir dizi degistirilebilir ¢evresel faktdr
muhtemelen rol oynar. (25) Onemli kanitlar, ergenlik déneminde MS igin gevresel risk
faktorlerine duyarlilik donemini desteklese de bazi faktérlere maruz kalma, yasamin
diger asamalarinda (gebelik sirasinda diigiik D vitamini seviyesi gibi) ilgili olabilir.
MS'nin yasam tarzinin veya cevresel risk faktorlerinin roliinii belirlemek zordur ve
birkag istisna disinda genis ¢apli prospektif caligmalar nadirdir. (1) Degerlendirilen

cevresel faktorler arasinda, giiglii kanitlar Epstein-Barr viriis enfeksiyonu, sigara igimi,



diistik D vitamini seviyeleri ve daha yiiksek MS gelisme riski ile ad6lesan donemde
artan beden kitle indeksi arasindaki bir iligkiyi desteklemektedir. D vitamini seviyeleri
ve sigara i¢imi gibi bu faktorlerden bazilari, sonraki MS hastaliginin gidisatin1 da
etkileyebilir. (25) Diger, daha az belirlenmis risk faktsrleri arasinda gece caligmasi,
asir1 alkol veya kafein tiiketimi ve bulasici mononiikleoz gegmisi butunur. (1) Genel
popiilasyonla karsilagtirildiginda, MS hastalar1, 6zellikle psikiyatrik bozuklukiar,
serebrovaskiiler ve kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet veya kanser gibi
komorbiditeleri olan MS hastalarinda yaklagik 10 yil gibi daha yiiksek bir &liim
oranina ve daha kisa yasam siiresine sahiptir. Ancak, son zamanlarda yapilan iki
calisma Danimarka ve Norveg filke ¢capindaki 6rnekler, son altmig yilda MS’li hastalar

arasinda sag kalim oraninin arttigini agikladi. (25)

Aileler i¢inde artan kalitim ve iliskinin derecesi ile riskteki dogru orantili
azalma, Multiple Skleroz gelisiminde genetik faktdrlerin 6nemli bir role sahip

olduguna dair kanit saglar.

Kromozom 6'nin HLA bélgesi, otoimmiin hastaliklarin cogu dahil olmak {izere
yiizlerce insan hastalifinin geligiminde rol oynadi. Multiple Sklerozda, serotip DR2
ile bir iligki (simdi tercihen HLA-DR15 ve HLA-DR16 serotip grubu tarafindan
kapsanmaktadir) 1970'lerden beri bilinmektedir ve siirekli olarak kopyalanmistir.
HLA DRBI1 * 15: 01 alelinin tagiyicilarinin, tagiyict olmayanlara gére MS gelistirme
olasilig1 yaklagik li¢ kat daha fazladir. (34)

4.1.4. Patofizyoloji

MS'de, aksonlar1 gevreleyen miyelin kiliflarina, oligodendrositlere ve biraz daha
az Olglide sinir hiicrelerine ve bunlarin siireglerine kadar degisen yaslarda ¢ok odakl

yaralanmalara iliskin patolojik kanitlar vardir. (27)

Tim MS fenotiplerinin patolojik &zelligi, tipik olarak postkapiller veniillerin
cevresinde bulunan ve kan-beyin bariyerinin (KBB) bozulmasiyla karakterize edilen
demiyelinizasyon alanlari olan fokal plaklar veya lezyonlardir. KBB yikiminin

mekanizmalar1 tam olarak anlagilmamistir, ancak yerlesik hiicreler ve endotel



hiicreleri tarafindan iiretilen proinflamatuar sitokinlerin ve kemokinlerin (TNF, IL1§
ve IL6 gibi) yam sira dolayl: sitokine bagimli ve kemokine bagimli 15kosit aracili
yaralanmanin dogrudan etkilerini igerdigi gériilmektedir. KBB'nin diizensizligi,
makrofajlar, T hiicreleri ve B hiicreleri dahil olmak {izere aktive edilmis 16kositlerin
MSS'ye ftransendotelyal gociinii arttirir, bu da daha fazla iltihaplanma ve
demiyelinasyona, ardindan oligodendrosit kaybi, reaktif glioz ve néroaksonal

dejenerasyona yol acar. (1)

Genetik ve patolojik ¢aligmalar, T hiicreleri ve B hiicrelerinden olusan adaptif
bagisiklik sisteminin MS’in patogenezinde anahtar rol oynadigina isaret etmektedir.
Multiple Skleroz’daki iltihaplanma yalmzca merkezi sinir sistemini etkiler, bu da T
hiicrelerinin ve B hiicrelerinin yalnizca MSS'de eksprese edilen spesifik hedef
antijenler (muhtemelen otoantijenler) tarafindan segici bir sekilde toplandigim
diisiindiiriir. Mevecut teori, hastaligin, histopatolojik isaret plaklarinin olugumuyla
sonug¢lanan inflamatuar bir otoimmiin siiregle bagladigin ileri siirmektedir. Fagositik
hiicrelerden olusan dogustan gelen bagigiklik sistemi de MS’in baglamas1 ve
ilerlemesinde 6nemli bir role sahiptir. Makrofajlar, doku hasarina neden olan T
hiicrelerinin ve B hiicrelerinin proinflamatuar yanitin1 destekler. Erken mikroglial
aktivasyon, MS lezyonlarimin gelisiminde ilk olaylardan biri olabilir. Aktive
edildiklerinde mikroglial hticreler, proinflamatuar sitokinlerin, kemokinlerin, serbest
radikallerin salgilanmasi ve artan glutamat salinimi dahil olmak {izere cesitli olasi
mekanizmalar yoluyla hastalik patolojisine katkida bulunabilir. Hastalifin ilerleyen
evresinde periferal bagigiklik sisteminin katkisi azalir ve bagisiklik tepkilerinin MSS
ile sinirli oldugu diistiniilmektedir. MSS patolojisi, mikroglia aktivasyonu ve yaygin
lenfositik ve monositik infiltratlar ile iligkili fokalden yaygin beyaz cevher hasarina ve
meninkslerdeki lenfoid benzeri folikiillerle iligkili oldugu diisiiniilen kortikal
tutulumun artmasma kadar degisir. Ek olarak, hastalifin gelisimini tetiklemek i¢in
genetik yatkinlik ve cevresel etmenlerin bir kombinasyonuna ihtiya¢g duyuldugu
goriilmektedir. Caligsmalar, tek yumurta ikizleri arasinda %20 ila %35 oraninda hafif
artmig MS uyumu oraninin oldugunu gostermistir, bu da c¢evresel etkilerin biiyiik bir
rol oynadigim dislindiirmektedir. MS plaginin, l6kositlerin damar duvarlarini
gegcmesine izin veren, beyin ve omurilik endotelindeki adezyon molekiillerinin yukari

regiilasyonunun neden oldugu kan-beyin bariyerindeki bir kirilmadan kaynaklandig:
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diisiiniilmektedir. T hiicreleri merkezi sinir sistemine girdikten sonra miyelin
antijenleri ile reaksiyona girerek iltihapli bir demiyelinizasyona neden olurlar. Bu
reaksiyon, oligodendrosit/miyelin kompleksinin kaybina neden olan ve aksonal hasara
neden olan artmis makrofaj ve mikroglial aktiviteye yol agar. Kan-beyin bariyerindeki
kirilganhkla B hiicreleri de merkezi sinir sistemine girer. Hem immiinoglobulin (Ig)
M hem de IgG antikorlar: salgilarlar, bu da agaroz jel elektroforezinde tespit edilebilen
oligoklonal bantlarin yani sira artan IgG indeksi ile sonuglanir. Bu antikorlarin hangi

merkezi sinir sistemi antijeninin iiretildigi bilinmemektedir.

Hastalifin heterojen dogasi, dngoriilemeyen lezyon paterninde oldugu kadar
evre ve histolojideki degiskenlikte de belirgindir. Aktif plaklar akut ve ataktan sonra
diizelen asamalarda yaygindir ve miyelin pargalarini igeren makrofajlarda bol
miktarda bulunur. Inaktif plaklar bos makrofajlarla doldurulur. Kronik plaklar,
progresif MS'de goriiliir ve merkezi korumali kenarlarda makrofajlarla karakterizedir.
Ayrica tamamen demiyelinizedir. Progresif MS’te yaygin doku hasarina, kronik olarak
demiyelinize aksonlarin dejenerasyonu, astrositlerin hasar1 veya disfonksiyonu ve
mikroglia aktivasyonu dahil olmak fizere, kompartmanlara ayrilmis immiin yanmit
disindaki mekanizmalar da neden olur. Hiicresel farkliliklara ragmen, tiim lezyon
tiplerinde bir tiir inflamasyon mevcuttur; bununla birlikte, ilerleyen hasta yas: ve daha
uzun hastalik siiresi ile inflamatuar yanit azalir ve nérodejenerasyon artar. Hastahk
siirecinin demiyelinizasyonunu ve ndrodejenerasyonunu yonlendiren bu iltihaptir.
Multiple Skleroz patolojisinin ayirt edici 6zellikleri aksonal veya ndronal kayip,
demiyelinizasyon ve astrositik gliyozdur. Bu néropatolojik 6zellikler arasinda, aksonal
veya noronal kayip (nérodejenerasyon olarak adlandinlir) zellikle dnemlidir ¢iinkii
kalici klinik sakathiin alinda yatan ana mekanizma budur. Akson kaybi, yeni
inflamatuar lezyonlarda akut olarak, ancak kronik olarak demiyelinize lezyonlarda
zamanla daha yavag meydana gelir. (28,34)

Beyaz madde lezyonlarinin anatomik konumu MS'in spesifik klinik bulgulari
ile iligkili olmasina ragmen, gri madde ve beyaz maddeyi etkileyen gri madde
lezyonlarmin  olusumu ve normal goriinen beyin dokusu hasari gibi diger
patofizyolojik mekanizmalarin tutulumu nedeniyle bu lezyonlarin toplam hacmi genel

klinik 6ziirliiliik ve biligsel bozuklulukla sadece orta derecede iligkilidir. (1)
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4.1.5 Klinik ozellikler

MS'in klinik tablosunu tanmmlayan belirti ve semptomlar heterojen ve
degiskendir ¢linkii MSS'deki lezyonlarin yeri ve boyutuna goére farkhilik gosterir.
Duyusal, motor, gorsel ve beyin sapi yollarnin katilimindan kaynaklanabilir. Ilk
olarak belirtiler yorgunluk, spastisite, yiiriime dengesizligi, Lhermitte isareti, Uhthoff
fenomeni, lriner retansiyon/inkontinans veya biligsel gerilemeyi igerebilir. Tipik
olarak baktigimizda gérme bozuklugu (Optik nérit ve gtz hareketi bozukluklarr),
biligsel eksiklikler (Hafiza kaybi, gecikmis bilgi igleme, dikkat eksiklikleri ve yiiriitiicii
islevleri), bozulmug duyu (Anormal duyumlar, agr; proprioseptif duyuda ve vibrasyon
hissinde kayip), motor bozukluklar (Kas zayiflig1 ve spastisite), serebellar semptomlar
(Tremor, ataksi ve denge problemleri), yorgunluk, konusma ve yutma problemleri
(dizartri ve disfaji) mesane ve bagirsak bozukluklar1 ve cinsel iglev bozuklugu
meydana gelir. Ayrica hastalarda depresyon da sik goriillen bir duygudurum
bozuklugudur. Hastalarin ¢ogu baslangigta yineleyen ataklarla ortaya ¢ikabilir. Atak,
en az 24 saat siiren ates veya enfeksiyonla iligkili olmayan ve muayene eden norolog
tarafindan onaylanan yeni norolojik belirtilerin eslik ettidi yeni veya tekrarlayan

norolojik semptomlar olarak tanimlanur. (35,36,37)

4.1.5.1 MS tiirleri

1996 yilindan beri dort baghk altinda toplanan MS tiirleri mevcut tibbi durum

ve gegmis baglaminda tekrarlayan veya ilerleyen olarak kategorize edilebilir:

o Ataklarla Iyilesen MS (RRMS): Norolojik fonksiyonlarin atak
doénemlerinin ardindan ya tamamen ya da kismen iyilesme dénemiyle
karakterizedir.

o Sekonder Progresif MS (SPMS): Ataklar arasinda semptomlarin
kademeli olarak kétiilesmesi ile karakterizedir. Kisa semptom remisyon
araliklar1 olsa da bu periyotlar zamanla azalir ve siklikla semptomlarin

siddetinde bir ilerleme eslik eder.
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e Primer Progresif MS (PPMS): Remisyon dénemleri olmadan hastaligin
kademeli ilerlemesi ile karakterizedir. Erkekler ve kadinlar esit derecede
etkilenmis gibi gériinmektedir, en yaygin baslangi¢ yas1 30'larin sonu ile
40'larin bas: arasindadir. (28)

Ancak bu kategoriler devam eden hastalik stireci hakkinda gegici bilgi
saglanamadig1 i¢in 2013 yilinda Lublin ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmalar ile daha
kapsaml1 ii¢ baglik altinda toplanmugtir:

o Klinik izole Sendrom (KIS)
¢ Ataklarla Seyreden MS (RRMS)
e Progresif Seyreden MS (PMS)

Bu tanimlamada hastalik aktivitesi (atak geligmesi, MR’da lezyon aktivitesi) ya da

hastalik ilerlemesi/6ziirliiliigiin giderek artmast rol oynamagtir. (38)

Radyolojik Izole Sendrom (RIS) dedigimiz ayr1 bir MS fenotipi olarak kabul
edilmese de (hastalarda bu tesadiifi manyetik rezonans goriintileme (MRI)
bulgusunun artan siklig1, farkindahig: artirmustar. i1k olarak 2009'da tanitilan RIS terimi
klinik belirti veya semptomlarin yoklugunda olduk¢a demiyelinizasyonu diigiindiiren

tesadiifen bulunan MRI anormallikleri bulunan hastalar1 tanimlar. (39)

Multiple Skleroz’un ilk ortaya ¢ikist hem lezyoniarin konumuna hem de
semptom baslangicina (yineleyici veya ilerleyici) gore degisir. Muhtemelen
tekrarlayan-diizelen MS’e bagh nérolojik disfonksiyonun ilk atag, Klinik Izole
Sendrom (KIS) olarak adlandirilir. Yaygin KIS arasinda akut tek tarafli optik norit,
kismi miyelit veya beyin sap1 sendromu bulunur. (40) KiS’in prospektif olarak takip
edilen en uzun kohortunda, klinik olarak kesin MS'e doniisiim orani1 5 yilda %43, 10
yilda %59 ve 20 yilda %63 olarak bulunmustur. (35) MS hastalarinin %80’inde ilk
olarak goriiliir. (41)

Ataklarla Iyilesen MS’te (RRMS) akut ataklari izleyen tam ya da kismen
diizelme goziikiirken ataklar arasinda ilerleme olmaz. Aktif ve aktif degil seklinde

ikiye ayrilr.
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Progresif Seyreden MS’te (PMS) hastaliga 6ziirliiliigiinde eklendigi ve ataklar
ve iyilesmelerden belli bir siire sonra oziirliiliigiin giderek arttif1 ve atak sayisinin
azaldigi, diizelmenin az oldugu, ikincil ilerleyici dénem gozlenebilir. Aktif, aktif-

nonprogresif, nonaktif- progresif ve nonaktif- nonprogresif (sabit) seklinde 4’e ayrilir.

Aktif demek manyetik rezonans goriintiilemede T1 incelemede kontrast tutan
ve/veya T2 incelemelerde hiperintens yeni lezyon gelismesi ve/veya klinik olarak tam

diizelen ya da 6ziir birakan ataklarin oldugu olarak tanimlanmaktadir. (38)

Benign MS’te sinir sisteminde 15 yillik bir bozukluk olmamas: ile ciddi sekel
birakmayan seyrek ataklarla karakterize, genellikle gen¢ kadinlar olmak iizere
hastalarin %10-15'inde goriiliir. (38,42)

4.1.6. Tam

Multiple Skleroz karmagik bir hastaliktir. Bu nedenle klinik ve radyolojik
heterojenligi genellikle teshisini zorlastirir. MS igin oldukga spesifik ve hassas bir
biyobelirte¢ tanimlanmamuigtir ve birgok hastalik onun goriiniimiinii taklit edebilir. MS
tan1 kriterlerini gelistirme gabalar1 50 yili agkin bir siire 6nce basladi ve McDonald
kriterlerinin 2017 revizyonlart dahil olmak iizere kriterlerin devam eden
iyilestirilmesi, MS'nin daha erken teshisini miimkiin kild1. (43) (Tablo 4.1.6.1.)

Cok sayida galisma, Klinik Izole Sendromlu olan yetiskin hastalarda CSF (beyin
omurilik sivist) oligoklonal bantlarimin demografik, klinik, tedavi ve Manyetik
Rezonans Goriintiileme (MRG) degiskenlerini kontrol ederken ikinci bir atak riskinin
bagimsiz bir 6ngoriiciisli olduguna dair kanit saglamistir. Bu verileri degerlendirdikten
sonra, tipik bir Klinik Izole Sendrom igin klinik veya MRG kriterlerinin yerine
getirilmesi ve klinik sunum icin daha iyi bir agiklama olmamasi durumunda, atipik
beyin omurilik stvist (BOS) bulgularinin yoklugunda BOS oligoklonal bantlarinin
gosterilmesinin, taban ¢izgisi taramasindaki MRG bulgulari kriterlerini karsilayamasa
ve seri goriintiilemede yeni veya aktif bir lezyonun ikinci bir atak veya MRG kanit1

olmamasi durumunda bile MS yapmaktadir (44)

14



Tablo 4.1.6.1: Revize McDonald 2017 MS Tan: Kriterleri

Objektif klinik kanita
sahip lezyon sayisi

Multiple Skleroz tanisi
icin gerekli ek veriler

>2 klinik atak

>2

Yok

>2 klinik atak

1 ve farkli bir anatomik

konumdaki bir lezyonu

iceren 6nceki bir atagin
kesin tarihsel kaniti

Yok

>2 klinik atak

Farkl1 bir MSS
bolgesini igeren ek
bir klinik atak veya
MRI ile gosterilen
mekanda yayilim

1 klinik atak

Ek bir klinik atakla
veya CSF'ye 6zgil
oligoklonal
bantlarin MRG ile
zamanda yayilim
veya BOS-spesifik
OKB varhigi

1 klinik atak

Farkli bir MSS
bélgesini iceren ek
bir klinik atak veya
MRG ile gosterilen
mekanda yayilim

Ek bir klinik atakla
veya CSF'ye 6zgii
oligoklonal
bantlarin MRG ile
zamanda yayi1lim
veya BOS-spesifik
OKB varlig:

Zamanda yayilim: 24 saat veya daha uzun siiven; aralarindan en az bir ay gegen iki

ndrolojik atak

Mekanda yayilim: En az iki farkly MSS bélgesine ait objektif bulgu
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4.1.7 Tedavi

MS tedavileri ii¢ kategoriye ayrilabilir:

e Akut atak y6netimi
¢ Hastalif1 modifiye eden tedaviler (DMT)
¢ Semptomatik tedaviler

4.1.7.1 Akut atak yinetimi

Bir atagin yonetilmesindeki ilk zorluk, bir epizodun ger¢ek bir atak olup
olmadigini veya mevcut bir demiyelinizan lezyondan kaynaklanan bir alevlenme veya
dalgalanma olup olmadigint belirlemekten gelir. Her iki durumda da éncelik, bu tiir
karigikliklara neden olabilen eslik eden herhangi bir enfeksiyonu (6rnegin idrar yolu
enfeksiyonlar)) diglamak ve tedavi etmektir. Belirsizlik varsa, gadolinyumlu MRG
destekleyici olabilir ve relaps baglangicindan 6 hafta sonrasina kadar yeni
kontrastlanan lezyonlar gosterebilir. Atak orta derecede fonksiyonel ciddiyette veya
daha kétiiyse, yerel kilavuzlara gére 3-5 giin siireyle giinde 500-1.000 mg dozunda
yikksek doz metilprednizolon tedavisi diistiniilmelidir. Hastalif1 degistirmese de
kortikosteroidler niiksiin siiresini kisaltma egilimindedir. Plazma degisimi ara sira
yardimci tedavi olarak veya atak hizla ilerleyen veya siddetli ise tek basina kullanilir.
Fizyoterapi gibi terapi miidahaleleri de iyilesmeyi hizlandirmak i¢in erken dénemde

kullanilmalidir. (41)

4.1.7.2 Hastalig: modifiye eden tedaviler (DMT)

Hastalik modifiye edici tedavilerin (DMT'ler) etki mekanizmasi, miyelin
kilifinin hasar gérmesi ve aksonal yikimdan olusan bir merkezi sinir sistemi hastahig1

olan MS'nin patofizyolojisi ile baglantilidir. (41)
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DMT'ler, MS'li hastalarin uzun vadeli yonetiminin bir bilesenidir. Hastalik
modifikasyonunun amaci, uzun vadeli oziirliiliige neden oldugu diigiiniilen erken
klinik ve subklinik hastalik aktivitesini azaltmaktir. Tedavi olduk¢a degiskendir ve
hastaligin siddetine, maliyetine, yan etki profillerine ve hasta ve regete yazan kisinin

tercihine gore farklilik gésterir. (45)

4.1.7.3 Semptomatik tedaviler

MS, bir bireyin giinliikk yasamin rutin aktivitelerini ger¢eklestirme yetenegini
etkileyebilecek ¢ok ¢esitli semptomlarla iligkilidir ve semptomlar birincil, ikincil veya

tigiinciil olarak siniflandirilir.

Birincil semptomlar, spastisite, parestezi ve optik nevrit gibi hastalifin neden
oldugu sinir hasarinin dogrudan bir sonucu olan semptomlardir. Yaygin birincil

semptomlar sunlar igerir:

e Yorgunluk

e Ruh hali degisiklikleri

¢ Biligsel bozukluk

¢ Diplopi veya bulanik gérme gibi gorsel zorluklar

* Bozulmus denge ve koordinasyon, kas giicsiizliigii, spastisite ve yiiriime
disfonksiyonu gibi motor kusurlar

e Uyusma, agr, parestezi ve sicaklik intoleransi gibi duyusal eksiklikler

¢ Bagirsak ve mesane disfonksiyonu

Ikincil semptomlar, mesane disfonksiyonunun neden oldugu tekrarlayan idrar

yolu enfeksiyonlar1 gibi birincil semptomlarin komplikasyonlarindan kaynaklanir.

Uglinciil semptomlar, MS'li bireylerin engellilik kazanmastyla ortaya ¢ikan

sosyal, mesleki ve psikolojik komplikasyonlar1 igerir.

Semptom y&netimi, bir hastanin giinliik aktivitelere katilma ve gergeklestirme
yetenegini etkileyen semptomlar1 iyilestirmeyi veya ortadan kaldirmayi ve yasam

kalitesini arttirmay1 amaglamaktadir. (45)
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4.2 Bilissel islevler

Biligsel iglev, bilgi edinme, bilginin manipiilasyonu ve muhakeme ile ilgili

zihinsel siiregleri ifade eden genis bir terimdir. (46)

b R

Biligsel islevler agagidaki gibidir:

. Uyaniklik ve Basit Dikkat

Yénetici/Yiritiicii Islevler
Karmagik Dikkat

Dikkati Odaklama ve Siirdiirme
Perseverans (Sebatlilik)
Enterferansa direng

Tepki inhibisyonu yapabilme
Zihinsel Esneklik (Set Degistirme)
Entellektiiel Islevler

Planlama, Organizasyon
Soyutlama

Akl yiiriitme

Sosyal Islevler

Empati

ToM (Zihin Teorisi)

Bellek

Dil Becerileri

Aritmetik

Dikkatin mekana yonelimi

Karmagik gorsel algisal islevler (Viziio-spasyal/Gérsel-mekansal beceriler)

Yapilandirma (Viziio-konstriiktif beceri)
Praksi
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4.2.1 Multiple Skleroz’da bilissel bozukluk

Biligsel eksiklikler, MS’in erken evrelerinde, bagka nérolojik defisitlerin
yoklugunda bile ortaya ¢ikabilir. Biligsel bozuklugun teshisinde, klinisyenler biligsel
performansi olumsuz etkileyebilecek psikiyatrik komorbiditeleri, ilag yan etkilerini ve

MS semptomlarint hesaba katmalidir. (47)

MS ile iligkili biligsel bozuklugun paterni, genellikle, beyin atrofisi, degismis
beyin aktivasyonu ve norogoriintiilemeye dayali bozulmus beyin baglantisi ile iligkili
olan biligsel islem hizi, 6grenme-hafiza ve yiiriitiicii islevlerdeki eksiklikler olarak
ortaya ¢ikar. (48) MS hastalarinda islem hizi, dikkat, yiiriitiicii islevler, ¢alisma bellegi
ve uzun siireli bellek dahil olmak tizere bilisin birgok yénii etkileyebildigi gibi gorsel-
uzamsal sorunlar ve sosyal islevsellikle ilgili zorluklar gibi diger bilissel eksiklikler de
mevcut olabilir. (49) Sosyal bilis, ¢calisma bellegi, islem hizi, yiiriitiicii iglevleri ve
diger bireylerin eylemlerinin ahlaki degerlendirmesini etkileyen davranigsal etki

arasinda da anlaml bir korelasyon vardir. (50)
MS hastalarinin,

- Bilgi isleme hizinda %27-51,

- Gorsel bellekte %54-56

- Sozel bellekte %2934,

- Yiriitiicii islevlerde %15-28,

- Gorsel-uzamsal iglevlerde %22,

- Sosyal biliste %20-40

- Temel dil, anlamsal bellek ve dikkat menzilinde yaklagik %10'unda
bozulma goriiliir. (47,50)

MS kesin olarak teshis edilmeden 6nce bile, Klinik Izole Sendrom’lu hastalarin
yaklasik %34 bilissel bozuklukla kargimiza gikiyor. Ataklarla Seyreden MS (RRMS)
hastalarinda biligsel bozuklugu olan hastalarin yiizdesi yaklagik %50'ye yiikselir ve
Progresif MS fenotiplerinde biligsel bozukluk oranlar1 %80-90'a ulagir. (49)

Klinik fenotipler bilissel bozuklugun yayginhig1 veya ciddiyetinde farklilik

gosterse de ana belirleyiciler EDSS ile dlgiilen fiziksel 6ziirliiliik ve hastalarin yagidir.
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Cinsiyet, genetik faktdrler ve biligsel rezerv gibi diger bireysel dzellikler de ilgili bir
rol oynayabilir. (50)

Radyolojik izole Sendrom bilgi isleme hizim ve bellegi etkileyen RRMS'dekine

benzer bir biligsel profille gézlenmistir.

Klinik Izole Sendrom, bilgi isleme hizmin yavashg ve epizodik sozel ve gorsel-
uzamsal bellek agiklar1 ile karakterizedir. Hastalik siiresi ¢ok kisa olan hastalarda izole
bilgi isleme hizinin bozuklugu bildirilmistir. Yakin zamanda yapilan bir ¢aligmada, 41
KIS hastasindan olusan bir 6rneklem, saghkli kontrollerin eslesmis bir 6rnegiyle
kargilastirildiginda, yalmzca bilgi isleme hizi ve gorsel-uzamsal bellek i¢in Snemli
olan ¢ok smurl1 biligsel bozukluk gézlemlenmistir. Bu hasta grubunda lezyon yiikiiniin
¢ok kii¢iik oldugu ve hastaligin ¢ok erken bir asamasinda olduklar1 diigiiniilmiigtiir.
Yonetici islevler ve dzellikle sézel akicilik da bozulabilir. Bununla birlikte, inhibisyon

ve set degistirme korunmusg goriinmektedir.

RRMS'deki biligsel profil, KIS’e benzemektedir. Ozellikle bilgi isleme hizinda,
sozel ve gorsel-uzamsal bellekte ve yiirtitlicti islevlerde (sozel akicilik) bozulmayla
karakterizedir. Bununla birlikte, bir ¢alismada KIS hastalarmna kiyasla RR hastalarinda
daha diisiik bir genel bilissel indeks z skoru bulunmustur. Bu skor daha fazla bozulma
anlamina gelir. Bagka bir ¢aligma, Secici Hatirlatma Testi (SRT) ile degerlendirilen
s6zel bellek igin RR'de KiSden daha yiiksek bir etkilenme bulunmustur. Yiiriitiicii
islevler bozuklugu ile fenotip (KIS ve RR) arasinda bir iligki oldugunu gosterilmistir
ve bu KiS'de RRMS'den daha sik sozel akicilik bozuklugunun oldugunu gosterilmistir.

Biiylik bir c¢alismada, 71 SPMS hastasi RRMS, PPMS ve HC ile
kargilastirllmistir ve sonuglar, SPMS ve RRMS arasinda bellek testleri, galigma bellegi
ve bilgi isleme hiz1 icin SPMS'de daha ciddi eksiklikler bulmugtur. Biligsel bozukluk
siddeti, SPMS ve PPMS arasinda olduk¢a benzerdir. Cesitli fenotiplere sahip 101
hastada yapilan bir ¢galigmada, SPMS'li hastalarin RRMS hastalarina gore en az iki kat
daha sik ve uzun hastalik siiresinde bilgi igleme hizi, yiiriitiicii iglevler, sdzel akicilik,
sozel epizodik bellek, calisma bellegi ve gorsel mekénsal kopyalamada biligsel

bozukluk saptanmugtir.
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PPMS ve RRMS hastalarini benzersiz bir metodoloji ve yeterli saglikh kontrol
ornegi kullanarak kargilagtiran yakin tarihli bir ¢aligmada PPMS hastalar1 bilgi isleme
hizi, dikkat, caligma bellegi, yiiriitiicii islevler ve stzel epizodik bellekte ¢ok cesitli
biligsel agiklar sunarken, RRMS hastalarindaki bozukluk bilgi isleme hizi, dikkat ve
calisma bellegi ile eslestirilen saglikli kontroller ile karsilagtinldiginda simirliydi.

Biléi isleme hi1z1 hem PPMS hem de RRMS hastalarinda en sik bozulan biligsel
alandir. Ancak bu iki MS tipi arasinda farklilik gosteren iki biligsel alan, s6zel epizodik
bellek ve yiiriitiicii iglevlerdir. (51)

Hastaligin seyri ne olursa olsun, artan &ziirliililk diizeyi ve daha uzun hastalik
stiresi hem tip hem de derece agisindan daha kétii biligsel bozuklukla iliskilidir. Yas
ayrica MS'te biligsel semptomlarin gelismesinde ve ilerlemesinde nemli bir faktdrdiir,
artan yasla birlikte ortaya ¢ikan biligsel problemler ve 65 yag tistii MS hastalarinin
%90'1n1 agan biligsel bozukluk orani sunulmustur. 50 yag ve lizerinde sézel akiciligin
etkileniminin de Onemsenmesi gerektigi vurgulanmaktadir. Ancak bunlar mutlak
degiskenler degildir oregin yillar dnce teshis edilmis ilerleyici MS'li bazi yash
hastalar higbir biligsel bozukluk g&stermez. (49)

MS'li kisilerde biligsel bozukluk ve ndrogoriintilleme parametreleri arasindaki
genel iliski olduk¢a karmagiktir. Biligsel bozukluk, MS'li kisilerde lezyon yiikii,
kortikal ve subkortikal atrofi ve yapisal baglant1 dahil olmak iizere gesitli yapisal
goriintlileme Slgtimleriyle iligkilidir. [k galismalar, isleme hizi, $grenme ve hafiza ve
yiiriitme iglevindeki daha biiyiik bozulmalarin, bu rahatsizh olan kisilerde artmis
lezyon yiikii ve beyin atrofisi ile iligkili oldugunu bildirdi. Daha yeni uzunlamasina
veriler, gri madde atrofisinin, azalmis kortikal kalinigin ve artmis toplam lezyon
yiikiiniin MS'li kisilerde biligsel diigiisii Sngdrdiigiinii gostermektedir. Genel olarak
beyin atrofisi, MS'li kisilerde lezyon yiikiinden daha ¢ok biligsel bozuklukla iliskili
goériinmektedir. Beyaz cevher lezyonlarinin artik tek basina MS ile iligkili biligsel
bozuklugun izlenmesinde yetersiz oldugu bilinmektedir; Kesitsel ve boylamsal
calismalar tutarli bir sekilde hem gri hem de beyaz cevher atrofisinin genel biligsel
bozulma ve biligsel alanlara ait segici bozulmalar ile iligkili oldugunu bulmustur. Ek
olarak, belirli beyin bolgelerinin, zellikle talamus ve hipokampusun atrofisinin, MS

popiilasyonunda islem hizi, 6grenme ve hafiza gibi belirli biligsel islevlerle iligkili

21



oldugunu gostermektedir. Fokal lezyonlara ve beyin atrofisinin MS ile iligkili bilissel
bozuklugun bir dizi sinir agindaki sinaptik disfonksiyonun bir iiriinii olduguna dair

kanitlar ortaya gikiyor. (49)

MS'te, bozulmus bilis, hastalarin %50'sinden fazlasimi etkileyen ana klinik
semptom olarak kabul edilmektedir. Onemlisi, hastaligin tiim evrelerinde saglikla
iligkili yasam kalitesinin bir gostergesi olarak kabul edilir. Bu gériinmez semptomun
MS hastalarina getirdigi giinliik biligsel zorluklarin yani sira, bozuk bilis ayn1 zamanda

ilag tedavisine uyumu ve rehabilitasyon potansiyelini de azaltir. (52)

MS ile iligkili biligsel bozukluk, MS'li kisilerin yasamlan iizerinde de zararl
etkilere sahiptir. (48) Biligsel olarak korunmus hastalarla karsilastirildiginda, daha
diisiik seviyede aktivite ve giinlilk yasam, ig ve sosyal aktivitelere katilim olur. (53)
Sosyal aktivitelere daha az katilim, biligsel islevi kotiilestiren olumsuz psikolojik
bozukluk olan depresyona yol agar. Bazi arastirmalar biligsel rehabilitasyonun yasam
kalitesini, hafizayi, yorgunlugu, depresyonu ve dikkati iyilestirebilecegini &ne
stirmiigtiir. (54) Arastirmalarda biligsel bozuklugu olan MS'li kisilerin ise alinma
olasiliklarinin daha diisik oldugunu, daha az sosyal ve mesleki faaliyette
bulunduklarmni, rutin ev islerini yerine getirmede daha fazla zorluk yasadiklarim ve
psikiyatrik bozukluklara kars1 tamamen fiziksel engeli olan MS’li hastalara gére daha
savunmasiz oldugunu gostermistir. (49) MS baglangici tipik olarak 20 ila 40 yaglar
arasinda meydana geldigi géz Oniine alindiginda bir bireyin mesleki hayatim
etkilemesi nedeniyle genellikle kazangl is kaybina yol agar. MS'li kisilerde igsizlik
oranlar1 sasirtict derecede yiiksektir ve bilig siirekli olarak ana neden olarak
tanimlanmigtir. Hafiza, dikkat ve yavaglatilmig bilgi isleme hiz1 gibi alanlari etkileyen
diisiik ruh hali ve biligsel bozukluk, isle ilgili zorluklarin sik belirleyicileri olarak rapor
edilmis olup yiiksek igsizlik oranlarindan yalnizca galigma bellegi bozuklugunun
sorumlu oldugu ortaya konmustur. (49,50) Ayrica, MS'li kigilerdeki biligsel bozukluk,
finansal yonetim, ev aktiviteleri ve interneti kullanarak ¢evrimigi aligveris yapma
becerisinde 6nemli 6l¢iide diisiik performansla iligkilidir. MS'teki biligsel eksikliklerin
gercek hayattaki Snemli etkisi, MS ile iligkili biligsel bozuklugun etkili bir sekilde
yonetilmesinin  Onemini vurgulamaktadir. (49) Néropsikolojik testlerdeki kotii
performans, depresyon, diisiik saglikla iligkili yagam kalitesi, araba kullanamama ve

giinlik yasam aktivitelerini gergeklestirme becerisinde azalma ile giiglii bir sekilde

22



iligkilidir. Sonug olarak, MS ile iligkili biligsel bozukluk, yiiksek dogrudan ve dolayli

ekonomik kisisel ve toplumsal maliyetlerle iliskilidir. (48)

4.2.2 MS hastalarinda bilissel bozukluklar icin tedavi yontemleri

4.2.2.1 Farmakoterapi

Prensip olarak, hastalifi degistiren terapiler (DMT'ler) MS'li kigilerde biligi
gelistirebilir ¢linkii bu ajanlar 6ncelikle hastalig1 durdurmak ve ataklari 6nlemek i¢in
tasarlandi. Ancak bilisi dogrudan iyilestirip gelistirmedikleri teorik sekilde olmaya

devam ediyor.

DMT'lerin biligsel iligkiler tizerine. T2 ve T1 beyin lezyon yiikiinde, beyin
atrofisinin ilerlemesinde ve MS'te inflamatuar aktivitesinde azalma seklinde yararh
etkilerine dair kanitlar mevcuttur Bununla birlikte, DMT'lerin MS ile iligkili biligsel
bozuklugun tedavisi i¢in etkinligini destekleyen kanitlar sinirhidir ve bu amagla higbir
ilag onaylanmamistir. Daha da 6nemlisi, birinci basamak ve ikinci basamak DMT
denemeleri, bilisi 6ncelikli birincil sonug olarak hesaba katmamigtir. Daha yakindan
bilise sahip birkag DMT randomize kontrollii galisma (RKC), ¢ok kiicitk etki
biiyiikliikleriyle de olsa, istatistiksel olarak olumlu sonuglar vermistir. Modafinil,
donepezil, L-amfetamin siilfat ve memantin gibi ilaglarla semptomatik farmakolojik
tedaviyi arastiran RKC'ler, MS ile iligkili biligsel bozukluk tizerinde geligkili etkiler
gostermistir. Dalfampiridin, ambulasyon iizerindeki umut verici etkileri géz oniine
alindiginda, MS ile iligkili biligsel bozukluk i¢in olas1 bir farmakolojik tedavi olarak
tanimlanmastir. Bu ilacin kognisyon tizerindeki etkilerinin kamiti1 karigiktir, ancak bir
RKC, gecici de olsa, bilgi isleme hizindaki iyilesmeler oldugunu sunarken bilgi igleme

hiz1 tizerinde higbir etkisi olmadigin1 bildiren ikinci bir RKC de mevcuttur.

Herhangi bir farmakoterapinin MS ile iligkili biligsel bozukluk igin
onaylanabilmesi igin, birincil sonu¢ olarak biligsel olarak uygun sekilde yiiriitiilen

RKC'ler gereklidir. (49)
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4.2.2.2 Néromodiilasyon

Noéromodiilasyon veya hedeflenen elektriksel veya kimyasal néronal
stimiilasyon veya inhibisyon i¢in ileri teknolojinin néromodiilasyon teknikleriyle
diizenlenip bilissel, duyusal, psikolojik veya motor iyilesmelere yol agmasi, MS’te de

bu tekniklerin siklikla kullanilmasina neden olmustur. (55)

4.2.2.3 Bilissel rehabilitasyon

Biligsel rehabilitasyon, biligsel eksiklikleri azaltmayi, hastalarin farkindaligim
ve biligsel bozukluklarim giinlitk yagamlarinda hesaba katma becerilerini geligtirmeyi

ve olumlu nérobiyolojik degisiklikleri tesvik etmeyi amaglar. (14)

MS'teki biligsel profilin genellikle genellestirilmis demanstan biri olmamasi
nedeniyle, bilissel rehabilitasyon MS'li kisiler i¢in 6zellikle uygundur. Biligsel
eksiklikler genellikle kapsamli bir néropsikolojik degerlendirme yoluyla spesifik
olarak tanimlanabilir ve sonraki biligsel rehabilitasyon, genel biligsel yetenekleri ve
yasam kalitesini iyilestirme c¢abasi iginde farkli iglev bozuklugu alanlarim
hedefleyebilir. (56)

Kompansatuar yontemlerde eksiklikleri telafi eden tekniklerin tutarl kullanimi
konusunda bilgilendirilir. Ornegin hafiza sorunu olan kisiler igin not defterlerine bir
seyler yazmak, buzdolabina not yazmak veya bir akilli telefona sahip olmak olabilir.
Ayrica zaman yOnetimi stratejileri, dosyalama sistemleri, karmasik goérevler igin
kontrol listeleri, okudugunu anlama stratejileri ve 6zel amagl giinlikler de bu
yontemler i¢inde yer alabilir. Diger yéntemlerden biri ise sorun olan biligsel alanin

fonksiyonunu gelistirmek igin zihinsel egzersiz yapmaktir. (57)

Yapilan bir ¢aligmada bilissel rehabilitasyon tedavisi alan ve almayan hastalarin
3 ay sonunda degerlendirilmesi sonucunda biligsel rehabilitasyon alan hastalarin
biligsel rehabilitasyon aldiktan sonraki 3 ay iginde bellek, dikkat, fiziksel, zihinsel

saglik durumunda, ginlikk yasam aktivesinde iyilesme oldugu ve depresyon
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skorlarinda bir azalma oldugu goriilmekle birlikte biligsel rehabilitasyon almayan
hastalarin istatistiksel olarak anlamli olmasa da bellek skorlarinda diisiis gbzlenmistir.

(58)

4.2.2.4 Telerehabilitasyon

"Tele-saglik", geleneksel saglik bakim tesislerinin smirlarinin 6tesinde bilgi ve
telekomiinikasyon teknolojisini kullanan gok ¢esitli saghik hizmetlerinin sunumunu
tanimlamak i¢in kullamilan genis bir terimdir. Tele-saglik ve teletip kullanim
genellikle birbirinin yerine kullanilir. Bununla birlikte, teletip, dogrudan saglayicidan
hastaya hizmete atifta bulunarak, tele-sagligin bir alt kiimesi olarak ortaya ¢ikarken;
"tele-saglik", uzaktan sunulan herhangi bir saglik hizmetini tanimlamak i¢in daha

genis bir gemsiye terimdir. (59)

1970"erde icat edilen bir terim olan teletip, "uzaktan iyilesme" anlamina
geliyordu. 2007 yilinda, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) teletip igin standartlastiriimus bir
tamim getirmistir: "Mesafenin kritik bir faktdr oldugu saglik hizmetlerinin saglik
uzmanlar: tarafindan tani, tedavi yaralanma veya bir hastahgin dnlenmesi, aragtirma
ve degerlendirme ve egitimlerin de yer aldigi bilgi aligverisi i¢in iletisim teknolojilerini

kullanmas1" geklinde tanimlanmistir. (60)

1. Klinik Video Teletip: Internet tabanli video konferans yolu ile hastalarin ve saglik

¢alisanlarinin es zamanli iletisimine olanak tanir.

2. Kay1it Sonradan Degerlendirme: Hasta ile ilgili bilgilerin teknik ekip tarafindan
kaydedilmesi, saklanmasi ve sonradan da saglik c¢alisanlari tarafindan

degerlendirilmesini igerir.

3. Ev Teletibbi: Ev ortaminda es zamanli veya asenkron olarak nérolojik bakimi
koordine etmek i¢in telefon, mobil izleme, mesajlasma ve video teknolojilerini

kullanir.

Nérolojik bozukluklarla yasayan hastalarin tipik olarak degerlendirme, tedavi

ve rehabilitasyon almak igin bir ayakta tedavi klinigini ziyaret etmeleri gerekir. Is
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ve/veya aile ylikiimliiliikleri nedeniyle zaman zorunlulugu olan hastalar ile biligsel
ve/veya fiziksel engellerle yasayan hastalar igin klinik ziyaretlerin yiikii 6zellikle
yiiksektir. Bu hastalarin optimal fayda i¢in tekrar seanslar gerektiren rehabilitasyona
erisimi genellikle miimkiin degildir. Mesafe, zaman ve maliyet engellerini azaltarak
saglik hizmeti kaynaklarina ve bilgilerine erigimi iyilestirebilir; ayrica hastalar1 ve
bakicilan siiregiden kendi kendine ySnetim konusunda egitmek ve desteklemek ve
hastalar1 hastaliklarinin yonetimi ve tedavisine daha aktif bir sekilde katiimalari i¢in
giiclendirmek icin de uzun vadede alternatif hizmet sunum yontemleri bir &ncelik
olarak kabul edilmektedir. (19,21) Hizmet saglayici perspektifinden bakildiginda, bu
tir teknolojilerin benimsenmesi kaynaklarin ve klinik zamanin daha verimli
kullanilmasina yol agabilir ve miidahaleleri izleme, olumsuz olaylart izleme ve
geleneksel yiiz ylize yaklagimlarla miimkiin olmayacak tedaviyi optimize etme
firsatlar1 saglayabilir. (18) Sanal gergeklik, video oyun, video konferans ve tele-tip
teknolojilerinin ortaya ¢ikmasiyla birlikte, telerehabilitasyon kavrami yavag yavag
yerlesti ve geleneksel yiiz ylize uygulamali terapiye kiyasla esit derecede etkili oldugu
kanitlandi. Boylelikle rehabilitasyon tedavisi, hekim ve hasta ile yiiz yiize
goriismeksizin uzaktan uygulanabilir. Rehabilitasyon siireci, hastanin ilerlemesine
gore tedavi sunumunu ydnlendirmek ve ayarlamak igin kullanilan, hastanin
fonksiyonel yeteneginin sik sik izlenmesini gerektiren siirekli etkilesimli bir siirectir.

(61,62)

Telerehabilitasyona dayali birgok rehabilitasyon tedavisi yontemi ve programi,
tipik olarak tibbi personelin hastanin durumunu kontrol etmesi, hastaya veya hasta
yakinina rehabilitasyon tedavisi drneklerini gdstermesini ve rehabilitasyon tedavisinin
nasil yapilmas: gerektigini gdstermek icin fotograf veya video kullanmasini igerir.
Motor, dil ve biligsel islevler videoyla veya 6zel olarak tasarlanmig programlar
kullanilarak degerlendirilebilir. Cogu ¢aligma, telerehabilitasyonun motor, dil, biligsel
fonksiyonlar ve motor becerilerinin iyilestirilmesi acisindan kullamldigini bildiren

caligmalar mevcuttur. (61)

Brenk ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada hastalar 6 hafta haftada 5 giin 10-15
dakika spesifik olmayan, ev temelli bir biligsel rehabilitasyon almigtir. Biligsel islevler,
ozellikle gorsel-kontiiriktif ve gorsel uzun siireli hafiza ile ilgili olmak iizere ¢esitli

becerilerde 6nemli bir gelisme ile sonuclanmugtir. Ek olarak, MS depresif ruh hali ve
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yasam kalitesi tedavi dncesine gore iyilesme gdstermistir ve 6 aya kadar durumunu
korumustur. (63) Yapilan baska bir ¢aligmada hastalar 12 hafta boyunca haftada 3 kez
bilgisayar temelli biligsel rehabilitasyon almigtir. Bellek ve ¢alisma belleginde anlaml
sonu¢ bulunmustur ve bu sonucun aymi zamanda artan adlandirma hizi, bilgiyi
hatirlama hizi, odaklanmis dikkat ve gorsel-motor uyamklikla da iligkili oldugunu

gostermistir. (64)

Mani ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢caligmada hastalar 4 hafta boyunca haftada 2
kez 2 saatlik grup biligsel rehabilitasyon programini hafiza, dikkat ve yiiriitiicii islevler
lizerine seans almislardir. Calisma sonucunda hastalarda hafiza ve yiiriitiicii islevierde

anlaml bir iyilesme gériildiigi bildirilmistir. (65)
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S. MATERYAL VE METOT

Bu calisma Kasim 2020 ile Mart 2021 tarihleri arasinda Medipol Mega

Universite Hastanesi Noroloji Klinigi’ne bagvuran 20 MS tanil1 hasta dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri su sekilde belirlenmigtir:

2017 revize McDonald kriterlerine gére MS tanisi alanlar
18-60 yas aralifinda olanlar

Iletisim problemi olmayan hastalar (konusma zorlugu, anlama ve algilama
sorunu v.b)

Okuma yazma bilen hastalar
Calismadan diglanma kriterleri ise su gekildedir:

MS disinda ek norolojik hastalik tanisi olan hastalar

Mevcut veya gegmis psikiyatrik tanisi olan ve halen tedavi alan hastalar

1 yildan yakin bir zaman dilimi i¢inde daha &nce biligsel rehabilitasyon
programina katilmig hastalar

Rehabilitasyon programimna uyum gosterme konusunda goniillii olmayan

hastalar
Gorme ve gozle takip sorunu olan hastalar (Osilopsi, diplopi, bulanik gérme)

Bilgisayar klavyesi, fare veya kursun kalem kullanimin kisitlayan iist

ekstremite kisitlili1 olan hastalar

Bilgisayara erisimi olmayan hastalar

Rehabilitasyon i¢in EDSS skoru < 5.5 ve = 5.5 puan olmak fizere 20 hasta her

bir grupta 10’ar kisilik 2 ayr1 gruba ayrilmistir. Caligmanin dahil edilme kriterlerine

uyan ve goniilli olur formu imzalatilan hastalarin ¢aligma 6ncesi tibb1 durumu ve

sosyodemografik bilgilerini iceren degerlendirme formu olusturulmustur. (Ek-1)

Tedavi oncesi taniya 6zel olarak hazirlanmis kapsamli degerlendirmeler yapilmastir:
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- Biligsel bozukluklari degerlendirmek icin; Montreal Biligsel Degerlendirme
Testi (MOBID),

- Dikkat fonksiyonunu degerlendirmek i¢in; Say1 Menzili Testi, Adiml: Isitsel
Seri Ekleme Testi (PASAT), Sembol Say1 Modaliteleri Testi (SDMT),

- Yiiriitiicii islevleri degerlendirmek igin; S6zel Akicihk Testleri (Meyve-Isim,
K-A-S), Iz Siirme Testi,

- Bellek fonksiyonunu degerlendirmek i¢in; Sézel Bellek Siiregleri Testi
(SBST),

- Gorsel- uzamsal iglevleri degerlendirmek igin; Saat Cizimi

- Giinliik yagam aktivitesini degerlendirmek i¢in; Barthell Indeksi,

- Psikolojik durumu degerlendirmek igin; Beck Depresyon Olgegi,

-  Fiziksel durumu degerlendirmek i¢in; Fonksiyonel Ambulasyon Simflamasi,

- Aktivite performansi1 ve memnuniyeti degerlendirmek i¢in; Kanada Aktivite

Performans Olgiimii (KAPO) kullanilmugtir.

Tiim bu degerlendirmeler tedavi 6ncesi ve 6 haftalik tedavi sonras: olacak
sekilde iki kez yapilmistir. Yapilan degerlendirmeler sonucunda tekrar 2 gruba

ayrilmistir. Her grupta 5 kisi bulunmustur.

Calisma icin etik kurul onayi, Istanbul Medipol Universitesi Etik
Kurulundan 17/11/2020 tarih ve 10840098-772.02-E.61583 sayili karari ile

alinmigtir. Caligma siiresince Helsinki Deklarasyonu’na uygun ¢aligilmastir.

5.1 Telerehabilitasyon Programi

Hastalara hastalik ile basa ¢ikma stratejileri, relaksasyon teknikleri,
programin isleyisi, Zoom programinin nasil kullanilacagi ve neler yapmalar
gerektigi rehabilitasyon programi baglamadan &nce bilgilendirme yapildi.
Fizyoterapist esliginde haftada 2 kez 40’ar dakika 6 hafta boyunca
bilgisayar/telefon ile uzaktan baglanip (Zoom programi kullanilarak) grup
egzersizleri uygulanmigtir. Zoom programinin segilmesinin nedeni kullanimi

kolay olmasidir. Hastalarin ek sorunlarinda kolay iletisimi saglamak igin telefon
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iizerinden irtibat saglanmistir. Telerehabilitasyonun yapilmadigi giinlerde ev 6devi
olarak kisiye 6zel kisinin etkilenen biligsel alanlarina gore yapilandirilmig mobil
aplikasyonlar kullanilarak egzersizlere devam edilmigtir. Ayrica her hasta igin

glinde 20 dakika yiiriiylis/egzersiz seklinde fizik egzersiz programi 6nerilmistir.

Haftada 2 kez diizenlenecek olan grup programi igerisinde haftalik yaptiklari
fizik egzersiz aktivitesi takip edilmis ve her seans oncesi hafif bir miizik esliginde
solunum egzersizleri yapilmistir. Ilk hafta daha ¢ok dikkat, gorsel uzamsal ve
yiiriitiicli islevler iizerinde yogunlagilmis olup ikinci haftadan itibaren hafiza da
icine eklenerek grubun genel becerisine gore ilerleme kaydedildik¢e daha
komplike egzersizler verilmistir. Dikkat ve hafiza becerisi igin; metin igerisinden
istenen kelimenin bulunmasi, bir aktivite sirasinda sorulan sorularin cevaplanmasi,
ileri ve geri saymlar, ekranda verilen sorularm cevaplarinin isaretlenmesi,
sdylenen harfleri saymak, sayilan kelimelerin veya bir metnin hafizada tutulmasi
ve aradan zaman gegctiginde tekrardan hatirlanilmasi gorsel algisal beceriler ve
gorsel hafiza igin; gosterilen resimlerin ¢iftinin bulunmasi ve aynisindan olmayan
resimlerin bulunmasi, iki resim arasinda farkliliklarin bulunmasi, gosterilen
resimlerin hafizada tutulmasi ve aradan zaman gegtiginde tekrardan hatirlanilmasi,
yuriitiicli fonksiyonlar i¢in; karigik harflerden kelime bulmak, kelimelerin bir
harfini degistirerek yeni bir kelime elde etmek, bir kelime sSylenip son harfiyle
bagka bir kelimenin iiretilmesi, istenen harfle baglayan veya biten kelimelerin
bulunmas: gibi egzersiz drneklerinden yararlanilmigtir. Aym zamanda hafiza
problemleri i¢in daha ¢ok i¢ stratejiler (zincirleme, hikayeleme, gorsellestirme,
sorular vb) ve daha az olarak da dis stratejilere (hatirlaticilar, alarmlar, takvim vb.)

dair egitim verilmistir.

5.2. Noropsikolojik Testler

Montreal Bilissel Degerlendirme Testi (MOBID)
Yedi biligsel islevi bir sayfada kisaca degerlendiren 10 dakikalik bir testtir

(Ek 2). Gorsel ve yiiritiicti islevler; alternatif iz siirme testi (1 puan), kiip
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kopyalama (1 puan), saat ¢izimi (3 puan), adlandirma; (aslan, gergedan, deve) (3
puan), dikkat; ileri ve geri menzil (2 puan), A harfini duydugunda masaya elini
vurma (1 puan), 100'den 7’ser geriye sayma (1 puan), dil; ciimle tekrar (2 puan),
sozel akicilik (K harfi) (1 puan), soyutlama; tren ve bisiklet, saat ve cetvel
arasindaki benzerlikler (2 puan), hafiza; 5 dakika sonra gecikmeli hatirlama (5
kelime) (5 puan), zaman ve yer oryantasyonu (6 puan) degerlendirilir. Toplam
puan 30°dur. 21’in altindaki puanlar biligsel bozulmanin varligin gosterir. (66)
(Ek-2)

Sayr Menzili

Isitsel dikkat ve dikkatin siirdiiriilmesi yeteneginin degerlendirilmesinde
kullanilan say1 menzili, ileri ve geri olmak iizere iki bliimden olusur. ik bsliimii
ileri olan say1 menzilinde sayilar birer saniye araliklarla okunur ve hastadan aym
sirayla rastgele okunan sayilan tekrarlamasi istenir. Ikinci béliim olan geri say1
menzili calisma bellegi islevini de Slger. Bu agamada sayilar birer saniye araliklarla
okunur ve okunan sayilarin tersten sirasiyla sdylenilmesi istenir. Caligma bellegi
Her iki bsliim i¢in de bagardik¢a zorlagir ve hasta iki kez art arda basarisiz olursa
test sonlandirilir. (67) Maksimum basamak sayisi ileri say1 menzilinde 8, geri say1

menzilinde 7’dir. Maksimum ileri say1 menzili ve geri say1 menzili puan1 12°dir.
(Ek-3)

Saat Cizme Testi
Gorsel-uzamsal iglevleri Glgen bu testte kisiden bir saat ¢izmesini ve tiim
rakamlar1 yazmasi istenir. Daha sonra 11°i 10 gegeyi gostermesi istenir. (68)
Yapilan normatif ¢alismada belirlenen 13 tane maddenin (yuvarlak ¢izebilmesi,
rakamlarin dogru sekilde yerlestirilmesi gibi) her birine bir puan verilerek 13 puan

lizerinden degerlendirilmektedir. (Ek-4)

Sozel Akicilik Testleri
Yiiritiicti iglevlerin alt parametresi karmagik dikkati Slgen s6zel akicilik
testlerinden K-A-S harfleriyle baslayan kelimeleri sayma fonemik akiciligs,

Meyve-Isim giftlerinin sirasiyla sdylenmesi ise semantik akicihigi dlgmektedir.

31



Meyve-Isim ciftleri igin ve her bir harf i¢in 1 dakika siire tutulmaktadir. Her bir
harf (K-A-S) igin 6zel isim olmayan (insan ismi ve gehir ismi) kelimeleri liretmesi
istenmektedir. (69) Stylenen kelimeler sayilarak puanlama yapilir. Meyve- Isim

ciftleri ise giftler halinde sayilarak puanlama yapilir. (Ek-5)

Iz Siirme Testi

Yiirlitiicli islevleri olgen test A ve B olmak iizere iki bdliimden
olusmaktadir. Her iki bolimde de hedefler formu iizerinde dagmik olarak
bulunmaktadir. A Bslimii’nde hedef olarak sayilar bulunmakta olup, katilimcinin
gorevi rakamlarin bulundugu sayilar1 dogru sirada (1-2-3-4-5...) birlestirmektedir.
B Boliimii’nde harf ve rakamlardan olusmakta olup, katilimcimin gérevi, bir harf
ve bir rakam olarak sirayla (1-A-2-B-3-C-4-D...) olacak sekilde, diiz ¢izgiler
cizerek birlestirmektir. A ve B boliimiiniin her bir béliim i¢in alistirma mevcuttur.
(70) Alistirmay1 gegemeyen kisilerde teste gecilmez. Testin iki béliimiinde de siire
tatulur. (Ek-6)

Sozel Bellek Siirecleri Testi (SBST)

So6zel bellegi ve grenmeyi Slgen testte, 15 sozciigiin yer aldigi bir liste
bulunmaktadir. Terapist kelimeleri bir saniye araliklarla en fazla on kez tekrarlar.
Kisiden bu s6zctikleri her tekrardan sonra aklinda kalan kelimeleri siras1 Snemsiz
bir sekilde sdylemesi istenir. Ilk tekrarda sdylenen kelime sayis1 anlik bellek
puanimm belirler. Yaklagik 30 dakika sonra hastadan aklinda kalan sozciikler
sorulur. Hatirlayamadigi sézciikler varsa bagka bir listeden &nceki okunan listedeki
sozciiklerin olup olmadigi sorularak tanimasi beklenir. Taniyamadiklari i¢in
zorunlu segmeli tanima yaptirilir. Uygulamadaki degerlendirmede anlik bellek,
geri getirme, 6grenme, hatirlama, geciktirilmig serbest hatirlama ve geciktirilmis
tanima gibi islevler degerlendirilmektedir. Bu testin Tiirkge gegerlilik ve

giivenilitlik galigmas1 Oget Oktem tarafindan yapilmistir. (71) (Ek-7)
Sembol Say1 Modaliteleri Testi (SDMT)

Test, boliinmiis dikkat, gérsel tarama, takip ve motor hizin1 degerlendirmek

icin kullanilir. Maksimum puan 110°dur. 2 agamasi vardir. Bunlardan birincisi
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bireylerin 1 ila 9 arasindaki sayilara karsilik gelen dokuz farkhi sembolii
tanimlamasim ve karsilik gelen semboliin altina dogru sayiy1 yazmaya ¢aligmasini
gerektirir. Ik 10 tanesi aligtirmadir. Ikincisi ise bireylerin 1 ila 9 arasindaki sayilara
karsilik gelen dokuz farkli sembolii tanimlamasmi ve kargilik gelen semboliin
numarasinin sesli bir sekilde sylenilmesidir. 2 asama i¢in de verilen siire 90

saniyedir. (72) (Ek-8)

Advmli Isitsel Seri Ekleme Testi (PASAT)

Yiiriitiicti islevlerden isitsel bilgi isleme hizini, hesaplama, esneklik
becerilerini ve stirekli dikkati 6lgmek igin kullanilmaktadir. Standart bir ses kaydi
ile uygulanan iki formu vardir. Iki formun da iki tane alt testi mevcuttur. Birinci
alt testte ii¢ saniye arayla, ikinci alt testte ise iki saniye arayla rakamlar
soylenilmekte ve hastadan duydugu sayi ile bir sonrakini toplamasi istenir. Test

puany, her alt testte verilen dogru toplamlarin sayisidir. Maksimum 60 puan alinir.
(73) (Ek-9)

5.3 Diger Yapilan Testler

Genisletilmis Oziirlilliik Durum Skalasi (EDSS)

Multiple skleroz hastalarini degerlendirmek i¢in yaygin olarak kullanilan ve
iyi tamimlanmis bir Slgek olarak kabul edilen EDSS'deki toplam puan klinisyen
tarafindan yapilan gériismeye ve nérolojik muayeneye dayanmaktadir. 8 tane ana
fonksiyonel sisteme bakilarak puanlama yapiliyor. Bu 8 fonksiyonel sistem
arasinda Piramidal, Serebellar, Beyin Sapi, Duyusal, Mesane-Bagirsak, Gorsel,
Serebral veya Mental ve Diger bulunur. Her fonksiyonel sistem i¢in "0" puan
normal n&rolojik muayene sonuglarimi gésterirken, en kétii puan nérolojik hasari
yansitan "5" puandir. Yalmzca Diger kategorisi sayisal olarak puanlanmaz; "0"
yoklugu, "1" ise belirli bir sorunun varligim gosterir. "0"normal nd&rolojik
muayeneyi, "10" MS nedeniyle 6liimii gésterir. Puan artigi kitillesmeyi gsterir.
(74) (Ek-10)
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Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi (FAS)

Hastalarn ylirtime becerisini degerlendiren bir skaladir. 0 ile 5 arasinda 6 tane
evreden olugmaktadir. "0" ylirliyemez veya iki kisinin yardimiyla yiiriir; "5" her hizda
ve zeminde bagimsiz ylirlir anlamina gelir. Puan artigt yiiriime becerisinin daha iyi
oldugunu gosterir. (75) (Ek-11)

Barthel Indeksi
Hastanin giinlilk yagam aktivitelerindeki oziirliilik diizeyini olgmek igin
kullanilir. Toplam 10 kategoriden olusur; (Beslenme, tekerlekli sandalye-yatak
transferi, kendine bakim, klozete oturup kalkma, yikanma, diizgiin yiizeyde yiiriime,
merdiven inip ¢ikma, giyinip soyunma, bagirsak ve mesane bakimi). Toplam puan 0

ile 100 arasinda degerlendirilir. Puan arttik¢a bagimsizlik diizeyi de artar. (76) (Ek-12)

Beck Depresyon Olgegi
Depresyon giddetini 6lgmek i¢in ¢oktan segmeli olarak 21 sorudan olugan bir
testtir. Olgekte duygusal belirtileri Slgen sorulara ek olarak fiziksel belirtileri de
inceleyen sorular bulunmaktadir. Her yanitta verilen 0-3 arasindaki puanlarin
toplanmasi ile depresyon puan elde edilir. Puan arttik¢a depresyon siddeti artar. (77)
(Ek-13)

Kanada Aktivite Performans Olgiimii (KAPO)
Bireyin kendine bakim, iiretici aktiviteler ve serbest zaman aktivitelerinden olusan 3
alanda yasadig1 performans problemlerini belirlemesi istenir. Bireylerin belirledikleri
bu problemleri 1 ile 10 arasinda 6nem derecesine gére puan vermesi istenmistir (1 hig
O6nemli degil, 5 orta derece Gnemli ve 10 ¢ok &nemli). Problemlerin belirlendigi
aktivitelerden en Onemli olan en fazla 5 aktiviteyi segmesi ve 1 ile 10 arasinda
performans ve tatmin puam belirlemesi istenir. Elde edilen performans ve tatmin

puanlari toplam aktivite sayisina boliinerek puan elde edilir. (78) (Ek-14)
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5.4 Istatistiksel Analiz

Aragtirmadaki verilerin analizi Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
22.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) Windows progranm ile yapilmigtir. Verilerin
istatistiksel olarak normal dagilim gdsterme durumunu saptamak ig¢in Shapiro Wilk
testi uygulanmigtir. Normal dagilim gosteren bagimsiz verilerin 6l¢iim analizinde,
Bagimsiz Gruplar T- Testi, bagimli verilerin 6lglim analizinde ise Eslestirilmis Gruplar
T ve normal dagilim gostermeyen verilerin bagimsiz Sl¢lim analizinde ise Mann
Whitney-U ve bagimh verilerin Sl¢lim analizinde ise Wilcoxon Signed-Rank Testi
kullanilmigtir. Tiim istatistiksel testler igin anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul

edilmistir.
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6. BULGULAR

6.1. Demografik ve Klinik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Aragtirmanin bu béliimiinde rehabilitasyon grubunu olusturan hastalarin
demografik 6zelliklerini (cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, el tercihi,
fizyoterapi alma durumu, kullanilan ilaglar, kiminle yasadifi, yardimci cihaz
kullanimt) betimleyici frekans ve ylizde dagilimlan ¢ikarilmis olup yas, hastahk

durasyonu, egitim siiresi i¢in X+ss degerleri tablolar halinde sunulmustur.

Hastalar éncelikli olarak EDSS skoruna gére iki alt gruba ayrildi. (EDSS<5.5,
EDSS>5.5) Ayrilan gruplar arasinda yas, egitim durumu ve hastalik siiresi agisindan

fark olup olmadigina bakilmigtir.

EDSS <5.5 rehabilitasyon grubunun yas ortalamas1 35,9+8,57, EDSS > 5.5
rehabilitasyon grubunun yasg ortalamasi ise 43,4+8,28’dir. ki grup arasinda

istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmamigtir (p=0,062).

EDSS <5.5 rehabilitasyon grubunun egitim siiresi ortalamasi 15,5+2,27,
EDSS = 5.5 rehabilitasyon grubunun egitim siiresi ortalamasi ise 14,2+4,44’tiir. Iki

grup arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,349).

EDSS <5.5 rehabilitasyon grubunun hastalik siiresi ortalamasi 8,85+6,23,
EDSS>5.5 rehabilitasyon grubunun egitim siiresi ortalamasi ise 16,5+8,09°dur. Iki
grup arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmugtir (p=0,029).

Rehabilitasyon gruplarinin demografik bilgileri Tablo 6.1.1°de verilmistir.
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Tablo 6.1.1 Multiple Skleroz Hastalarinin Demografik ve Klinik Bilgileri

Rehabilitasyon | Rehabilitasyon
Grubu Grubu p
(EDSS <5.5) | (EDSS =>5.5)
Xtss Xtss
Yas 35,948,57 43,4+8,28 0,062
EDSS Skoru 2,75+0,98 6,15+0,58
Hastalik Siiresi (Y1) 8,85+6,23 16,5+8,09 0,349
Egitim Siiresi (Yil) 15,5227 14,2+4,44 0,029

X: Ortalama
ss: Standart sapma

EDSS <5.5 olan rehabilitasyon grubuna toplam 8 kadin (%80), 2 erkek (%20);
EDSS>5.5 olan rehabilitasyon grubuna toplam 5 kadin (%50), 5 erkek (%50) dahil
edilmistir. Gruplar arasinda cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamistir (p=0,170).

Iki rehabilitasyon grubunda da evli bireylerin sayisi 6 (%60) ve bekar bireylerin
say1s1 4 (%40)’tir.

EDSS <5.5 olan rehabilitasyon grubunda 1 ortaokul (%10); 1 lise (%10); 7
iiniversite (%70); 1 yiiksek lisans hastasi (%10); EDSS>5.5 olan rehabilitasyon
grubunda ise 1 ortaokul (%10); 4 lise (%40); 5 iiniversite (%50) hastas1 dahil
edilmistir. Gruplar arasinda egitim diizeyi agisindan istatistiksel olarak anlaml bir fark

saptanmamustir (p=0,168).
Tiim hastalarin el tercihi sag (%100) *dir.

EDSS <5.5 olan rehabilitasyon grubunda hi¢ kimse fizyoterapi (%0) almazken;
EDSS>5.5 olan rehabilitasyon grubunda 3 kisi fizyoterapi (%30) almaktadir. Gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,067).

EDSS <5.5 olan rehabilitasyon grubunda 3 kisi anne veya babasiyla (%30); 4
kisi esiyle (%40); 2 kisi esi ve gocuklariyla (%20); 1 kisi tek bagma (%10); EDSS>5.5
olan rehabilitasyon grubunda ise 3 kisi anne veya babasiyla (%630); 3 kisi esiyle (%30);
3 kisi esi ve g¢ocuklartyla (%30); 1 kisi tek bagmna (%10) yasamaktadir. Gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamigtir (p=0,828).

Tablo 6.1.2 *de detayh bir sekilde demografik bilgiler verilmistir.
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Tablo 6.1.2 Hastalarin Demografik ve Klinik Bilgileri

Rehabilitasyon | Rehabilitasyon
Grubu Grubu P
(EDSS <5.5) | (EDSS > 5.5)
Cinsiyet
Kadin (%) 8 (%80) 5 (%50) 0,170
Erkek (%) 2 (%20) 5 (%80)
Medeni Durum
Evli (%) 6 (%60) 6 (%60) 1,000
Bekar (%) 4 (%40) 4 (%40)
Egitim Diizeyi

Ortaokul (%) 1 (%10) 1(%10)

Lise (%) 1(%10) 4 (%40) 0,168

Universite (%) 7 (%70) 5 (%50)

Yiiksek Lisans (%) 1(%10) 0 (%0)
El Tercihi
Sag (%) 10 (%100) 10 (%100) 1,000
Sol (%) 0 (%0) 0 (%0)
Fizyoterapi Alma Durumu
Evet (%) 0 (%0) 3 (%30) 0,067
Hayir (%) 10 (%100) 7 (%70)
Kiminle Yasadig
Anne-baba (%) 3 (%30) 3 (%30)
Es (%) 4 (%40) 3 (%30) 0,828
Es ve ¢cocuk (%) 2 (%20) 3 (%30)
Tek basina (%) 1(%10) 1 (%10)
Kullanilan Tlaclar

Kullanmiyor 1(%10) 1 (%10)
Ocrelizumab (%) 0 (%0) 3 (%30)
Fampridin (%) 0 (%0) 1(%10)
Natalizumab (%) 0 (%0) 1(%10)

Tecfidera (%) 0 (%0) 1 (%10) 0.006
Ocrelizumab+Fampridin (%) 0 (%0) 1(%10) ’
Fampridin+Natalizumab (%) 0 (%0) 1(%10)

Finglimod (%) 5 (%50) 0 (%0)

Glatiramer Asetat (%) 1 (%10) 1 (%10)

Teriflunomid (%) 2 (%20) 0 (%0)

Kladribin (%) 1 (%10) 0 (%0)

Yardimcl Cihaz Kullanimi

Kullanmiyor (%) 10 (%100) 1 (%10)
Baston (%) 0 (%0) 5 (%50) 0,000

Walker (%) 0 (%0) 1 (%10)

Cift Koltuk Degnegi (%) 0 (%0) 1 (%10)

Tekerlekli Sandalye (%) 0 (%0) 2 (%20)
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6.2 Noropsikolojik Test Sonuclar:

20 Multiple Skleroz hastasina tedavi 6ncesi nropsikolojik testler uygulanmigtir.
Daha sonra hastalar EDSS skorlarina gére ayrilip 6 haftalik grup biligsel
telerehabilitasyon tedavisi uygulandiktan sonra hastalara yeniden néropsikolojik

testler uygulanmigtir.

EDSS skoruna gore ayrilmis her iki rehabilitasyon grubunda da genel biligsel
durum dikkat, bellek, yiiriitlicti iglevler, gorsel mekansal iglevler, bilgi islemleme hizi

anlaml bir gekilde iyilesme gostermistir.

EDSS skoru 5.5’in altinda olan grupta en ¢ok iyilesme gdsteren testler; MOBID
(p=0,001), sozel akicilik (p=0,000), saat ¢izme (p=0,000), SDMT(p=0,006), ileri
(p=0,004) ve geri say1 menzil puanlariyken (p=0,001); EDSS skoru 5.5 ve iistiinde
olan grupta ise MOBID (p=0,001), s6zel akicilik (p=0,000), geri sayr menzili
(p=0,004) ve puam (p=0,000), Iz Siirme Testi-A (p=0,005), SBST Sgrenme puani
(p=0,005), SDMT (p=0,000) ve PASAT (p=0,000) testleridir.

Rehabilitasyon gruplarmin tedavi 6ncesi ve sonrasi noéropsikolojik test

sonuglari Tablo 6.2.1°de verilmistir.
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Tablo 6.2.1. Hastalarin Néropsikolojik Test Sonuglar

Rehabilitasyon Grubu Rehabilitasyon Grubu
(EDSS <5.5) (EDSS = 5.5)
Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
Oncesi Sonrasi P Oncesi Sonrasi P
XLss xXiss X+ss X&s5
MOBID 22,2+3,58 27,1+1,85 0.001* 19.8+4,39 24+2.31 0.001*
Tleri Sayr
Menzili 6,9+1,97 9,3+2,06 0,004* 6+1,25 8+1,94 0,011*
Puam
Tleri Say:
Menzili 6+0,94 7,14+0,88 0,016* 5.5+0.71 6,5+1.18 0,015*
Geri Say1
Menzili 6,6+2,01 942,16 0,001% 5,7+1,7 8,6+2,59 0,000*
Puam
Geri Say1
Menzili 4,8+1,32 5,9+0,99 0,015* 4,310,68 6+1,16 0,004*
K-A-S 31,9+11,7 46,1+12,52 | 0,000* 29,9+11,82 45,9+£15,47 0,000*
Akialik
Meyve-isim 7,613,06 9,6+1,27 0,023* 842,75 9,7+2,79 0,014*
Sayma
iz Siirme 61,18+£27,93 | 40,5+14,74 | 0,028* 109,9+73,87 63,3+23,25 0,005*
Testi- A
iz Siirme 147,6+48,13 | 108,2+53,61 | 0,017* | 181,67+66,91 | 115,33+48,53 | 0,011*
Testi- B
SBST
Ogrenme 117,3+22,95 137+13,41 0,010* 112,3+20,87 132,8+£17,94 | 0,005*
Puam
SBST
Anhk 6,2+1,93 9,124,7 0,083 5,6+2,63 8,1+2,85 0,024*
Bellek
SBST
Kritere 4,67+2,25 2,83+1,6 0,020* 6,33£1,63 3,67+0,3 0,043*
Ulasma
SBST
En Yiiksek 14+1,63 15+0,0 0,063 14+1,49 14,7+6,76 0,066
Oprenme
SBST
Uzun Siireli 11,8+3,65 14,7+0,66 0,027* 12,4+2.8 14+1,49 0,048*
Bellek
SBST
Tanima 3+3,46 0,3+0,68 0,027* 2,11+2,15 0,56+0,88 0,026*
SBST
Hatirlama 14,9+0,32 15+0,0 0,317 15+0,0 15+0,0 1,000
Saat Cizme 10,1+0,99 11,5+0,85 0,000* 9+1,89 10,7+0,82 0,011*
SDMT 18,5+5,8 25,1+7.31 0,006* 14,6+4,55 23,6+5,23 0,000*
PASAT 32,7+10,51 38,3+12,11 | 0,012% 20,4+12,51 36,8+13,61 0,000*
X. Ortalama

ss: Standart sapma

(*: anlaml farklilik)
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Sekil 6.2.1: MOBID Testi Tedavi Oncesi ve Sonrasi Degerleri
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Sekil 6.2.2: Ileri Say1 Menzili Puam Tedavi Oncesi ve Sonras1 Degerleri
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Sekil 6.2.4: Geri Say1 Menzili Puam Tedavi Oncesi ve Sonrasi Degerleri
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Sekil 6.2.5: Geri Say1 Menzili Tedavi Oncesi ve Sonras1 Degerleri
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Sekil 6.2.6: K-A-S Akicihik Testi Tedavi Oncesi ve Sonras1 Degerleri
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Sekil 6.2.7: Meyve- Isim Sayma Testi Tedavi Oncesi ve Sonras1 Degerleri
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Sekil 6.2.9: Iz Siirme Testi- B Formu Tedavi Oncesi ve Sonras1 Degerleri

160

140

120+

80+

60

EDSS 5.5< Grubu EDSS = 5.5 Grubu
S$BST Ofrenme Puani

Tedavi Oncesi
Tedavi Sorvasi

Sekil 6.2.10: SBST Ogrenme Puam Tedavi Oncesi ve Sonras: Degerleri
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Sekil 6.2.11: SBST Anlik Bellek Puani EDSS = 5.5 Grubunun Tedavi Oncesi ve
Sonras1 Degerleri
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Sekil 6.2.12: SBST Kritere Ulasma Puam Tedavi Oncesi ve Sonras: Degerleri
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Sekil 6.2.15: Saat Cizme Testi Tedavi Oncesi ve Sonras1 Degerleri
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Sekil 6.2.16: SDMT Testi Tedavi Oncesi ve Sonras1 Degerleri
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Sekil 6.2.17: PASAT Testi Tedavi Oncesi ve Sonras1 Degerleri

EDSS skoru 5.5 altinda olan hasta grubunun genel biligsel durum, ileri sayr
menzili, meyve- isim sayma, anlik bellek, en yiiksek 6grenme, uzun siireli bellek,
tanima ve toplam hatirlama testlerindeki performansinda iyilesme orami daha
belirginken; EDSS skoru 5.5 ve iistii olan hasta grubunda geri sayr menzili, K-A-S
sozel akicilik, Iz Stirme A ve B formu, SBST 6grenme puani, kritere ulagsma, saat
cizme, SDMT ve PASAT testlerindeki performanslarinda iyilesme orant daha
belirgindir. iki grup arasinda iyilesme oran1 bakimindan yalmizca PASAT testinde
anlamli farklihik gézlenmigtir (p=0,005).

Rehabilitasyon gruplarinin tedavi sonrasi néropsikolojik skorlarinda iyilesme

oranlar Tablo 6.2.2°de verilmistir.
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Tablo 6.2.2. Hastalarin Néropsikolojik Skorlarinda lyilesme Oranlar:

Tyilesme Oram

Rehabilitasyon Rehabilitasyon
Grubu Grubu P
(EDSS <5.5) (EDSS = 5.5)
Ortalama Ortalama
MOBID 4,9 4,2 0,059
Tleri Say1 Menzili
Puani 2,4 2 0,938
Ileri Say: Menzili 1,1 1 0,905
Geri Say1 Menzili
Puani 24 2,9 0,459
Geri Sayi1 Menzili 1,1 1,7 0.186
K-A-S Akieihk 14,2 16 0,520
Meyve- Isim Sayma 2 1,7 0,668
Iz Siirme Testi- A 20,68 46,6 0,096
Iz Siirme Testi- B 39,4 66,33 0,240
SBST
Ogrenme Puam 19,7 21,5 0,384
SBST Anlik Bellek 3,1 2,5 0,729
SBST
Kritere Ulasma 1,83 2,67 0,477
SBST
En Yiiksek Ofrenme 1,2 0,7 0,864
SBST
Uzun Siireli Bellek 2,9 1,6 0,586
SBST Tanima 2,7 1,56 0,767
SBST Hatirlama 0,1 0 0,317
Saat Cizme 1,4 1,9 0,343
SDMT 6,7 9 0,197
PASAT 5,6 16,4 0.005*
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6.3 Diger Yapilan Testler

Hastalara telerehabilitasyon oncesinde ve sonrasinda biligsel testler haricinde
Fiziksel Aktivite Olgegi (FAS), Barthell Indeksi, Beck Depresyon Olgegi, Kanada
Aktivite Performans Olgegi uygulanmstir.

EDSS skoru 5.5 altinda olan hastalarin depresyon skorlarinda (p=0,027) ve
ortalama memnuniyetlerinde (p=0,039) anlamh bir iyilesme g&zlenirken; EDSS skoru
5.5 ve distiinde olan hastalarda depresyon skorlarinda (p=0,006) ve ortalama

performansla(p=0,000) beraber memnuniyetlerinde (p=0,003) de anlaml iyilesme

gbzlenmisgtir.

Rehabilitasyon gruplarinin tedavi dncesi ve sonrasi test sonuglar1 Tablo 6.3.1°de

verilmigtir.

Tablo 6.3.1. Hastalarin Diger Testlerinin Degerlendirme Sonuglari

Rehabilitasyon Grubu Rehabilitasyon Grubu
(EDSS <5.5) (EDSS = 5.5)
Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
Oncesi Sonrasi P Oncesi Sonrasi p
XEss Xiss X&ss X+s§

FAS 4,8+0,42 4,9+0,32 0,317 1,2+1,03 1,4+1,08 0,168
Barthell
Indeksi 97,5£2,64 | 98,5£2,42 | 0,157 84+16,8 88+16,36 0,102
Beck
Depresyon 16,9+£11,54 | 12,7£9,87 | 0,027* | 17,5+9,42 12,5+9,5 0,006*
KAPO
Ortalama 6,47+1,87 | 7,36x1,32 | 0,059 | 4,28+1,36 | 5,63+£1,62 | 0,000*
Performans
KAPO
Ortalama 5,29+2.33 | 6,97+1,75 | 0,039* | 3,6+1,66 5,01£2,15 | 0,003*
Memnuniyet
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Sekil 6.3.1: Beck Depresyon Olgegi Tedavi Oncesi ve Sonras1 Degerleri
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Sekil 6.3.2: KAPO Olgegi Ortalama Performans Alt Parametresi EDSS = 5.5

Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonrasi1 Degerleri
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Sekil 6.3.3: KAPO Olgegi Ortalama Memnuniyet Alt Parametresi Tedavi Oncesi ve

Sonras1 Degerleri

EDSS skoru 5.5 altinda olan grubun KAPO ortalama memnuniyet skorunda
iyilesme orani daha belirginken; EDSS skoru 5.5 ve iistiinde olan hasta grubunda FAS,
Barthell Indeksi, KAPO ortalama performans skorlarinda iyilesme orami daha

belirgindir. Ancak iki grup arasinda anlamli farklhihik gézlenmemigtir.

Rehabilitasyon gruplarinin tedavi sonrasi dier test skorlarindaki iyilesme

oranlar1 Tablo 6.3.2’de verilmistir.
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Tablo 6.3.2 Hastalarin Diger Testlerinin Iyilesme Oranlar1

Tyilesme Oram

Rehabilitasyon Rehabilitasyon
Grubu Grubu
(EDSS <5.5) (EDSS > 5.5)
Ortalama Ortalama p

FAS 0 0,2 0,146
Barthell
Indeksi 1 4 0,549
Beck
Depresyon 42 5 0,544
KAPO
Ortalama 0,89 1,35 0,224
Performans
KAPO
Ortalama 1,68 1,41 0,701
Memnuniyet
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T7T.TARTISMA

Bu calisma EDSS skoruna gére gruplara ayrilmig olan Multiple Skleroz
hastalarinin grup tabanli telerehabilitasyon ile biligsel egzersiz tedavisinin gruplardaki
etkisini aragtirmak lizere yapilmigtir. Rehabilitasyon ©ncesi ve sonrasi hastalara
noropsikolojik testlerle birlikte giinliikk yasam aktivitesi, psikolojik, fiziksel, aktivite
performans ve memnuniyet durumlarina dair 8l¢timler yapilmigtir. Sonugta elde edilen
bulgularla grup tabanh biligsel telerehabilitasyonun bir tedavi yontemi olarak etkinligi

ve uygulanabilirligi incelenmistir.

Noropsikolojik testler sonucunda iki grupta da MOBID, ileri say1 menzili, geri
say1 menzili ve puanlari, K-A-S akicilik, meyve-isim sayma, Iz Siirme Testi- A, 1z
Siirme Testi- B, SBST-6grenme puami, SBST-kritere ulagsma, SBST-tanima, saat
cizme, SDMT ve PASAT testlerinde yani genel biligsel durumda,basit dikkat, galisma
bellegi, sozel bellek, yiiriitiici islevlerde, bilgi isleme hizinda; EDSS skoru 5.5 ve
Ustiinde olan grupta ise ayrica SBST-anlik bellek puaninda anlamli bir iyilesme
goriilmiistiir. SBST- en yiiksek 6grenme ile toplam hatirlama puanlari hastalarin tedavi
oncesinde de iyi durumdan olmasindan kaynakli olarak anlamli bir fark
bulunmamgtir. Ayrica bazi hastalarin rehabilitasyon &ncesinde Iz Siirme Testi-B
boliimiinti yapamamis ve SBST kritere ulagma testinde kritere ulagamamis olup
rehabilitasyon sonrasinda Iz Siirme Testi-B bolimiinii yapmas:1 ve SBST kritere
ulagma testinde kritere ulagabilmesi de biligsel bir iyilesme oldugunu g&stermigtir
ancak istatistiki anlamliliga ulagamamigtir. EDSS skoru 5.5 altinda olan grupta anlamli
fark goriilmeme sebepleri arasinda 3 hastada baglangica gore anlik bellek skorunun
diismesi, hasta sayismin az olmasi ve 3 hastanin o an yagadigi heyecan veya iiziintii
durumundan odaklanamamasi sayilabilir. SBST-en yiiksek 6grenme puan her iki grup
icinde anlamh bir fark gériilmeme sebebi iki grubunda ortalamalarinin iyi olmasidir.
Daha 6nce yapilan bir ¢alismada 3 ay boyunca ev tabanli néropsikolojik egitim ile
desteklenen bilgisayar destekli kombine egitimi sonucunda sézel bellek, ¢alisma
bellegi ve fonetik akicilik dlglimlerinde Snemli gelismeler gésterilmistir. (79) Bagka
bir ¢alismada 3 ay boyunca haftada 3 kez 1’er saat grup olarak ayni ortamda bulunan

fakat bireysel olarak kagit kalem egzersizlerinin yapilmasi sonucunda yiiriitiicii
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islevlerde, caligma bellegi, s6zel bellek ve bilgi isleme hizinda dnemli farklar elde
edilmigtir. (24) Cerasa ve arkadaglarinin yapmig oldugu ¢alismada, MS hastalari 6
hafta boyunca haftada iki kez 1'er saatlik gesitli dikkat yetenegi ve bilgi isleme
gorevlerinin yer aldif1 bilgisayar tabanli biligsel rehabilitasyon seanslari sonucunda
dikkat yeteneklerinde anlaml: farkliliklar ortaya ¢ikmigtir. (80) Farkli bir ¢alismada, 5
hafta siiren 15 bilgisayar tabanli biligsel rehabilitasyon ve 5 bilgisayar tabanli grup
biligsel stimiilasyon seansi uygulanan MS hastalarinin Ileri ve Geri Say1 Menzillerinde
anlaml1 farklihk bulunmugtur. (81) Vilou ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada ise MS
hastalarina haftalik haftada 2 kez 40’ar dakikadan olusan bilgisayar tabanh bilissel
rehabilitasyonun sozel ve sozel olmayan episodik bellek ve okuma hizi, segici
dikkat/tepki inhibisyonu ve gorsel dikkat lizerine etkileri gézlenmigtir. Ayn1 zamanda
bu calisma kisa siireli biligsel rehabilitasyonun MS hastalarinin biligsel performansini
iyilestirebilecegine dair kanit saglamigtir. (82) Calismamizin siiresiyle aym siirede
olan bu ¢alisma da oldugu gibi ve diger ¢aligmalarla da benzer nitelikte uygulanan
biligsel rehabilitasyon egzersizlerin dikkat, calisma bellegi, sozel bellek, bilgi islemle
hizi, fonemik akicilik, gérsel mekansal iglevler iizerine olumlu sonuglar1 ortaya

cikmigtir.

Iki rehabilitasyon grubunun néropsikolojik agidan iyilesme oranina bakildiginda
PASAT testindeki iyilesme oran1 EDSS skoru 5.5 ve tistiinde olan grup lehine anlamh
bir farklilik gézlenmistir. Telerehabilitasyon dncesi EDSS skoru 5.5 ve tistiinde olan
grupta PASAT test sonucunun daha diisiik oldugu da goriilmiistiir. Daha diisiik olma
sebebinin daha 6nce yapilan bir calismada Sekonder Progresif hastalarin Relapsing-
Remitting hastalara gore bilgi islemleme hizi daha fazla etkilendigi seklinde

bildirilmesi bizim ¢aligmamizda da goriilmiigtiir . (83)

Yapilan diger testler sonucunda her iki grupta Beck Depresyon Olgegi skorunda
anlaml1 bir diisiis gozlenmistir. Gruplar arasinda iyilesme oram1 bakimindan anlaml
farklilik bulunmamustir. Brenk ve arkadaglarinin yaptig1 6 haftalik ev tabanl biligsel
rehabilitasyon sonucunda depresyon skorlarinda diiglis gézlenmistir. (63) Baska bir
calismada da klinik olarak stabil Relapsing-Remitting MS ve diisiik engellilik
seviyeleri olan hastalarda bilgisayar tabanli yogun bir dikkat, bilgi isleme ve yiiriitiicii
islevler 3 aylik biligsel rehabilitasyon sonucunda dikkat, bilgi isleme ve yiiriitiicii

islevler testlerinde ve depresyon puanlarinda anlamli bir gekilde iyilesme gézlenmistir.

56



(84) Telerehabilitasyon ile yapilan biligsel rehabilitasyonun Beck depresyoin skorunun
diigtikliigii ile ortaya koyulan sekilde hastalarin duygu durumlari iizerine olumlu

etkileri oldugu ¢aligmamizda gosterilmistir.

Iki rehabilitasyon grubunda KAPO- Ortalama Memnuniyet testi puaninda
anlamli bir artis gozlenirken EDSS skoru 5.5 ve iistiinde olan grupta KAPO-Ortalama
Performans teti puaninda da artis gézlenmistir. Her iki rehabilitasyon grubu arasinda
KAPO testlerinin iyilesme oranlari bakimindan anlamli bir farklilik gézlenmemistir.
Yapilan bir ¢alismada 8 haftalik siiren haftada 2 kez yapilan bilgisayar tabanl biligsel
rehabilitasyon inme hastalarinda KAPO testlerinde anlamli bir farklilik bulunmustur.
(85) EDSS skoru 5.5 altinda olan grubun KAPQO- Ortalama Performans testinde
anlaml1 bir artigm bulunmayip KAPO- Ortalama Memnuniyet testinin artis géstermesi,
bekledigimizden farkli bir sonug oldu. Bunun sebebi hastalarin duygu durumlarinin
calismamiz sayesinde olumlu etkilenmesi ve performanslarinda az bir artisin onlar:
¢ok daha iyi hissetmesine neden olmasi olabilir. Ayrica, iki grubun iyilesme oranlarina
bakildiginda EDSS skoru 5.5 ve ustiinde olan grupta KAPO- Ortalama Memnuniyet
testindeki iyilesme oraninin EDSS skoru 5.5 altindaki gruba gore daha diisiik ¢ikmasi
da kafa karigtirict olmugtur. Hastalarin performansindaki iyilesmenin tam olarak
farkina varamamig olmasi veya yeteri kadar performanslarindan memnun olmamalari

buna neden olmus olabilir.

Biligsel islev bozuklugunun, MS'li kisilerin ig, aligveris, yemek yapma, ve para
yonetimi gibi cesitli problemleri gilinlik yasamlarinda Snemli bir olumsuz etki
yarattig1 gosterilmigtir. (86) Bazen ihmal edilen, ancak giinliik yasamin enstriimental
aktiviteleri iizerinde derin bir etkisi olan yaygin bir belirti ve semptomdur. (47) Biligsel
rehabilitasyon sayesinde hastalarin biligsel iglevlerinin yam sira giinlik yasam
aktivitelerinde de artig olduguna dair birgok kanit gosterilmistir. (15) Calismamizda,
giinlitk yasam aktivitelerinde bir fark goriilmeme sebebi Barthel Indeksi testinin temel
giinliik yasam aktivitelerini Slgmesi ve fiziksel durumla ilgili bir degerlendirme testi
olmasindan kaynakli olabilir. Bunun i¢in enstriimental giinliik yasam aktivite dlgekleri
kullanmak daha uygun olacaktir. Ciinkii bir ¢aligmada enstriimental test olan Giinliik
Biligsel Yetenek Testi, MS hastalan i¢in uygulanmigtir. Biligsel bozuklugu olan MS
hastalari, bilissel bozuklugu olmayan MS hastalarina gore dnemli di¢iide daha yavag

performans gostermistir. Cok cesitli gérev zorluklar igerdiginden, minimum motor
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katilim1 gerektirdiginden ve MS ile iligkili biligsel bozulmaya duyarli oldugundan,
MS'li kisilerde kullanima uygun bir degerlendirme olarak goriilmiistiir. (87)
Ulkemizde uygulanan Lawton ve Brody Enstriimental Giinliik Yasam Aktiviteleri testi
ve mevcuttur. Fakat geriartrik bireylerde veya biligsel durumu ilerlemis hastalarda
uygulanabilecek testtir. EDSS skoru 5.5 altinda olan hastalar i¢in uygun degildir.
Ancak ayni sekilde fiziksel durumla ilgili diger bir test olan FAS testinde de anlamli
farkhilik gériilmemistir. Her iki grup arasinda iyilesme oran1 bakimindan giinliik yasam
aktiviteleri ve fiziksel durumda anlamli bir farklilik bulunmamugtir. Dolayisi ile
telerehabilitasyonun bu iki parametre iizerine etkisi olmayabilecegi diistintilmiistiir.
Ancak giinliik yasam aktivitesini degerlendiren farkli testler ile ¢alismanin

tekrarlanabilecegi diistintilmiigtiir

Grup tabanh biligsel rehabilitasyon, biligsel iglevlerin yani sira, bagkalar
tarafindan kabul edilmeyi, bir aile ve arkadas aginin pargasi olmay1 ve anlamli ve
iiretken bir giine dahil olmay1 iceren bir toplulukla etkili bir sekilde biitiinlesme
kapasitesini giinliik gorevlerle beraber artirmay: amaglar. Biligsel rehabilitasyon
gruplarina katihm ile hastalarin toplumda aidiyet ve amag¢ duygularinin artmasi
hedeflenmektedir. (88) Yapilan bir ¢alismada MS hastalarinin yasam Kkalitesi
lizerindeki psikolojik etkisini azaltmak igin grup biligsel rehabilitasyonu
uygulanmigtir. Calismamizda da katilan tlim hastalar grup gseklinde uygulanan
tedavinin ¢ok faydali bir yonii oldugunu bildirmigstir. Hastalar bir grup ortaminda
deneyimlerini paylagmanin ve tavsiye vermenin kendileri i¢in ¢ok faydali oldugunu
belirtmigtir. Ayrica, diger insanlarin sorunlarini grenmek, bu sorunlar1 yasayanlarin
sadece kendileri olmadif1 igin ve gruptaki diger kisiler tarafindan anlasildiklarim
hissettikleri i¢in deneyimlerini paylagmak konusunda kendilerini rahatlamig
hissetmislerdir. Ayni1 zamanda, grup seanslarmin egleceli oldugu ve arkadasliklarin da
kuruldugu gozlenmistir. Birka¢ hasta, daha giddetli goriiniir semptomlar1 olan MS'li
diger kisilerle birlikte olmakla ilgili endiselerini dile getirmistir, ¢ilinkii bu onlar1 kendi
gelecekleri hakkinda endiselendirmistir. Ancak bazi hastalar, MS’li diger kisilerin
daha kotii semptomlar: oldugunda nasil basa ¢iktiklarini gérmenin ve digerlerine
kiyasla ne kadar iyi olduklarini fark ederek, ancak ayni zamanda, ciddi engellerle bile
insanlarin basa ¢ikmay1 6grendigini kabul ederek bu bakis agis1 degistirmislerdir. (89)

Bizim ¢aligmamiz da bu ¢aligmada oldugu gibi hastalara fayda saglamigtir. Hastalarin
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kendilerini daha iyi anladigim diisiindiigii ve fikirlerini birbirleriyle paylasabildigi bir
ortam olusturulmustur. Calismamizin subjektif degerlendirmesi olarak kabul edilen
hastalardan geri doniis bilgilerinin de degerli oldugunu diisiindiildii. Baska bir
calismada ise uygulanan grup tabanlt biligsel rehabilitasyonun hafizaya faydas:
olmasina ragmen biligsel performanstaki farkliliklar, grubun uyumunu potansiyel
olarak baltalayan ve odag1 5grenme siirecinden bireysel performansa ¢eviren bir faktor
olarak tanmmlamistir. (90) Bizim caligmamiz da da biligsel islevlerde iyilesme
gbzlenmesine ayni grupta olan hastalarin etkilenen biligsel alan performanslarindaki
farklhiliklarin olmasi ve biligsel alanlarinin etkilenme diizeylerinin farkli olmasi bir
dezavantajdir. Aynt zamanda, bazi hastalar bu durumda daha da hirslanarak kendileri

icin olumluya ¢evirebilmistir.

Calismamizda giinde 20 dakika egzersiz/yiirityiis 6nerilmig olup her giin yapip
yapmadiklar1 sorgulanmustir. Fakat subjektif bir veri oldugu igin deZerlendirilmeye
dahil edilmemistir. Aym1 zamanda rehabilitasyonun pandemi siirecine denk gelmesi
fiziksel anlamda hastalari kisitlamistir. Bu sebeple fiziksel degerlendirmelerde anlamli

bir fark goriillememistir.

Caligmamiz, MS hastalarinda EDSS skorlarina gére ayrilarak grup tabanl
uzaktan biligsel rehabilitasyon uygulanan ilk g¢aligmadir. Ayaktan tedavi
yontemlerinde ulagim, vakit bulamama, ekonomik veya fiziksel problemler yagayan
hastalar i¢in uzaktan uygulanan tedavi yéntemleri oldukg¢a dnem arz etmektedir.
Ayrica telerehabilitasyon uygulanan gruplarin biligsel fonksiyonlarinda iyilesme
olmas1 rehabilitasyon olarak kullanilabilmesine zemin hazirlamaktadir. Fakat
calismamizin en bilyiik kisithilig1 hasta sayisinin az olmasidir. Bunun igin katilimci
sayisinin daha ¢ok oldugu hasta gruplariyla calisilmalidir. Hasta sayisinin az olmasinin
nedenlerinden biri; grup iiyelerinin hepsine uyan zaman dilimini belirleme
giigliigliydii. Ayrica, calismamizda olan hastalarin ¢ogu ¢aligtidi i¢in seanslarin aksam
olmak zorunda olmas1 da MS’li hastalarin ¢ogunda var olan yorgunluk semptomuna
ek olarak hastalarin giiniin sonunda daha da yorgun hissetmelerinin dikkat sorunu
yasattif1 distinilmistiir. Pandemi siirecinin ve bazi hastalarimin yagadigi zor

durumlarn biligsel, fiziksel ve psikolojik etkileri de goz ardi edilmemelidir.
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8.SONUC

Grup tabanli telerehabilitasyon uygulamasi sonrasinda MS hastalarinin biligsel,
psikolojik, fiziksel, gilinlik yagam aktivitelerinin, aktive performans1 ve
memnuniyetlerinin  degerlendirildigi bu ¢alismada biligsel, psikolojik, aktivite
performans1 ve memnuniyetlerindeki degisimlerde anlamli fark bulunmusgtur.
Noropsikolojik testler kapsaminda hem diisiik hem de yiiksek EDSS skorlarina sahip
gruplarda; genel biligsel durum, basit dikkat, ¢alisma bellegi, sozel bellek, yiiriitiicti
islevler ve bilgi igleme hizinda anlamli bir iyilesme gézlenmistir. Ayrica yapilan diger
testlerin degerlendirilmesinde kullanilan depresyon testi ve aktivite memnuniyet
puanlarinda her iki grupta da anlamli bir iyilesme goriiliirken aktivite performansinda
EDSS skoru 5.5 ve iistlinde olan grupta anlaml bir iyilesme goriilmiigtiir. Her iki
grubun iyilesme oranlari karsilagtirildiginda EDSS skoru 5.5 ve istiinde yalnizca
PASAT testinde farklilik bulunmustur.

Sonu¢ olarak c¢aligmamizda 6 hafta boyunca haftada 2 kez grup tabanli
telerehabilitasyon uygulamasimin MS hastalarinda biligsel, psikolojik, aktivite
performans1 ve aktivite memnuniyetleri lizerine iyilestirici etkisi oldugu ve EDSS
skorunun iyilesme oranlari agisindan PASAT testi hari¢ bir farklilik olmadigt

gosterilmigtir.
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10.EKLER

EK-1

Adi Soyadi:

Cinsiyet:

Dogum Tarihi/Yas:

Medeni Durumu:

Meslek:

El tercihi:

Egitim Durumu/Kag sene egitim aldimz?

[Okur-Yazar [ Jilkokul [JOrtaokul [JLise [ Xniversite (] Yiiksek Lisans+
Kiminle yasiyorsunuz?

Sigara kullamiyor musunuz? Kullaniyorsamz giinde ne kadar (Ipaket/giin)? :
Alkol kullanimi musunuz? Kullaniyorsaniz ne siklikla?:

Daha 6nce biligsel rehabilitasyon tedavisi aldiniz m?

Ne kadar zamandir MS hastasisiniz?:

En son ne zaman atak gegcirdiniz?:

Uyku probleminiz var mi(Gece uyuyamama, uyanma)/Giinde kag¢ saat uyuyorsunuz?
Bagka hastaliklarimiz var mi? Varsa nedir?

Hi¢ ameliyat oldunuz mu? Olduysaniz ne ameliyati oldunuz?

Kullandigmiz ilaglar var mi1? Varsa ne kullaniyorsunuz (Giinde ka¢ kere kag mg

kullaniyorsunuz?
Fizyoterapi aliyor musunuz? Aliyorsaniz ne kadar siiredir?

Yiiriimek i¢in bir seye ihtiyag duyuyor musunuz?
Evet/Hayir

[Walker [ ITek Kanedyen [(]Cift Kanedyen [[]Baston [ JTS[Kisi yardimyla
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EK-2

Protckol.

Isim.
MONTREAL BILISSEL DEGERLENDIRME OLGEGI E§im. Test Tarhy
M ¢ Cogniive A 1 {MOCA} Cmsyet Dojum Tarh,
GORSEL MEKANSAL / YONETICI ISLEVLER gﬁwr;;xm(oﬂbnionm)
puan
Bitir
o e Kip Kopyalama
Bagla
© Covresl  Rakamlar  Kollar
{1 [ {1 {1 [1)._ss
)
11173
caml PAPATYA |MOR Puan
yok
2snece
Syt liskosind ohuyun {1 sayt 1 99n.) Hasts Saytr) Dagtan 30 Sopry saymek [ 121854
Hosta saytier] sondan bega dodru saymal [ 742 /2
[itact Besonie Dostays cburpun. Hestays toe A taet ckiomtvpunda massys ol e
1 vige dehe tazla hata var M4 pUsh verrayin, | | FBACMNAAIKLBAEAKDEAAAIAMOFAAB | —/1
100 don baglayarek yodiger citamea [1a [}se [ [)r [1s
Aviye § Sobry charms: 3 puen, 2 wye 3 dobry cikarma: 2 pusn, 1 6ogru A pusn, § dodn o puan. | /3
Todrne ottirin: Tok bldidim bugln yerdina infyact olan kiginin Ahmet oidufudur,
Kopehler adadaykan kedi hep kanaperin eitnds saklanweh, 2
Akicsik 7 1 daisiade K hark ebedlaysn mekslmum s27108 kelime saysinn, 11 N2 19 kabme N
GECIKMEL] HAT{RLAMA (e BURUN |KADIFE cant PAPATYA | MOR s
U OLMADAN ~
habrlams [} [] {1 {1 |L) Sodece PUCUIUZ
Golths segmel! pucy|
YONELIM [ Jlowm { Iay [ Jw [ Joonast [ Jvee { Joewe /)
S ZNOWeOdIne MO VOrTion Hovemhe 3, 2006  WWW.MOCAESL.ON  Nomat 21720 | TOPLAM {30
Tarkoe versiyon 2000 K Selelder & B Cangdz S
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EK-3

WMS-R SAYI MENZIL1
Diiz Say Menzili Gegti/Kalds Gegti/Kaldi  Puan (2/1/0)
6-2-9 3-7-5
5-4-1-7 8-3-9-6
3-6-9-2-5 6-9-4-7-1
9-1-8-4-2-7 6-3-5-4-8-2
1-2-8-5-3-4-6 2-8-1-49-7-5
3-8-2-9-5-1-74 5-9-1-8-2-6-4-7
Ters Say1 Menazili Gegti/Kaldi Gegti/Kaldi  Puan {2/1/0)
5-1 3-8
493 5-2-6
3-8-14 1-79-5
6-2-9-7-3 4-8-5-2-7
7-1-5-2-86 8-3-1-9-64
4-7-3-9-1-2-8 8-1-2-9-3-6-5
Diiz menzil:
Ters menzil: Fark: Toplam: .....
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EK-4

SAAT Cizivii
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EK-5

SOZEL AKICILIK
Meyve isim Meyve isim
1. 9.
2, 10.
3. 11.
4. 12
5. 13.
6. 14.
7. 15.
8. 16.
PUAN Kategori Pers Meyve/isim Pers KategoriDigi_____
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EK-6

iz SURME TESTi

A FORMU

iz SURME TEST1

B FORMU

ALISTIRMA

ALISTIRMA
m @) @ © ®
©
- Bafus
@@ ®
® ® © ©
® @ @ &
® ® ® ®
& ® @
® ® @ .
e ® ®® © s
® ‘(‘5@ ©
@ 26
® ®9 - ® O
@ ®
@ @ 'ég ®® @
@ ® @
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EK-7

SOZEL BELLEK SURECLERI TESTI (A LISTESH

13 2 3 4 s & 7 8 9 10 13 12 13 14 15 | SKOR
Davul | Parde | Zil |Kahve | Okul | Aupe | Babge | Sapka | Ay | Giftgi | Born | Kindi | Renk | Ev | Nehir
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
.s.
B
T
TOPLAM
HATIRT AMA
YANLIS TANIMA
BOZEL BELLEK SURECLERI TESTI (CLISTESH
v | 2| s | 4| s | 6| 7 8|9 |10 n] 12| 13| 14| 15 [sKOR
Kitip | Gigok | Tren | Hah | Gayar [Keman| Tue |Parmok| Eima | Baca |Difme | Anabtar| Képek | Badak | Comprak
1
3
F
5
6
7
s
9
10
v
H
T

TOPLAM HATIRLAMA :
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EK-8

VKEY

2+ (|||~

2/3|4|5|6 7/8|69
(] }—>-rF(>H-:é(
r =[S [FIFIC=]>]=
r (E+FF ==
- IS IRIEI D)
. 2l+iCiHA| =i+~
>1= .r—->r-:-€+-;-i‘
- =[]+ ]H[(J=]=](
- Fl=1>[=]+]F][4
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EK-9

Name

FRACTICE

PATE &1

-

PASAT - Form A

G9+1 3 S & € 4 < i 1 4
1 & B B 1 13 16 8 S
1+4 | 8 1 5 ] 3 7 . ‘ g
- 12 9 6 6 3 1( 9 8 15
“ 1 3 & L (2 g é 5 1
13 li 1C 8 g 9 14 10 ] £
S 4 3 3 B 1 7 3 a 3
6 o | - i1 9 & 11 13 12
7 2 6 2 5 . 4 & 3 1
10 9 8 15 14 ] & 12 11 4
R :._ v | . (] : 4 - | O
-+ 13 i & 9 i & 13 16 16
- — . - _— - Y -

i i - 1 5 B 1 3 R 2
12 e (3 12 11 1 9 “ il 1C
Total Cozrect (raw) Percent rre
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EK-10
EDSS (Genisletilmis Oziirliiliik Durumu Olgegi)

0.0 =Normal nérolojik muayene fonksiyonel sistemlerin tiimiinde 0 derece

0.5 =Ogziirliiliik yok, bir FS’ de minimal bulgu

1.0 =Oziirliilik durumu yok birden fazla FS’ de minimal bulgu

2.0 =Bir FS’ de minimal &ziirliiliik

2.5 =Iki FS’ de minimal &ziirliiliik

3.0 =Bir FS de orta derecede oziirliiliik ya da ti¢ veya dort FS’ de hafif oztirliiliik
hasta tamamen ambule

3.5 =Tam ambule hasta, ancak bir FS de orta derecede 6ziirliiliik ve bir veya iki
FS’de 2. derece veya bes FS’de 2. derece

4.0 =Yardimsiz tam ambule hasta. Bir FS’de 4. derece agir oziirliiliik (digerleri 0
veya 1) ve giinde 12 saat ve lizerinde kendine yetebilen hasta. Yardimsiz ve
dinlenmeden 500 metre civarinda ylirityebilir.

4.5 =Giiniin ¢oguna yakin bir boliimiinde yardimsiz tam ambule hasta, tam giin
¢aligabilir, bunun disinda aktivitesinin tam olmasinda kisitliklar olabilir veya
minimal yardima ihtiya¢ duyabilir, goreceli olarak bir FS’ de 4. derece agir dziirliiliik
(digerleri O veya 1), ya da 6nceki basamaklarin sinirlarini agacak sekilde, diisiik
derecelerin kombinasyonu. Yardimsiz ya da dinlenmeden 300 metre yiirliyebilir.
5.0 =Yardimsiz ya da dinlenmeden yaklasik 200 metre ylirliyebilir; dzilirliliigt
giinliik aktivitelerini tam olarak yiiritmesine engel olacak kadar agirdir.

5.5 =Yardimsiz ya da dinlenmeksizin yaklagik 100 metre yiiriiyebilir; dziirliiliik
giinliik aktiviteleri engelleyecek kadar agirdir.

6.0 =Yaklagik 100 metre dinlenerek veya dinlenmeden yiiriiyebilmek i¢in aralikl: ya
da tek tarafl sabit destek gerekir.
6.5 =Dinlenmeden 20 metre yiiriiyebilmek i¢in sabit iki tarafli destek gerekir.

7.0 =Yardimla bile 5 metrenin Stesinde ylirilyemez, esas olarak tekerlekli sandalyeye
bagimlidir, tekerlekleri kendisi gevirir ve kendisi tekerlekli sandalyeye gegebilir.

7.5 =Birkag¢ adimdan fazlasini atamaz ve tekerlekli sandalyeye bagimhidir. Tekerlekli
sandalyeye geciste yardim gerekebilir; tekerlekli sandalyeyi kendisi ¢evirir ancak
standart tekerlekli sandalyede tiim giiniinii ge¢iremez, motorlu tekerlekli sandalye
gerekebilir.

8.0 =Esas olarak yataga ya da sandalyeye bagimli ya da tekerlekli sandalye hareket
edebilir, giiniin ¢ogunu yatak diginda gegirebilir; birgok isini kendisi grebilir.

8.5 =Giiniin ¢ogunda yataga bagimlidir; kolunu/kollarini bir dereceye kadar etkili
olarak kullanabilir. Baz iglerini kendisi gorebilir.

9.0 =Yataga bagimly; iletisim kurabilir ve yemek yiyebilir.

9.5 =Tamamen yatalak; etkin iletisim kurulamaz ya da yiyemez, yutamaz

10.0 =MS’ e bagl: 6liim.
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EK-11

EVRE

Fonksiyonel Ambulasyon

Siniflamasi (FAS)

Functional Ambulation Classification (FAC)
Hastanin AdiSoyad: o
Bu snflama sistemi hastalan fonksiyonel ambulasyon icin gerekli temel motor becerilere gire sinflandirw.

Non-Fonksiyonel

YiUriyemez veya 2 kisinin
yardimiyla yoror.

2. Seviye Bagimh

Bir kiginin sGrekli destek ve
gozetiminde yiirir.

1. Seviye Bagimh

Bir kiginin hastanin agriigin
tagimaksizin dengeye yardimiyla

Yo,
Gozetime Bagwmh

Bir kisinin yaninda bulunmas:
guven verir.

DOz Zeminde Bagimsiz

Badimsiz yiriir ama merdiven ve
engebeli yerlerde yardim alir.

Bagimsiz

Her hizdo ve zeminde bagimsiz
yurir.

Taih: [/

Agiklama;

Hasta smbule olarmar sadece paraied bards amouled: va da
paraiel ber diginda guvenl ambule olpbimek = birden fazia
lapnin sipesvizyon ya 09 finksel yardiming ihtivag Cuyar

Hesta duz zeminierde yirirken dugmemek spwn bi kiginn
manuel destedinosn fszissna ibtiyag cuymaz Manuel deste
surekhde ve eucut afrhfinin LaGinemanmn yarwnds dengenin
surduriimes:  vel/veyn koordinagyons sewte etmek in
genekisde

Hasta tuz zemwnieroe yrurken Ougmemek win be kiginn
manuel cestefinden fazlasma itryar duymaz Masuel destek
genge ve koordinasyona ssuste etmek win uyguianan skl
veva araidkh hafid dokunmay igery

Hasta bagks binren manuel destedl ddmaksipn duz zeminkerde
fizicsel plarak purvyebilr duremadade ancak zayif degerlandirme
tecens: tartigmal kKargiyal durum veys kalidin tamaméanma s
Kin s02e! yoolendymeye pereksinin vorbfinda  guvenih
agisingan bagings tic kiginm yo! postarmesine ideyag ouym

Hasta serarmik, hok koidwwn gl duz zemunierde bagimssl
olarsk  yurr ancek  ayejuiakiiesden herhang bry e
kargdagtfuinda supervizyon ya O fizksel yardima ihteya3 duyar
Teen farle basamakdk merdven 30° den faziz epm gumen
galal gevsek toprak kar buz gibi duzgun cimayan zneniet

Hastsy ouz ve our chnmayan zerwnlerde merdveniscde v
efimierce bagsmarz plavak yuryetils

Hastanin FAS Skoru:

80



EK-12

Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi

The Barthel ADL Index
Hastanin Adi Soyadr: AT e CTaib: [/
Parametreler Hastanmn degerlendirilmesi Skor
Tam bagimsiz yemek yemek icin gereki aletleri kullanabilir. Q1w
Beslenme B miktar yardima iviyag duyar. Qs
M= Tam Bagimixd, Qo
Hasta yardimsiz olarak kilverte yikanabiliz, dus alabilie y2 da keselenebific. as
Vikanmo Yardwna ibtiyac vardir Qe
Elind yiizinis yrkayabilie diglerini ficalayabiliz, twag olabilir, makyaj yapabilir, Qs
| KendneBolM e batama yaama ityag duya. 0
Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkabs baglanni cozebikir. O
Giyinip Soyunma Yardema gereksinim duyay sin en a2 %50'sini kendisi yapablimebidir.) as
Tam Bagimldn. ) Qs
Suppozituvar kullanablli ya da gerekirse Lavman yapabik, an
Bagwrsak Balarm Hasta belirthien aktiviteler iin yardima gereksinim duryar. Qs
| Inkontinanst mevauttur. Qo
:smmﬁz manes!nikomrol edebimelidir, Sonda bakimww bagimsz aw
‘ yapabilmetidis,
Mesane Bakms Bazen tuvalete yetisemez ya da siirgliyls bekleyemez atuna kagu. as
inkontinandr veya kateterlidic ve mesanesini kontol edemez. Qe
Duvardan ya da bardan destek alabilir tuvalet kigwdiw kendi kullanabilir, on
Tuvalet Kullanimi Elolselerini glyip akarmak, tuvalet ki kullanmak icin bie miktar yardim Qs
_ Tam Bagemini. _ Qs
Tam badmsizdsz, (=311
Tﬁmsmden Gegigler sirasinda minimal yardm alr (sBzel veya fiziksell. Qv
Transterler Tek bagina yatakta oturma pozisyonuna gecebilie ama gecis kin yardim abr, Qs
Tam Batymlidr. Qe

Hasta yardwnsiz okarak 45 metre ylisOyebilis. Bireys, baston, kottuk degnegi, ybruteg
Dizgin yizeyde kutlanabilir (Bireys kuflaniyorsa kilitleyip acablimeli, oturup kalkabilmeli, mekanik o ) 1

® destellen yardmsz kublanablimelidir}
% : Hasta biz iginin stael veya fiziksel yardimeyla 45 metre ytiriiyebifi. aw
= Tekerlekil sandalyeyl ?Zi;ﬁm‘, :nnz:ufwgmmkum. Hasta kogeleri donebilir. os
luygunsa) Tekerleddi sandalyede oturabilis ancak kulanamaz. B -
Bademsiz inip grkabilir, ancak destek kullanabilir {trabzan, baston, kottuk degnedil...) 0O W
Merdiven inip gikma Hasta yukardatd igleri yapmak icin yardima veya gazetime ihtiyag duyar, as
Yapamaz, (8]

O Tembagmmh 2160 HeiDurcedeRodunt 6290 OrtaDerecedeBamh 9199 HoDerecedeBagmk 100 Tam Badensz

€ Lot €7 Wahe . Dipwnts (1000 b Dhaabd masies WA vt B N 2

Toplam Puan (0-100): . ... . .
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EK-13

Hastanmin Soyadi, Adi:.........ccverererecenniiincenii e

Bu form son bir {1} hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginizi aragtirmaya ydnelik 21 maddeden
olugmaktadir. Her maddenin karsismdaki dért cevab dikkatlice okuduktan sonra, size en gok uyan, yani
sizin durumunuzu en iyi anlatan) isaretiemeniz gerekmektedir.

0) Uzglin ve sikintily degilim.
1 fi Keﬂfml Uzlintiila 35 stiantih hissediyorum.

2) Hep Gziintiild ve stantitywn. Bundan kurtutamiyorum.
3) O kadar Dzgin ve stkmtiliywm ki, artik dayanamiyorum,

2 fo} Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
1) Gelecek icin karamsarm.
(2) Gelecekten bekledi§im hicbir sey yok.
{3) Gelecek hakkmda umutsuzum ve sanki higbir ey
duzelmeyecekmis gibi geliyor.

3 {o) Kendimi basansz birf olarak gdrmiyorum.
1) Bagkalarmdan daha bagarisiz oldufiumu hissediyorum.
(2) Gegmise bakt¥himda basanswiziklarla doluoldugunu

giriyorum.
(3) Kendimi timilyle basanse bir insan olarakgtrlyorum.

4 0) Her seyden eskisi lkadar zevkalgomm.

1) Bircok seyden eskiden oldufu gibi zevkalamiyorum.
2; Artik higbir sey bana tam anlamnda zevk vermfyor.
3) Her seyden sikilyorum,

0) Kendimi herhangl bir bicimde su¢luhissetmiyorum.
3 ‘1gKendiml zamanngaman suglu hlssgdiyorum. o
2) Coliu zaman kendimi suglu hissedfyorum.
3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

& {0} Kendimden memnunum.

1) Kendimden pek memnun degilim.
2) Kendime kizgwra,
3) Kendimden nefrete ediyorum.

7 0) Bagkalarindan daha katil old
1) Hatalarim ve zayif taraflarim o
{2) Hatalanmdan dolayr kendimden utantyorum.
{3) Her seyi yanhis yapryormugum gibi geliyor ve
hep kendimi kabahat buluyorum.

UMu sanmiyorum.

8 0) Kendimi dldtirmek gibi dusincilerim yok.
1) Kimi zaman kendimi $ldGrmeyi digindGgim oluyor
ama yapmuorum.
(2} Kendimi sldiirmek isterdim.
{3) Fwrsatim bulsam kendimi 8ldiriirim.

9 {0) igimden aglamak geldtgai;ekolmuiyor.

1) Zaman zaman igimden aglamak geliyor.

(2} ¢ofu zaman aflyorum.

{3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de
ajlayamiyorum.

0) Her zaman olduumdan daha canisikkin ve sinirli
10 [k 8

{1) Eskisine oranla daha kolay camm skilwyor ve kizyorum.

{2) Her sey canmim stkayor ve kendimihep
sinirli hissediyorum.
(3) Camms sikan seylere bie artikkzamwyorum.,

{O) Baskalariyla gbriigme, konusma istefimi
1) Eskisi sanlarla birlikte otmak istemiyorum.
{2) 8iteriyle gtirigip konusmak hig igimden gelmiyer.
(3) Artik gevremde hig kimseyi istemfyorum.

11

Toplam BECK-D skoru:......ceeeveeneee

dugunu disiinmGyorum.

betmedim.

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

10} Karar verirken eskisinden fazla giiglikgekmiyorum.
[1) Eskiden oldufu kadar kolay karar veremiyorum.

{2) Eskiye kiyasla karar vermekte ok glillik gekiyorum.
{3} artik higbir konuda karar veremtyorum.

10} Her zamankinden farkl glirind G§imu sanmiyorum.

1) Aynada kendime her zamankinden kétu gbriinliyorum.
{2) Aynaya baktiimda kendimi yaglanmg ve girkintasmis
butuyorum.

{3) Kendimi qok girkin buluyorum.

0) Eskisi kadar #yl is gligyapabiliyorum.

1) Her zaman yaptiim isler simdi gbzimde biyTyor.

{2) Ufacik bir 1gi bile kendim{ gok zorlayarak yapabiliyorum.
{3) Artik higbir igyapamiyorum.

0; Uykum her zamankigibi.

‘1 Eskisi gibi uyuyamwyorum.
{2) Her zamankinden 1-2 saat nce uyantyorum ve kolay

kolay tekrar uykuya datamyorum.
{3} sabahlan ok erken uyantyorum ve bir daha

uyuyammyorum.

1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyerum.
Her sey beniyoruyor.
(3) Kendimihicbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissedfyorum.

t Kendimf her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

{0 Istahwn her zamanki gibi.
1) Eskisinden daha istahszm.
(2) Istahim gok azalde

(3) Hichir sey yiyemiyorum.

0) Son zamanlarda zayflamadim.
1) Zayiflamaya ¢ahigmadim halde en az 2 Kg verdim.
Zayiflamaya ¢cahgmad¥iim halde en az 4 Kg verdim.
(3) 2ayiflamaya cahigmad®im halde en az 6 Kg verdim.

0) Saslgmla Hgilt larim yok.
{1; Aggrilgr, midgﬂsan ar, kar::uk gibi sikayetterim oluyor ve
bunlar beni tasalandirtyor,
(2) saglgmin bozulmasindan gok kaygilantyorum vekafam
baska seylere vermekte zorlanwyorum.
{3) saglik durumum kafama o kadar takitwyor ki, bagka higbir
sey diiginemiyorum.

0) Sekse kars figimde herhangi bir defisikiikyok
H Eskisine o?ané sekse gim gz. Eyiklkyo
{2) Cinsel Stegim cok azaldr.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum,

0) Cezalandinimasi gereken seyler yap#imisanmiyorum.
*1;Yapt|klanmdand aylcezals:gdlnlgbﬁe,gugimi v

diisindlyorum.
{2) Cezam gekmeyi beld yyorum.
{3) Sanki cezami butmuzum gbji geliyor.
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11.ETIK KURUL ONAYI

& MEDIPOL
UNV

T.C. ' E-lmualadur
ISTANBUL MEDIPOL ONIVERSITESI

Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kuruly Bagkanhf)

Sayi : 10840098-772.02-L.61583 17112020
Konu : Ftik Kurulu Karan

Sayin Ceren Gizem ATLI

Universitemiz  Girigimsel Olmayan Klinik Aragtumalar Etik Kuruluna yapmis
oldugunuz “Multiple Skleroz Hastalarinda Grup Telerchabilitasyonu™ isimli bagvurunuz
incelenmis olup etik kurulu karan ekte sunulmugtur,

Bilgilerinize rica ederim.

Dr. Ogr. Uyesi Mahmut TOKAGQ
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Bagkam

Ek:
-Karar Formu (2 sayfa)
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BASVURU BILGILERI

ARASTIRMANIN ACIK ADI

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANVADVSOYADI

Multiple Skleroz Hastalarinda Grup Telerehabilitasyonu

Ceren Gizem ATLI

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
TZMANLIK ALANI

Fizyoterapist

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

istanbul

DESTEKLEYiCi

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ

GOK MERKEZL}
a

ULUSAL

ULUSLARARAS]
O
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Belge Ad1 Tarhi ,::‘::‘:‘s'l Dili

o
T ARASTIRMA PROTOKOL U PLANI Torkee []  Ingitizee[ ]  Diger|
3
- g OLGU RAPOR FORMU Torkge []  ingllizee[ ]  Diger

BnnnzmmnizgqniNMNﬁLLOOLm Takee [1 o gﬂizcel:' Dige:[

Karar No:8§19 Tarih: 12/11/2020

. E Yukarida bilgileri verilen Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu bagvaru dosyas: ile ilgil
E%n |belgeler araghrmanin gerekge, amag, yaklagm ve yéntemleri dikkate almarak incelenmig ve aragtuman
8@ |etik ve bilimse! yénden uygun olduuna “oybirligi” ile karar verilmistir.

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESE GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

BASKANIN TNVANI/ADI/SOYADI

Dr. Ofir. Uyesi Mahmut TOKAG

Unvany/AdvSoyad Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet ““{1';' i Katidm * Imz
. "y 1stanbul
Dr. Ogr:rg)xrce:édahmut Tip 'II’Eaé'lkhlve Medipol tR k00 |0 1R e =0
Universitesi Uygun
{stanbul
Prof. Dr. Mete UNGOR Endodonti | Medipol e [k [0 |eX (e =[]
Universitesi Uygun
Dog. Dr. Mehmet Kemal Elektrik ve im}vul =
OZDEMIR Eleronik | Medipol  EX (x[J =[] =l (= 20 | yyeun
Universitesi Y&
Ay Tstanbul
Dog. Dr. fiknur KESKIN Histolojive | Medipol e[ |x e B | =[O
Embrivoloji | Universitesi Uygua
. . . istanbul
Dog. Dr. Devrim Fizyoterapi ve ; < =
e Medipol E ed |0 |[8X [t =[O
TARAKCI Rehabilitasyon | gy -0 0o Uygun
Dr. Ogr. Uyesi Neziha istanbul
HACIHASANOGLU Biyokimya | Medipol 0 (kX (e (e |e® =1
CAKMAK Oniversitesi Uygun
S . istanbul
Dr. Ogr. Uyesi Neriman Tibbi ’
.. | Medipol e [k |ed = | =0
fpek KIRMIZI Farmakoloji | o2 o Uygun

* :Toplantida Bulunma

COVID-19 (Pandemi) nedeniyle etik kuiul karannda, kurul iiyelerimizden uygunluk alinmistar.
Arastirmact tarafindan talep edilirse, COVID-19 (Pandemi) sonras: 1slak im zali karar formu

hazirlanabilir.

Girigimsel Olmayan Etik Kunlu Sekreteri

Bilge KAYA
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