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Multipl skleroz (MS) hastalarinda tanimlanan bazi
semptomlar yasam kalitesi ve sosyal anlamda gticliikler
yaratmaktadir (1). Sik tanimlanan; gugstzltik, spastisite,
duysal yakinmalar, yorgunluk, tremor, ataksi, mesane ve
badirsak islev bozukluklari, cinsel islev bozukluklar, dep-
resyon ve kognitif bozukluklar daha cok fokal veya yaygin
beyaz cevher tutulumuna baglanmaktadir. Son zamanlar-
da sikga dile getirilen gri cevher tutulumunun daha az sik-
likla bildirilen nébet, afazi, hemianopi, isitme kaybi gibi
semptomlara neden oldugu éne stirtilmektedir (1-3).

GUCSUZLUK

Disabilite yaratan 6nemli semptomlarin basinda gelen
gligstizItiguin tedavisinde rehabilitasyon programlarinin ya-
rar bilinmektedir (4). Destekleyici cihazlar; ortez, baston
veya yurdtecler uygun kullanimla saglikli bir ylirtylise mut-
laka katki saglar.

4-aminopiridin ve 3-4 diaminopiridinin motor fonksi-
yon lzerinde etkisini arastiran birden ¢ok calisma her iki
ilacin da kuvvet, spastisite ve ylrtiytis hizi lizerinde orta
derecede yararnini bildirmektedir (5). Ancak doza bagimli
ciddi yan etkiler; &zellikle nébet riski nedeniyle optimal et-
kin doz kesinlestirilememistir.

SPASTISITE

Strekli (tonik) veya gecici (fazik) spastisite mobiliteyi
azaltarak gunllk aktiviteyi kisitlamakta ayni zamanda es-
lik eden agri, kendine bakim gicligl nedeniyle yasam ka-
litesini etkilemektedir.

Spastisite tedavisi planlanirken éncelikle Griner infeksi-
yon, infekte basi yarasi, uygun olmayan cihaz gibi semp-
tomun agirlasmasina neden olabilecek faktérler gézden
geciriimelidir (3).

Nonfarmakolojik tedavi, iyi planlanmis egzersiz prog-
ramlarini igerir, ancak hastalarin buytik bélimu egzersizin
yani sira medikal tedaviye ihtiyag duyar (1).

Baklofen, GABA agonisti (30-90 mg/gtin lic doza bé-
linerek) ve tizanidin, a2-adrenerjik agonist (4-32 mg/gtin
dort doza béllinerek) spastisite tedavisinde ilk secenek
olarak dnerilen etkinligi kanitlanmig ilaglardir (1-3). Ancak
spastisite ile maskelenen glgstzIigun tedavi ile belirgin
hale gelebilecedi doz ayarlamasi yapilirken géz éntinde
bulundurulmahdir (1).

Sedasyon her iki ilag kullaniminda da en sik gérilen
yan etkidir, bu nedenle gece kliclik dozla baslanarak ya-
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vas doz artirimi énerilmektedir (1-3). Spastisitenin gece
arttigr bilindiginden gece dozunu ytiksek tutmak uygun
gériinmektedir (3). Dizines ve agiz kurulugu ise daha az
siklikta bildirilen yan etkilerdir (1-3).

30 mg/guin ve Uzerinde dozda baklofen kullanan has-
talarda ilag, ndbet veya ensefalopati gelisme riski nedeniy-
le birden kesilmemelidir (2,3). Gastrointestinal sistem ka-
nama veya operasyon gibi ilacin acil kesilmesi gereken du-
rumlarda intravendz diazepam veya lorazepam kullanimi
Snerilmektedir (2). Tizanidin kullanan hastalarda dtizenli
araliklarla karaciger fonksiyonlari kontrol edilmelidir (2).

Baklofen ve tizanidinin yetersiz kaldi durumlarda teda-
vide gabapentin (2400-3000 mg/gtin ti¢-drt doza béltine-
rek) ve benzodiazepinler (2.5-10 mg/guin) kullanilabilir (3).

Direkt kas Uzerine etkili dantrolenin (25-100 mg/gtin)
gligstizlik olusturmasi ve ciddi karaciger toksisitesi riski
nedeniyle kullanimi sinirhidir (3).

Kannabinoidlerin spastisite (izerine etkisi objektif ola-
rak gdsterilememistir (6).

Tibbi tedaviye direncli veya ileri diizeyde spastisitesi
olan olgularda, intratekal baklofen pompalarinin spastisi-
te tizerine etkinligi bildirilmektedir, ancak &zdrlltk Gzeri-
ne etkisiyle ilgili yeterli veri yoktur (7).

Fokal spastisite tedavisinde botulinum toksininin etkin-
ligi bildirilmektedir (8).

AGRI

Hastalarin %70'i tarafindan tanimlanan semptomdur,
%20 hasta agriyi en 6nemli yakinmalarindan biri olarak ta-
nimlamaktadir.

Akut agri; sterotipik, paroksismal ataklardir, yas ve
hastaligin ilerlemesi ile arttigr bildirilmektedir (9,10). Trige-
minal nevralji bu agrilarin tipik drnedidir. Lhermitte, agnili
tonik spazmlar MS'de tanimlanan diger akut agrn neden-
leridir.

Akut agn tedavisinde karbamazepin (200-1600
mg/guin) en etkin tedavi secenedi olarak bildirilmektedir
(1-3). Gabapentin (600-3200 mg/gtin), lamotrijin (75-400
mg/gtin) ve topiramat (200-400 mg/gtin) diger secenek-
lerdir (1,2).

Prostoglandin E1 analogu misoprostoltin (600 mg/gtin)
trigeminal nevraljide etkinligi bildirilmektedir (11).

Medikal tedaviye yanitsiz trigeminal nevraljilerde etkin
perktitan rizotomi ve mikrovaskller dekompresyon tanim-
lanmaktadir (1,3).

Karbamazepinin adrili tonik spazmlarda etkinligi tartis-
maldir (1). Diger antiepileptiklere yanitsiz olgularda botu-
linum toksininin segenek olabilecedi bildirilmektedir (12).

L

Cogunlukla alt ekstremitelerde yanici veya batici ola-
rak tanimlanan dizestetik agrilar MS'e bagl kronik agrilar-
dir, trisiklik antidepresanlar (6rn. amitriptilin 50-75 mg) di-
zestezik adnlar icin en etkin tedavi secenegi olarak bildiril-
mektedir (1),

MS'in indirekt sekeli olarak tanimlanan kompresyon
fraktlrd, tuzaklanma, osteoporoza bagdl gelisen agrilarda
tedavi agr nedenine gére planlanmalidir.

YORGUNLUK

Enerji yoklugu veya gliclu bitkinlik hali olarak tanimlan-
maktadir. Tedavide 6ncelikle MS'den bagimsiz olarak yor-
gunluga neden olan veya artiran; depresyon, uyku bozuk-
luklari, agri, infeksiyen gibi faktorlerin ve es zamanli kulla-
nilan ilaglarin gézden gecirilmesi, mimkdinse ortadan kal-
dinlmasi 6nerilmektedir (1-3).

Kademeli egzersiz egitimleri, enerji yénetim stratejileri
ve soguk uygulama tedavileri gibi nonfarmakolojik yén-
temlerin yararlari sinirlh bulunmustur (3). Amantadin (200
mg/guin) ve modafinilin (maksimum 400 mg/gtin) yor-
gunlukta etkinlikleri kigtik calismalarla kanitlanmistir (1-
3,13,14). 650 mg x 2/glin aspirinin yorgunluk Uzerine
olumlu etkisi ktictik bir calismada gésterilmistir (13),

Pemolin ile yapilan kictk ve kisa streli calismalarin so-
nuglar celiskilidir. Karaciger toksisitesi ciddi yan etki olarak
bildiriimektedir (14).

Tolerans gelisebileceginden medikasyona zaman za-
man ara verilmesi 6nerilmektedir (15).

TREMOR

Serebellar yapi ve/veya baglantlarinin hasarina bagl
gelisen tremor &zdrlilik agisindan hastayr en rahatsiz
eden semptomlarin basinda gelmektedir.

Benzodiazepinler, gabapentin, primidon, propranolol,
izoniazid, trazodon, serotonin antagonistleri, kiictik calis-
malarla kismi etkileri gosterilmis ilaclardir; ancak genis ran-
domize galigmalar hichirinin ciddi etkisini kanitlayamamis-
tir (3).

Talamotomi, talamik stimulasyon ve diger sterotaktik
girisimlerin etkisi de medikal tedaviler gibi yetersiz bulun-
mustur (2,3).

MESANE iSLEV BOZUKLUGU

%75-80 MS hastasinda hastaligin herhangi bir déne-
minde ortaya ¢iktigi bilinmektedir.

Depolama fonksiyonu bozuldugunda; detriisér kaslar
hiperaktif, sfinkter ise hipoaktiftir. Mesane kapasitesi azal-
mistir “spastik mesane”. Yetisememe, inkontinans, sik id-
rara ¢clkma ve nokttri tanimlanir.
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Bosaltim fonksiyonu bozuldugunda; detriisér kaslar hi-
poaktif, sfinkter hiperaktiftir. Mesane kapasitesi artmistir
"atonik mesane”. Idrar retansiyonu, bosaltma gugltigu,
tasma inkontinansi gézlenir.

Komplike fonksiyon bozuklugunda ise detriisr-sfink-
ter dissinerjisi (DSD) nedeniyle depolama ve bosaltma
problemleri bir arada gérilir (1,3,15,16).

Mesane fonksiyon bozukluklarinda tedavinin amaci ya-
sam kalitesini artirirken infeksiyonlar ve renal hasar dnle-
mektir (1,2,15,16).

Medikasyon &ncesinde gtin i¢i sivi alinmini dengele-
mek ve sik araliklarla idrar yapmak, mesane uyaricilardan
(alkol, kafein) kaginmak ve pelvik tabani kuvvetlendirici
egzersizler yarar saglayabilir (1).

Depolama bozuklugunda dnerilen ilk segenek antikoli-
nerjikler; 6zellikle oksibutinin (5-20 mg/glin) ve tolterodin
(1-4 mg/quin)'dir. Oksibutinin ve trespium klorid (20-40
mg/glin) intravezikal uygulanabilir (1-3,15-17).

Uriner retansiyonda aralikli temiz kateter uygulamasi
dnerilmektedir. Alfa-adrenerjik antagonistler; tamsulosin
(0.4 mg/guin), doksazosin (2-4 mg/guin) kismi yarari bild-
rilmektedir (15,17).

DSD'de tedavi énerisi; antikolinerjiklerin temiz aralikl
kateterizasyon ile birlikte kullanilmasidir (2).

Sik idrara ¢ikma ve noktlri tedavisinde énerilen des-
mopresinin kullanimi sivi retansiyonu riski nedeniyle sinirli-
dir (1,15,16).

Botulinum toksin tip A'nin detrdsor hiperrefleksisi ve
hipertonik sfinkter tedavisinde sekiz aya ulasan olumlu et-
kisi bildirilmektecir (1,17,18).

BAGIRSAK ISLEV BOZUKLUKLARI

Konstipasyon, sik diskilama gereksinimi, fekal inkonti-
nans tanimlanmaktadir (2,3).

Oncelikle konstipasyonu artirabilecek es zamanli kulla-
nilan ilaclarin (antidepresan, antikolinerjik, antispastisite)
gdzden geciriimesinin gerekliligi vurgulanmaktadir (3). Di-
yette posall ve lifli gidalarin yani sira su tiketiminin artiril-
masinin yaran bildirilmektedir (2,3).

Konstipasyonda; dokusat sodyum, laktuloz surup, po-
lietilen glikol gibi diski yumusaticilarin etkin olduklan doz-
larda kullanimi énerilmektedir (2,3,5). Sik diskilama gerek-
sinimi ve fekal inkontinansta medikasyonun yarari az ol-
makla birlikte konstipasyona yonelik tedavilerle bagirsak
dlizeninin saglanmasinin yasam kalitesini artinlabilecedi
belirtiimektedir (3).

CiNSEL ISLEV BOZUKLUKLARI

Erkeklerde erektil disfonksiyon, ejeklilasyon sorunlan
ve libidoda azalma kadinlarda sekstiel isteksizlik, anorgaz-
mi, genital duyu azalmasi, vajinal kuruluk ve diparoni ta-
nimlanmaktadir (2,3).

Tedavide ilk basamak es zamanli kullanilan SSRI, trisik-
lik antidepresanlar gibi cinsel aktiviteyi etkileyebilecek ilac-
lar muimktinse tedaviden kaldirmaktir (2,3).

Erektil disfonksiyonda fosfodiesteraz 5 inhibitor( silde-
nafil sitrat (50-100 mg) kullanimi &nerilmektedir (2,3,16).
Sildenafil sitratin kadinlarda lubrikasyonu artirdigr ancak
diger semptomlar etkilemedigi bildiriimektedir. impotans
tedavisinde prostaglandin E1'in itrakavernozal enjeksiyon
veya intratiretral aplikasyon yolu ile kullanimi, bildirilen ya-
rarlarina karsin uygulama gicltigui ve yan etkiler nedeniy-
le sinirhdir {16). Vakumlarin yaygin olmayarak ereksiyonu
saglama amaciyla kullanildiklan bildirilmektedir (16).

DUYGULANIM BOZUKLUKLARI

En sik depresyon tanimlanmaktadir. Anksiyete ve bipo-
lar bozukluk daha az siklikta bildirimektedir. Tedavi plan-
larken immtinmodtilatér tedavilerin ve kortikosteroid kul-
lanimimin duygulanim bozukluklarina yol agabileceginin
akilda tutulmasi gerektigi vurgulanmaktadir (2,3).

%10 hastada gériilen patolojik aglama ve glilmelerin
tedavisinde amitriptilin (10-75 mg/gtin) ve fluoksetin (10-
20 mg/glin) dnerilmektedir (3).

KOGNITIF BOZUKLUK

En sik hafiza, dikkat ve yUr(ttict fonksiyenlarda bozul-
ma tanimlanmaktadir (2,3).

Tedavide kognitif fonksiyonlar etkileyebilecegi bilinen
yorgunluk, depresyon gibi semptomlarin gézden geciril-
mesi ve es zamanl kullanilan ilaglarin mtimkdinse kaldirl-
masi énceliklidir (3). Organizer, ajanda gibi yardimci ge-
reclerin kullanimi dnerilmektedir (3).

interferon-beta ve glatiramer asetat kullaniminin has-
taligin progresyenu tizerine olumlu etkisinin kognitif fonk-
siyonlara da yansidigi calismalarla gésterilmistir (19,20).

Kolinesteraz inhibitdrlerinin  kognitif semptomlarda
kullanimi énerilmektedir (21).
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