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MULTİPL SKLEROZDA KULLANILAN 
KLİNİK SKAIAIAR 

Kadriye Armutlu •, Rana Karabuclak •• 

Hastalarda ınııltipl sklemzuıı (MS) etkilerini değerlendiren pek çok ııörolojik skala mevcut 
olmakla birlikte, bımlardan hiçbiri ideal kriterleri taşımamaktadır. Son döııemlerde 

geliştirilen görüntüleme yöııteıııleri ile "disability" an:ısmdaki korrelasyoıı çok daha ~vi 
deınoııs/ 1-e edilebilse de, "disabi/ity"ııin skala kııllaııılarak değerlendirilmesi, k/iııik 

çrılışıııolarda başannm a-ııabıan olarak kalmaya de/Jaın eııııekıedir. Bıı yazıda, MS'de 
kıı llaııılc111 kliıı ik skcılolrır iuceleıımiş /le geliştirilecek yeııi skcılalar için l!,ereldi kurallar 

olııştıırı ılıııaycı çalışılııııştır. 

Aııabtar Kelimeler: Mııltipl Skleroz, Kliııik skalalaı; "Disability", "E.,yfeııded Disability 
Sıaıııs " Skala, Manyetik rezoııa-ııs gön'iııtı'i/enıe. 

Cliııical scales for mııltiple sclerosis 

Mmıy ııeumlogical ratiııg scales bcıue bE'eıı sııggested to cıssess ıhe impacı of mıtll iple 
sclemsis oıı paliE'ııls, bııı nane has beeıı ımi/Jersally accepted. Althoııgh receııtfcy deueloped 

inıaging cıc(Jııisilioı ı ıııeıhods ıııcıy demoııstrale abııormalities whicb are more closely 
correlcııed ıııilh discıbilily, the demoııstrcıtio1ı of reco/Jeıy.fi'onı disabili(F ı ısiııg clinical sca/es 
wi/1 remaiıı ıhe .fi'ıwl arbiter of sııccess iı ı c/iııiccıl lria/s. ft has b<!en sel ııp qııide/iııesfor aıı 

improııed. 

Key Words: Mııltiple Sc!erosis, Clinical scales, Discıbility, E.ı..:ıeııded Disability S!atııs Scct!e, 
Magııetı:c resonaııce iıııag iııg. 

1-Iastalarcb MS'in etkilerini güvenilir olarak kaydetmek 
amacıyla, farklı ar:ışıırm:ıcılar tarafmdan geliştirilen pek 
çok skala mevcuttur (1,2). Bunlardan sadece birkaç tanesi 
klinik çalışmalara aclapre ecl ilebilm.iş ve hiçbiri ünivers:ıl 

olarak kabul edilememiştir. Bu skalabnn kullanıınııun 
yaygınlaşması, beraberinde disronksiyonun ölçüm zo­
runluluğumı ve teııninolojicle standaıtizasyonu ge­
tiımiştir. 1970'lerin sonlarına doğru Dünya Sağlık Örgütü 
(WI-10), insan disfonksiyon klasifikasyonu için üç aşa­
ınacbn oluşan bir sistem geliştirmiştir (51 ). \v'HO sistemi; 
"iınpainnent"i , organ düzeyindeki bozukluk, "clisability"i, 
insan için normal sayılan aktivite düzeyinde oluşan kı­
sıtlanma, "lıandic:ıp"ı ise kişinin sosyal, kültürel, cinsiyet 
ve yaş düzeyine uygun ro lleri yerine getirme be­
ceıisindeki yetersizlik olarak tarif ermiştfr. Son dö­
nemlerde MS için geliştirilen sblaların pek çoğu bu ter­
minolo jiye uyın:ıkraclır. 

"Extended Disability Status" Skala (EDSS) 

Krntzke'nin "Disability Starı.ıs" Skala 'sı (DSS) (23) ve 
onun ınodifiye edilmiş şekli obn "Extended Dis:ıbility 
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Starı.ıs" Sk:ıb (EDSS) (26) MS'de en yaygın şekilde kul­
lanılan klinik değerlendirme yöntemidir. Oıijinal sk:ıla ; 

0-10 puan arasmcla yer :ılan 11 aş:ınıacl:.ın oluşurken, ge­
liştiri lerek EDSS haline dönüştürüklüğüncle dah:ı h:ıss:ıs 
olabilmesi için, puanl:ınıa buçuklandmbrak 20 aşamaya 
çık:ırılnuşur (26). Skab 8 fonksiyonel sistemi (FS) içer­
mektedir. Bu FS'ler; piraıniclal , serehella r, beyin sapı, du­
yusal. mesane ve bağırsak, görsel, serebral (ınent:ıl) ve 
diğerlerinden oluşmaktadır (24). FS'lerde n çoğu 0-6 puan 
arasında değerlendirilmektedir. EDSS ele puanlama, 
FS'lerden alınan değerler ve hastanın aınbubsyon clu-
111nıuna göre yapılmaktadır. Bu skalada, ambulasyon dü­
zeyi çok önemli bir kıiterdir. 0-3.5 arasıncbki dereceler 
FS'lerclen :ılınan puanlara göre oluştullllurken, 3.5'd:ın 

yüksek dereceleri ise FS'lerclen çok hastanın yürüme me­
safesi ve aklığı yarclıın belirler. 

lncelencliğincle , EDSS'nin ı\,J S'in klinik çalışmalarında 

hayli popüler bir yöntem okluğu görülmektedir. Bununla 
birlikte pekçok yetersizliğinin ele olduğu y:ıclsınarnaz bir 
gerçektir. Öncelikle EDSS terimi yanlıştır; çünkü bu skala 
sadece "clisability"i cleğerlencliımekle k:ılmayıp, düşük 

derecelerde "iınpaiırnent"i de cleğerlendiımekteclir. Yük­
sek derecelerde puanlamanın teme lini aınbulasyon ye­
teneğinin oluşturması skabnın diğer bir eksik yönüdür. 



5.5, 5.0, 4.5 ve 4.0 cü dereceler arasındaki farkWık, sı­

ı:ısıyla hastanın ]00, 200, 300 veya 500 m'yi yardım al­
maksızın veya dinlenmeksizin yürüyüş yereneğine bağ­
lıdır. Yürüme mesafesinin cleğerlenclirilmesi klinik clı­

şıncla gerçekleşliği ve lıast:ıclan hikaye şeklinde alı­

nabileliği için hara payı yüksektir. Aynca bu mesafenin 
tayini, nörolog için ele güçtür. Skala ile ilgili cliğer bir 
problem ele, FS derecelerinin t:ınımlanmasıncb kesin bir 
ö lçütün olmamasıdır. !vlinimal, ona veya şiddetli terimleri, 
kesin kurallann olmadığı bir ortamda farklı anlaınbrda 
kullanılabilrnekreclir. Kombine sonuçlar, (örneğin: pi­
ramidal fonl<siyondan 3, diğer FS'lerclen 1 puan alını11ası 

gibi) özellikle FS'le rclen yüksek pu;ın aldığı halele, normal 
anıbulasyonunu clev:ıın ettirebilen hastaların somıç pu­
anlarının hes:ıplanımısıncla problem oluştuımaktaclır. Bir 
FS'clen 4 puan alan (diğerleri O vey:ı 1) ve normal am­
bulasyonunu devam erıirebilen bir hasta EOSS'ye göre 4.0 
ile 4 .5 arasında puan alırken, üç FS'clen 3, bir FS'clen 2 
puan :ılan ve noımal ambulasyonunu clev:ıın ettiren has­
tada 4.0 veya 4.5 puan almaktadır. 

Hastanın klinik düzeydeki kötüleşme ele puanlamayı 

gerektiği şekilde etkilememekreclir C'>O). Ona dereceli 
paraparezisi olan bir hastanın (piraıniclal fonksiyon 3) 
kolunda ela zayıflık gelişliği halele EOSS puanı aynı kıl­
maya devam etmekte; çünkü bu clunım FS'nin 4 olmasına 
neden olmamaktadır. Benzer şekilde EOSS puanlaması 
5.0 veya üzeri olan hastanın :ımbulasyon clunımunu et­
kilemeyen lıafıJ' gerileme, 3.5 elen büyük aşamalar daha 
çok aınbulasyona bağlı olduğu için puanlamaya yan­
sımamaktadır. 

Bu skala kognitif problemlere ve üst eksu·eıniıeye ait 
"clisability"e ele hassas değildir. Bazı hastaların; yorgunluk, 
veı1igo, ağrı ve dizestezi nedeniyle şiddetl i "clisability" leıi 

olabildiği lıalele, bu yetersizlikler FS'lerde temsil edil­
mediği ve diğerleri bölümünde ele 0-6 puan yerine sade 
0-3 puan arasında değerlencliıileliği için, sonuçbr relaLif 
ol:ır:ık düşük blmaktaclır. 

"Scripps" Skala 

Sipe ve arkadaşları tarafından Scripps Klinik'te oluş­
ı11nılan (1984), MS'de "iınpairment"i ölçen bir skaladır. 
"Scripps" Skala'sının temeli standart nörolojik de­
ğerlendirme bu lgubrına dayanmakta ve bunlara ilave o­
larak mesane, bağırsak ve seksüel clisfonl<siyonlar ela pu­
an.bnmakıadır. Puanlama 100 üzerinden yapılmakta ve 
"impaiıment"; ıniniımıl, ona ve şiddetli olarak de­
recelendirilmekteclir. Mesane, bağırsak ve seksüel dis­
fonksiyonlarn ait puanlar som!(;; puanını elk.ilemektedu·. 
Toplam pu:ına; görsel, duyusal, motor ve serebellar sis­
temler yüksek oı~ında, menıal ve psil<0lojik durum, ıen­
clon refleksleıi ve planıar cevaplar düşük oranda temsil 
edilecek şekilde bir ağırlıklı puan.lama ile ulaşılmaktadır. 
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Bu skalacla ela "impairınent"in derecesini tanımlamak 
için gerekli kurallar net ve yeterli değildir. Skala "im­
paumenet"i ölçmek için geliştirildiğinden, disability"i ölç­
mez; fakat klasik nörolojik muayyenecle elde edilen bul­
gulaıın puanlanması ile yapıldığı için her nörolog kolayca 
uygulayabilir. Bununla birlikte, Scripps ve "impairnıent"i 

ölçen diğer skalalar, hastalık sürecini ve tedavinin vücut 
yapılarındaki biyolojik etkilerini değerlendirirken, fonk­
siyonel sağlık clun.ıımı hakkında istenilen ölçüde bilgi 
vermez. Çünl, i.i afferent pupil defektinin, ekstansör plan­
tar cevabın veya canlı bir refleksin varlığı veya yokluğu 
hastanın fonksiyonelliği yönünden çok önemli bir dun.ıın 

olmayıp, tedavinin sonucunu etkilememektedir ( 44). 

"İllness Severity" Skala 

Mickey ve arkaclaşlan (1984) tarafından geliştirilen bu 
skala; Kurtzke'nin FS, OSS skalalarıyla, hastalığın klinik 
aktivasyonun ve tipinin kombine edilmesinden oluş­
nınılmuştur (33). Oeğerleıin ağırlıklı toplamından sonuç 
puanı elde eclillir. Ağırlıklı toplam, MS'li hastanın iki klinik 
değerlendiıme sonucu elde edilen puanlarının kar­
şılaştmlması temeline dayanan istatistiksel bir yöntem ile 
hesaplanır. 

Skala; tek puanlama ile hastalığın fazlarını , prog­
resyonun yansımalarını birarada toplamakta ve Kuıtzke 
Skala'sının iyi bir versiyonu gibi görünı11ekıeclir. 

Bununla birlikte ağırlıklı sistemin karmaşık olması, pi­
ramidal ve serebellar disfonl<siyonların dalıa geniş temsil 
edilmesi nedeniyle bu skala, klinik çalışmalara yaygın o­
lar:ık giremeıniştir (50). 

"Ambulation" İndeksi 

Hauser ve arkadaşları (1983) tarafından geliştirilen 

ambulasyomın derecelendirild iği bu yan nicelil,sel skala, 
25 feeı mesafedeki yürüyüşü hız ve yardım alına ihtiyacı 
yönünden değerlencliımekteclir (19). Skala 10 aşamadan 
oluşmuştur. O puanı "asemptomatik ve normal" yürüyüşü, 

9 ise "tekerlekli sandalyeye bağunlı olmayı ve u·ans­
ferleru1i bağımsız olarak gerçekleşlirememeyi" ifade et­
mektedir. 

Bu skala aınbulasyonu 4-6 derece arasındaki EOSS 
skorlanndan clalıa lıassas ölçmektedir (38). Francis ve ar­
kadaşlarına göre (1991) "Aınbulalion" lncleksi'ndeki in­
ter-ı:ıter hata oranı çok düşükken (%3.2), EOSS'de bu o ran 
oldukça yükseklir (% 17.1) (12). 

"Upper Limb" Skala 

Weiner ve Ellison (1983), üst eksu·emite fonk­
siyonlaımın günlük yaşamdaki öneminden dolayı , üst 
ekstreınite indeksinin "clisability" puanlamasının teme lini 
teşkil ettiğini öne süımi.işlerclir ( 49). Gelişlirdikleri bu ska-



bd::ı puanlama 3 aşaımılıcltr. O nornı::ıl veya normale yakın 

düzeyi, 1 o na dereceli e tkilenmeyi, 3 şiddetli e tkilenmeyi 
göstermektedir. I3u pu::ın..laına sisteminin klinik çalışmalar 
yönünde n çok hassas olmadığı düşünülmüştür. Bundan 
dobyı Goodkin ve arkacbşları (1988) üsı eksırenıiteye aiı 

"disahilitey"i dalıa nicel yönıeııı..lerle ölçmek anıacıyb, 
Iıasıabrın blok ve çivi kullanma yeteneklerinin tesı edil­

diği bir ölçüm sistemi gelişıinnişlerclir (15). Bu yöntem ile 

Cısı ekstremite fonksiyonları EDSS' elen dalı::ı lıassas bir 
şekilde öl~·ülebilıııekteclir. Yi\ntenı lıass:ıs, kolay uy­
gularnıbilir de olsa özel mateıyal gerektirmesi nedeniyle 

pek popüler obnıaınıştır (28,29). 

"Cambridge MS Basic" Skor (CMSBS) 

Nöro lo jik disfonksiyo nbnn WHO'nun tarif ettiği şe­

kilcle değerlendirilcliği bu skıla, ı\1Juınford ve Compsto n 

099.3) taı:ıfınchın gel iştirilmiştir C'-,7). Sbla k::ıpsaınıncb, 
re laps veya progresyon şeklinde ifade edilen klinik ak­

livasyon da yer alına kt:ıdır. Puan.lama 1-5 arasında ya­
pılııı:ıkta ve he r bir lxısaınak ; "clis::ıbility", rebps. prog­

resyon ve "lıanclicap"ı kapsayan 4 aşamadan oluş­
maktadır. Yapılan çalışmalarda bu sk:ılanın kullanışlı ol­

duğu, "clis:ıbility" konıponentinin EDSS ile "hanclicap" 
koıııponentinin "Banlıel" incleks'i ve "Nottinglıam Healtlı 
Profil"i ile yüksek korre b syon gösterdiği saptanmıştır 

(14). Bu skala, klinik ça lışııı::ıların sonuç ö lçümlerini de­

ğerlendinııek amacıyla değil, n.ıtin nörolo jik muayyenecle 
kayıt ve retrospektif v::ıka nodarırun analizi amacıyla ge­

liştirilmiştir. 

"The Minimal Record of Disability" (MRD) 

Ulusl::ıraı:ıs ı MS Federasyonu (IFMS), MS'linin kişisel 

yete rsizlik ve çevresel durumunu yansıtacak ve basit veri 

siste mi sağlayacak bir değerlendirme yönteminin ge­
rekliliğini vurgulamıştır (45). 1985'cle IFMS, MS için Mlill 

sistemini oluştumıuş ve bu lngilrere Ulusal MS Derneği 

tarafından y::ıyınlarunıştır (22). MRD, WHO tarafından ge­
liştirilen klasifikısyona dayalı 3 ayn skaladan oluşmuştur. 

Burada EDSS bir "iınp::ıinııent" skalası gibi adapte edil­

ıni,1tir. Bunun haricinde ki birinci yeni skab "clisabllitey"i 

ölçen "lncapaciıy Status" Sk::ıl:ı'clır (ISS) (22,25). ISS; mer­
cliven çıkma, ambulasyon, tuvalet/sandalye/yatağa trans­

fer, g iyinme, diş fırçalama, beslenme, göıme, konuşma ve 
işitme, tıbbi problemler, kişilik , nıental durum, yorgunluk 
ve seksüel fonksiyoıı..lar olmak üzere 16 basamaktan o­
luşmaktadır. He rbir lxısarn::ık 0-4 ::ırasında puanlarun::ıkta 

olup: O normal 4 ise fonksiyonun tam kaybı anlaııun:ı 

gelmektedir. 

Bu skabruıı ela bazı eksik yönleıi göze çarpmaktadır. 

MRD'yi oluşturan Skablar klinik durumdaki ıninor de­
ğişiklikleri yansıtac:ık kadar hassas cleğikliı". ISS'deki 1,2 

ve .-3 cü h::ıs:ııııak anıbulasyon d(ize yle ri arasındaki fark-
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lılıklar şöyledir. l. derecede anıbulasyon zorlaşmıştır; fa­
kat kişi yardım almadan bu fonksiyonu yerine ge­

tirebilmektedir. 2. derecede koltu k değneği , cihaz veya 
protez yardımına ihtiy::ıç duyulmaktadır. 3. de recede ise 
insan yardımı veya el ile icl:ıre edilebile n te ke rlekli s;ın­

dalye kullanımı söz konusudur. 

ikinci yeni sbl::ı ol:ın "Environment:ıl Status" Sbla, 

(ESS) lıastabrcb MS'in sosyal ve çevresel etkile rini ölçere k 

"hancl icıp" de recesinin tespiti amacıyla geliştirilmiştir (22). 

Bu skala; gerçek ça lışma durumu. finans::ıl-ekonomik du­
rum, kişisel bağımsızlık , ev 011:ınund::ıki kişisel yardım ih­
tiyacı, ulaşım, iletişim ve sosyal :ıktiviteleri kapsayan 7 a­

ş::ını:ıdan oluşmaktadır. J-Ierbir aşaın:ı 0-5 arasında pu­
::ınlaruııaktaclır. O normal, 5 ise önenı..l i derece koşulsal ve 

sosyal e tkilenmeyi göste rmektedir. Hem ISS lıem ESS 20-
30 dak. gibi kısa sürelerde uygulanabilnıektecli r. Buna 

karşın MRD'yi oluşturan skablarcbn EDSS cl::ılıa yaygın o­
larak kullarulclığı halele, ISS ve ESS'ııin kullanımı sınırlıclır. 

Günlük Yaşam Aktivitesi Skalaları 

Pekçok skalarun temelini oluşturan nörolojik mu­

ayyene, "disabilitey"i tam olarak yansıtamadığı için lıas­
ralaım günlük yaşam aktivite yetenekle rini ö lçmek ama­

cıyla skalalar geliştirilmiştir. "Baıtlıel" indeksi içlerinde e n 
iyi bilinenidir (27). Bu indeks 10 aşamadan oluşmakta, lıer 

bir aşanıa 0-5 arasında puanbnınakta o lup, toplam pu­

an.lama 100 üzerinden yapılmaktadır. "f'unctional In­
depenclenr Me::ısu re" (f'IM) sere bral lezyon.larcla daha 

hassastır (17). Skala 18 aşamacbn oluşmakra, lıerhir aşama 

0-7 arasında puaıı..l:ıruııakt:ı ve puan.lama kişinin günlük 

yaşam aktivite le rinde aklığı yardıma göre yapılmaktadır. 
"f'unctional Assesment Measure" (f'AJ\ıl) fonl<siyonel de­

ğerlendirmeyi daha geniş yapmaktadır (16). Granger ve 
:ırkaclaşlarının (1990); ISS, ESS, FiM ve "füııtlıel" lndeksi'ni 

kullanarak MS'li lıastalarcla "clisabilitey"i cle­
ğerlenclirc lilderi çalışmada, skalaların tümünün bir­

birleriyle yüksek koıTel::ısyon gösterdiği; fakat içle rinde e n 
yüksek puanı FIM'nin aldığı görülmüştür (29). Bununla 

birlil,te, hiçbir günlük yaşam aktivitesi skabsı MS'de gö­

ıi.ilen tip cleğişildiklerine hassas değildir. 

"Disease Steps" Skala 

Bu skala Hohol ve arkadaşları tarafından 0995) MS'de 
hastalığın progresini cleğerlencliırnek amacıyla ge­
liştirilmiştir (21). Skala 7 aşamadan oluşmakta ; O normal 

clunımu 6 ise tekerlekli sandalye düzeyini işaret e t­
mektedir. Bu skala'da eşit bir dağılım göstermekte ve 

EDSS ile karşılaştırılclığında üni lateral destek kullanan 
hastaların klinik progresinin s:ıpranrn:ısında clalıa hassas 

okluğu düşünülmektedir. Skala, uzun süre li progres tayini 

için kullanışlı bir yöntem a lmak.la birlikte, anıbulasyon a­
ğırl ıklı bir skala olması nedeniyle uygubnan tedavi yön-



temlerinin sonuçlarını degerlenclirme yönünden zayı.t· 

kalmaktadır (43). 

"Troiaııo" Skalası 

Troiano, MS'cle tedavi yaklaşımlarının sonuçlarını de­
ğerlendirmek amacıyla bu skalayı geliştirmiştir (8). Skala; 
yürüme, günlük yaşam aktivitele ri ve ulaşım olmak üzere 
3 kornpo nennen oluşrnuşrı.ır. Yürüyüşe ait disabilite 0-6 
arasında puanlanrnakta; O normal yürüyüşü, 5 ise ayakta 
durma ve adım am1a yeteneğinin kaybını göstermektedir. 
Günlük yaşam aktiviteleri; mekanik veya insan yardımı ya 
da her ikisinin birlikte kullaıulclığı durum olmak üzere 0-
5 arasında puan.lanrnaktadır. Ulaşım yeteneği ise toplam 
yardım ihtiyacına göre 4 üzerinden değerlendiril­

mektedir. 

Skala ağırlıklı olarak ambulasyonu degerlendir­
mekted ir. Buna karşın MS'li hastalarda sık görülen görsel, 
algısal, :ıffekrif, mesane ve bağırsak problemleıini de­
ğerlendirememesi en önemli eksikliğidir. Derecelerin be­
li rlenınesincleki farklılıklar ela bu sistemin hassasiyetini a­
zaltmaktaclı r. Çok az kullanılınasıncbn dolayı skalanın 
güvenilirliği hakkında pek fozla bilgi yoktur (43). 

"The Quantitative Neurological Examination" 
(ONE) 

01\TE, nörolojik fonksiyonların farklı yönlerini nicel o­
larak ölçmek amacıyla geliştirilmiştir (41). Test bataıyası; 
algı, kuvvet, clayaıuklılık, reaksiyo n luzı, koordinasyon, 
duyu, yorgunluk, yürüyüş, duruş ve seçilmiş günlük ya­
şam aktivitelerinclen oluşmaktadır. Bu yöntem bazı MS 
çalışm:ıbrıncla kı.ıllanılnuştu· (4). Bunun.la birlikte kı.ıl­

bnımı yaygın bir test haline gelememiştir. 

"Mental Disability" 

Algısal "impairnıent" MS'cle yaygın bir problemdir. A­
yaktan t:.ıkip edilen hastaların % 43-46'sıncla (32,42) ve 
yatan hastaların ise % 54-65'incle (40) kognitif prob­
le mlere rasthııu11aktaclır. Birçok araştırmacı MS'de affekt.if 
problemlerin çok farklı ve yaygın şekilde onaya çı.kllğını 

rapor etmişlerdir. Bu sonuçlara göre affe ktif problemlerin 
% 27-54'ünü depresyon, % 0-63'ünü efrııi, %13'ünü ise 
bipolar affe ktif bozuklukların oluşturduğu görülınüştür 
(6J5). EDSS'deki mental değerlendirme son derece basit 
ve hassasiyeti azdır. Scripps Skab'nın mental durum ve 
kişilik bölümü; nıiniınal, ona ve şiddetli olmak üzere üç 
şekilde puan.larunakta olup, testi yapaıun buna tam ola­
rak nasıl karar verecegi net cleğilclir. 

Yüksek serebral fonksiyon.lan değerlendiren cliğer 
basit testlerden "Mini Menıal Test."cle MS'in kognitif prob­
le mlerine hassas değildir (5,11,42). Daha detaylı kav­
ramsal nöropsikolo jik testler mevcuttur. 8 saatte uy­
gulanabilen genişletilmiş "Halstead-Retain Batteıy Test" 
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(1985) çok hassas olmakla birlikte uygulaması güç ve çok 
zaman alan bir testtir (20). "Mini Mental Test"in ge­
nişletilmiş şekli MS'de kognitif "impairrnent"in de­
ğerlendirilmesi için iyi bir alteınatif olarak görünınekle 
birlikte kullanınu heni.iz yaygınlaşmamıştır (18). 

"Europeaıı Database for MS" (EDMUS) 

EDMUS (1992) klinil< ve labratuvar bulgulannı kay­
detmek amacıyla komputerize bir sistem geliştirmiştir (7). 
Bu sistemde her kayıt iki bölümün birleşiminden oluş­
maktadır. tik bölüm; demografik veriler, tıbbi hikaye, ge­
netik veri ve atak tarihlerinden, ikinci bölüm ise hastanın 
dunıırnı, belini ve işaret.leıi, "clisability" skorları, im­
münolojik tedavi ve sonuçlarından oluşmaktadır. Burada 
"disability"; Kuıtzke'nin EDSS ve FS'leri, "Ambulation" ln­
cleks'i ve "EDMUS lmpaiıment" Skalası'na (EIS) göre cle­
ğerlenclirilmektedir. Somadan geliştiıilen skala ise DSS'nin 
11 puan haline getirilmiş şeklidir. Bunda puan.lama am­
bulasyon ağırlıklı olarak yapılmakta, O normal am­
bulasyomı, 1-2 minimal belini ve ambulasyonda "di­
sability"nin oluşmadığı durumu, 3-9 aınbulasyondaki 

progresif "disability"i, 10 ise MS'e bağlı ölümü işaret et­
mektedir. EDMUS ve onun 11No11b American Counterpaıt 
MS-COSTAR" Sistem'i klinik bilgi yönünden EDSS'ye göre 
daha avantajlı bulunımışrı.ır (39). 

"Magııetic Resonance Imagiııg" (MRI) 

MRJ 1981 'den bu yana kullanılan bir yöntemdir (52). 
Kraniyal MRl'nin niceliksel analizinde lezyonun bü­
yüklüğü ile EDSS yoluyla tespit edilen "clisability" ara­
sınclaki ilişki birçok çalışmada son derece düşük bu­
lunımışrı.ır (34,47). Bunun.la birlikte Baumhefner ve ar­
kadaşları (1990), beyinsapı MRI'lannın anonnal sinyal ve­
ren bölgeleriyle, EDSS'nin beyinsapı fon.l,siyonal sistemi, 
"Ambulation" indeksi ve diğer üst, alt ekstrenıite fonk­
siyon testleri arasında istatistiksel yönelen önemli kor­
relasyon bulmuştur (4). Bazı çalışmabrcla kognitif dis­
fonksiyon ile serebruınun MRJ'cle anormal göıi.intü veren 
toplam alan.lan arasında pozitif yönele ilişki saptanırnştır 

(4, 13, 42). 

Uzun vadeli çalışmalarcla, klinik yönelen izole be­
liı1ilere salıip olan hastaların seri halinde çekilen MRI bul­
gu ları ile lezyonun i.lk oluştlığu bölgelerin "clisability" yö­
nünden önemli olduğu sonucuna vanlnuştır (10,36). 1993 
yılında yapılan İnterferon G-lb ile ilgili çalışmalann so­
nucuna göre hastalığın MRI'cleki ilerleme lıızı ile EDSS ve 
"Scripps" Skılalar arasında bir korrebsyon bu­
lunaınanuştır (9,31,46). Standaıt alarak kullanılan T2 ağır­
lıklı MRJ tekniği geleneksel olarak beyin lezyon.lanru ölç­
mek amacıyla kullanılclığı halele lıassasiyeti az olan bir 
yöntemdir. Bu nedenle MRl'dcki hastalık aktivasyonu ile 
"disability" arasında kuwetli kon-e lasyon bulunamaması 



cloğalc!ır (31). T1 ağırlıklı MRJ, magnetiz::ısyon transfer o­

ranı, proton ınagnetik resonans spektroskopi gibi MS 
lezyonumın clestnıktif komponentine (clemyelinizasyon 
ve aksona! kayıp) hassas olan altern::ıtif yöntemler kul­
lanılclığıncb "disability" ile clah::ı yüksek oranda kor­
relasyon saptanırnştır (3,48). 13ununla birlikte T2 ağırlıklı 
MRI tekniği Tl ağırlıklı teknikden daha yaygın olarak 
kullaıulmaya devam e tmektedir. 

İdealSkala 

Önceleri MS'in klinik çalışmalarında "impairment" "di­
sability"clen daha fazla kullanılırdı. Bununla birlikte son 
clönem.le rcle. tedavinin "clisabiliıy"e obn etkileri ön plana 
geçmiştir. Bunun.la birlikte mevcut olan skılalar MS'li 
hastanın aktivite le rincleki total "clisability"i ölçmektedir. 
Oysa "clisability" içinde, ınental, visual, konuşma, yut­
kunma, üst ve alt ekstremite. mesane, lxığırsak, seksüel 
problemler ve yorgunluk, diğerleri başlığı altında ela ::ığrı, 
venigo gibi problemler ele cleğerlenclirilıneliclir. Herbi r 
kaıegoıicleki dereceler net olarak belirlenmeli, uygulama 
kumlbn kesin olmalıdır. Kriterler mümkün olcluğunca 
objekıü' olmalı, özel ekipman ve nöroloji konusunda uz­
man olmayı gerektinnemeliclir. Skahı tıp personeli ol­
m::ıyan ilgili profesyonel kişiler tarafından ela kolaylıkla 
uygulanabi lmelidir. Puanl::ımalar istatistik yapmaya el­
verişli olmalıdır. Puanlama sistemi Kunzke'nin EDSS'ine 
benzer olmalı; fak1t tüm aşamalara eşit cl::ığıtılınalıclır. 0-
luşrurulacak skala klinik clışıncla te lefon veya postayb 
hastaya uygulanabilecek özellikte olmalıdır. EDMUS gibi 
iyi bir kayıt ve bilgi depolama sistemine sahip olmalıdır 
(43). 
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Kurtzke'nin Fonksiyonel Sistemleri 

Kategoıiler 

Piramidal 

Serebellar 

Mesane ve Bagrsak 

Beyinsapı 

Görsel 

Duyusal 

Serebral (me ntal) 

Diğerleri 

Puanlama 

0-6 
0-5 

0-6 
0-5 

0-6 
0-6 
0-'i 

0-3 

"Extended Disability Status" Skala 

O Nonn:.ıl nörolojik ınu:.ıyene 

1.0 

1.5 
2.0 

2.5 

3.0 

"Disability" olmaksızın bir FS'de minimal beliıti. 

"Disability" olmaksızın birden fazla FS'cie minim:.ıl beliıti (biı·den fazla FS 1 puan alır) . 

I3ir FS'cle minimal "clisability" (bir FS 2 puan, cligerleri O veya 1 puan alır). 

iki FS'cie minimal "ciisability" (İki FS 2 puan, cligerleıi O veya 1 puan alır). 

Bir FS'cle oıta dereceli "ciisability" (bir FS 3 puan, cligerleri O veya 2 puan alır) veya üç-döıt FS'cle minimal "disability" 
(üç veya döıt FS 2 p uan, diğerleri O veya 1 puan alır). 
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3. 5 : Bir FS'deki oıta dereceli "disability"e rağmen tam ambulasyon yapar (bir FS .3 puan) ve bir veya iki FS 2 puan veya 
iki FS 3 puan ya ela beş FS 2 puan alır (diğerleri O veya 1 puan). 

4.0 : Yardım almaksızın yürüyebilir, bir FS 4 puan alır (diğerleri O veya 1 puan) ve şiddetli "clisabilily"e rağmen günde 12 
saat veya fazla çalışabilir. Yardım almaksızın ve dinlenmeksizin 500 m. yürüyebilir. 

4.5 : Yardımsız yürüyebilir, tam gün çalışabilir, fakat bir FS'nin 4 puan almasından dolayı (diğerleıi O veya 1 puan) oluşan 
şiclcletli "clisability" nedeniyle diğer günlük yaşam aktivitelerinde minimal yardıma ihtiyacı olabilir. Yardım al­
maksızın ve dinlenmeksizin 300 111. yürüyebilir. 

5.0 : Yardım almaksızın ve dinlenmeksizin 200 m. yürüyebilir. Şiddetli "disability" ti.im günlük yaşam aktiviteleıini etkiler 
(FS'lerclen biri 5 puan diğerleri O veya 1 puan veya birden fazla FS 4 puan alır). 

5.5 : Y:ırdım almaksızın ve dinlenmeksizin 100 m. yürüyebilir. Şiddetli 11disability" tüm günlük yaşam aktivitelerini e tkiler 
(FS'lerden biri 5 puan diğerleri O veya 1 puan veya birden fazla FS 4 puan alır). 

6.0 : Aralıklı veya sürekli i.inilateral destek (baston, koltuk değneği veya cihaz) yardınu ile dinlenmeksizin 100 ın. yü­
rüyebilir (birden fazla FS 3 puandan büyük ve cliğer FS'ler eşit kombinasyondadır). 

6.5 : Sürekli bilate ral destek (baston, koltuk değneği veya cihaz) yardınu ile dinleruneksizin 200 m. yürüyebilir Clkiden 
fazla FS 3 puandan büyük ve diğer FS'ler eşit kombinasyondadır) . 

7 .0 : Yardım alsa bile 5 m. yürüyemez. Mobil:ızasyonu için tekerlekli s:111dalye (TS) uygundur. TS'ye tı:ınsferini kendisi 
yapabilir, bu durı.uncla günde 12 saat çalışabilir (pirimidal fonksiyon tek başına 5 puan alırken, birden fazla FS 4 
puan ve diğer FS'ler eşit kombinasyondadır.) 

7.5 : Birkaç adım bile atamaz, tamamen TS'ye bağıınlıdır. Transferleıinde yardıma gereksinim d uyar. Stancbıt TS'yi gün 
boyunca hareket ettiremez. Motorize TS'ye ihtiyaç duyar (birden fazla FS 4'den yüksek puan alırken, diğer FS'ler e­
şit koınbinasyondadır). 

8.0 : T.S. ve yatağa bağımlıdır; fakat günün büyük kısnuru yatak dışında geçirebilir. Kendine bakım aktiviteleıinin ço­
ğunda yardıın alır. FS'le rin pekçoğu 4'den yüksek puan alır. 

8.5 : Günün büyük kısmını yatakta geçirir. Kollarını kullanabilir, fakat kendine bakım aktivitelerinde yardım alır. FS'lerin 
pekçoğu 4'clen büyüktür. Diğerleri ise eşit kombinasyoncladır. 

9.0 : Yatak dışına çıkması zordur. iletişim kurabilir ve yemek yiyebilir. FS'leıin tamama yakııu 4'clen büyük ve diğerleıi 
eşit koınbinasyondadır. 

9.5 : Tamamen yat:ığa lxığımlıcl u-. Etkili şekilde iletişim kuı:ıınaz, yemek yiyemez ve yutkunamaz (tüm FS'le r 4'clen bü­

yükti.ir). 

JO : MS'e bağlı ö lüm. 

110 


