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Multipl skleroz (MS) hastalarında tanımlanan bazı 

semptomlar yaşam kal itesi ve sosyal anlamda güçlükler 
yaratmaktadır (1 ). S ık tanımlanan; güçsüzlük, spastisite, 
duysal yakınmalar, yorgunluk, tremor, ataksi, mesane ve 
bağırsak işlev bozuklukları, cinsel işlev bozuklukları, dep

resyon ve kognitif bozukluklar daha çok fokal veya yaygın 
beyaz cevher tutulumuna bağlanmaktadır. Son zamanlar
da sıkça dile getirilen gri cevher tutulumunun daha az s ık

lıkla bildirilen nöbet, afazi, hemianopi, iş itme kaybı gibi 
semptomlara neden olduğu öne sürülmektedir (1-3). 

GÜÇSÜZLÜK 

Disabilite yaratan önemli semptom ların başı nda gelen 
güçsüzl üğün tedavisinde rehabilitasyon programlarının ya

rarı bilinmektedir (4). Destekleyici cihazlar; ortez, baston 
veya yürüteçler uygun kullanımla sağlıklı bir yürüyüşe mut
laka katkı sağlar. 

4-aminopiridin ve 3-4 diaminopiridinin motor fonksi
yon üzerinde etkisini araştıran birden çok çalışma her iki 
i l acın da kuvvet, spastisite ve yürüyüş hızı üzerinde orta 
derecede yarar ı nı bildirmektedir (5). Ancak doza bağıml ı 

ciddi yan etkiler; özellikle nöbet riski nedeniyle optimal et
kin doz kesinleştirilememiştir. 
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SPASTİSİTE 

Sürekli (tonik) veya geçici (fazik) spastisite mobiliteyi 
azaltarak günlük aktiviteyi k ısıtlamakta ayn ı zamanda eş
lik eden ağrı, kendine bakım güçlüğü nedeniyle yaşam ka
litesini etki lemektedir. 

Spastisite tedavisi planlanırken öncelikle üriner infeksi
yon, infekte bası yarası, uygun olmayan cihaz gibi semp

tomun ağırlaşmasına neden olabilecek faktörler gözden 
geçirilmelidir (3). 

Nonfarmakolojik tedavi, iyi plan lanmış egzersiz prog
ramlar ı nı içerir, ancak hastaların büyük bölümü egzersizin 
yanı sıra medikal tedaviye ihtiyaç duyar ( 1 ). 

Baklofen, GABA agonisti (30-90 mg/gün üç doza bö
lünerek) ve tizanidin, o.2-adrenerjik agonist (4-32 mg/gün 

dört doza bölünerek) spastisite tedavisinde ilk seçenek 
olarak önerilen etkinliği kanıt lanmış i laçlardır ( 1-3). Ancak 
spastisite ile maskelenen güçsüzlüğün tedavi ile belirg in 
hale gelebileceği doz ayar laması yapılırken göz önünde 
bulundurulmal ıdır (1 ). 

Sedasyon her iki ilaç kullanımında da en sık görülen 
yan etkidir, bu nedenle gece küçük dozla başlanarak ya-
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vaş doz artırımı önerilmektedir (1-3). Spastisitenin gece 

arttığı bilindiğinden gece dozunu yüksek tutmak uygun 
görünmektedir (3). Dizines ve ağız kuru luğu ise daha az 
sık l ıkta bildirilen yan etkilerdir (1-3). 

30 mg/gün ve üzerinde dozda baklofen kullanan has
talarda ilaç, nöbet veya ensefalopati gelişme riski nedeniy
le birden kesilmemelidir (2,3). Gastrointestinal sistem ka
nama veya operasyon gibi ilacın acil kesi lmesi gereken du

rumlarda intravenöz diazepam veya lorazepam kullanımı 

önerilmektedir (2). Tizanidin kullanan hastalarda düzenli 

aralıklarla karaciğer fonksiyonları kontrol edilmelidir (2). 

Baklofen ve tizanidinin yetersiz kaldığı durumlarda teda
vide gabapentin (2400-3000 mg/gün üç-dört doza bölüne
rek) ve benzodiazepinler (2.5-1 O mg/gün) kullanılabilir (3). 

Direkt kas üzerine etkili dantrolenin (25-100 mg/gün) 
güçsüzlük oluşturması ve ciddi karaciğer toksisitesi riski 
nedeniyle kullanımı sınır l ıdır (3). 

Kannabinoid lerin spastisite üzerine etkisi objektif ola
rak gösterilememiştir (6). 

Tıbbi tedaviye dirençli veya ileri düzeyde spastisitesi 
olan olgularda, intratekal baklofen pompalarının spastisi
te üzerine etkinliği bildirilmektedir, ancak özürlülük üzeri
ne etkisiyle ilgili yeterli veri yoktur (7). 

Fokal spastisite tedavisinde botulinum toksin inin etkin
liği bildirilmektedir (8). 

AĞRI 

Hastalar ı n %70'i tarafı ndan tanımlanan semptomdur. 
%20 hasta ağrıyı en önemli yakınmalarından biri olarak ta
nım lamaktadır. 

Akut ağrı; sterotipik, paroksismal ataklard ır, yaş ve 
hastalığ ı n ilerlemesi ile artt ığı bildirilmektedir (9, 1 O). Trige

minal nevralji bu ağrı ların t ipik örneğidir. Lhermitte, ağrılı 
tonik spazmlar MS'de tanımlanan diğer akut ağrı neden
leridir. 

Akut ağrı tedavisinde karbamazepin (200-1600 
mg/gün) en etkin tedavi seçeneği olarak bi ldirilmektedir 
(1-3). Gabapentin (600-3200 mg/gün), lamotrijin (75-400 
mg/gün) ve topiramat (200-400 mg/gün) diğer seçenek
lerdir (1,2). 

Prostoglandin E1 ana loğu misoprostolün (600 mg/gün) 
trigeminal nevraljide etkinliği bildirilmektedir ( 11 ). 

Medikal tedaviye yanıtsız trigeminal nevralj ilerde etkin 
perkütan rizotomi ve mikrovasküler dekompresyon tanım

lanmaktadır ( 1,3). 

Karbamazepinin ağrıl ı tonik spazmlarda etkin liği tartış

mal ıdır (1 ). Diğer antiepileptiklere yanıtsız olgularda botu

linum toksininin seçenek olabi leceği bildirilmektedir (12). 
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Çoğunlukla alt ekstremitelerde yanıcı veya batıc ı ola

rak tanımlanan dizestetik ağrılar MS'e bağl ı kronik ağrılar
d ı r, trisiklik antidepresanlar (örn. amitriptilin 50-75 mg) di

zestezik ağrı lar için en etkin tedavi seçeneği olarak bildiril
mektedir ( 1 ). 

MS'in indirekt sekeli olarak tanımlanan kompresyon 

fraktürü, tuzaklanma, osteoporoza bağl ı gelişen ağrılarda 

tedavi ağrı nedenine göre plan lanmalıdır. 

YORGUNLUK 

Enerj i yokluğu veya güçlü bitkinl ik hali olarak tanımlan
maktadır. Tedavide öncelikle MS'den bağımsız olarak yor

gun luğa neden olan veya artıran; depresyon, uyku bozuk

lukları, ağrı , infeksiyon gibi faktörlerin ve eş zamanlı kulla
nılan ilaçların gözden geçirilmesi, mümkünse ortadan kal
dırılması önerilmektedir (1-3). 

Kademeli egzersiz eğitimleri, enerji yönet im stratejileri 
ve soğuk uygulama tedavileri gibi nonfarmakolojik yön

temlerin yarar l arı sınırlı bu l unmuştur (3). Amantadin (200 

mg/gün) ve modafini lin (maksimum 400 mg/gün) yor
gunlukta etkinlikleri küçük çalışmalarla kanıtlanm ıştır (1-

3, 13, 14). 650 mg x 2/gün aspirinin yorgunluk üzerine 
olumlu etkisi küçük bir çalışmada gösterilmiştir ( 13). 

Pemolin ile yapı lan küçük ve kısa süreli çal ışmaların so
nuçları çelişk ilidir . Karaciğer toksisitesi ciddi yan etki olarak 
bildirilmektedir (14). 

Tolerans gelişebileceğinden medikasyona zaman za
man ara verilmesi öneri lmektedir ( 15). 

TREMOR 

Serebellar yapı ve/veya bağlantı larının hasarına bağlı 

gelişen tremor özürlülük açıs ı ndan hastayı en rahatsız 

eden semptomları n başında gelmektedir. 

Benzodiazepinler, gabapentin, primidon, propranolol, 
izoniazid, trazodon, serotonin antagonistleri, küçük çal ış

malarla kısmi etkileri gösterilmiş i laç lardır; ancak geniş ran

domize çal ışma lar hiçbirinin ciddi etkisini kanıtlayamamış

tır (3). 

Talamotomi, talamik stimülasyon ve diğer sterotaktik 

girişimlerin etkisi de medikal tedaviler gibi yetersiz bulun
muştur (2,3). 

MESANE İŞLEV BOZUKLUĞU 

%75-80 MS hastasında hastal ığın herhangi bir döne
minde ortaya çıktığı bil inmektedir. 

Depolama fonksiyonu bozulduğunda; detrüsör kaslar 
hiperaktif, sfinkter ise hipoaktiftir. Mesane kapasitesi azal

mıştır "spastik mesane". Yetişememe, inkontinans, s ı k id
rara çıkma ve noktüri tanımlanır. 
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Boşaltım fonksiyonu bozulduğunda; detrüsör kaslar hi

poaktif, sfinkter hiperaktiftir. Mesane kapasitesi artmıştı r 

"atonik mesane". İdrar retansiyonu, boşa ltma güçlüğü, 

taşma inkontinansı gözlenir. 

Komplike fonksiyon bozukluğunda ise detrüsör-sfink

ter dissinerjisi (DSD) nedeniyle depolama ve boşaltma 

problemleri bir arada görülür (1,3, 15, 16). 

Mesane fonksiyon bozukluklar ı nda tedavinin amacı ya

şam kalitesini artırırken infeks iyonları ve renal hasarı önle

mektir ( 1,2, 15, 16). 

Medikasyon öncesinde gün içi sıvı alınım ı nı dengele

mek ve sık aralıklarla idrar yapmak, mesane uyarıcılardan 

(alkol, kafein) kaçınmak ve pelvik tabanı kuvvetlendirici 

egzersizler yarar sağ layabi l ir (1 ). 

Depolama bozukluğunda önerilen ilk seçenek antikoli

nerjikler; özellikle oksibutinin (5-20 mg/gün) ve tolterodin 

(1-4 mg/gün)'dir. Oksibutinin ve trospium klorid (20-40 

mg/gün) intravezikal uygulanabilir ( 1-3, 15-17). 

Üriner retansiyonda aral ıkl ı temiz kateter uygulaması 

önerilmektedir. Alfa-adrenerj ik ant agonistler; tamsulosin 

(0.4 mg/gün), doksazosin (2-4 mg/gün) kısmi yararı bildi

ri lmektedir (15, 17). 

DSD'de tedavi önerisi; antikolinerjiklerin temiz aral ıkl ı 

kateterizasyon ile birl ikte ku llan ılmasıdır (2) . 

Sık idrara çıkma ve noktüri tedavisinde önerilen des

mopresinin kullanımı sıvı retansiyonu riski nedeniyle sınırlı 

d ı r ( 1, 15, 16). 

Botulinum toksin t ip A'n ın detrüsör hiperrefleksisi ve 

hipertonik sfinkter tedavisinde sekiz aya ulaşan olumlu et

kisi bi ld iri lmektedir (1, 17, 18). 

BAĞIRSAK İŞLEV BOZUKLUKLAR! 

Konstipasyon, s ık dışkı lama gereksinimi, fekal inkonti

nans tanımlanmaktadır (2,3). 

Öncelikle konstipasyonu artırabi lecek eş zamanl ı kulla

nılan i laç ların (antidepresan, antikolinerjik, antispastisite) 

gözden geçirilmesinin gerekl i l iği vurgulanmaktadır (3). Di
yette posalı ve lifl i gıda ların yanı s ıra su tüketiminin artırıl

masının yararı bildirilmektedir (2,3). 

Konstipasyonda; dokusat sodyum, laktuloz şurup, po

lieti len gliko l gibi dışk ı yumuşatıcıların etkin olduklar ı doz

larda ku l lanımı önerilmektedir (2,3,5). S ı k d ışkılama gerek

sinimi ve fekal inkontinansta medikasyonun yararı az ol

makla birlikte konstipasyona yönelik tedavi lerle bağırsak 

düzeninin sağlanmasının yaşam kalitesin i art ı rı la bi l eceği 

belirtilmektedir (3). 
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CİNSEL İŞLEV BOZUKLUKLAR! 

Erkeklerde erekti! disfonksiyon, ejekülasyon sorunları 
ve libidoda azalma kad ınlarda seksüel isteksizlik, anorgaz
mi, genital duyu azalması , vajinal kuru luk ve diparoni ta

nım lanmaktad ı r (2,3). 

Tedavide ilk basamak eş zamanl ı kul lan ı lan SSRI, trisik
lik antidepresanlar gibi cinsel akt iviteyi etkileyebilecek ilaç

l arı mümkünse tedaviden kaldırmaktır (2,3). 

Erekti! disfonksiyonda fosfodiesteraz 5 inhibitörü silde
nafil sitrat (50-100 mg) ku llanımı önerilmektedir (2,3, 16). 
Sildenafil s itratın kad ınlarda lubrikasyonu artırd ığı ancak 
diğer semptomları etkilemediği bi ldirilmektedir. İ mpotans 
tedavisinde prostaglandin E 1 'in itrakavernozal enjeksiyon 

veya intraüretral aplikasyon yolu ile ku llanımı, bildiri len ya
rarlarına karşın uygulama güçlüğü ve yan etkiler nedeniy

le sınırlıdır ( 16). Vakum ların yaygın olmayarak ereksiyonu 
sağ lama amacıyla ku llan ıldıkları bildiri lmektedir (16). 

DUYGULANIM BOZUKLUKLAR! 

En sık depresyon tanımlanmaktad ır. Anksiyete ve bipo
lar bozukluk daha az sıkl ı kta bildirilmektedir. Tedavi plan
larken immünmodülatör tedavilerin ve kortikosteroid kul

lanımın ın duygulanım bozuklukları na yol açabileceğinin 

akılda tutulması gerektiği vurgu lanmaktadır (2,3). 

% 1 O hastada görülen patolojik ağlama ve gülmelerin 

tedavisinde amitriptilin (10-75 mg/gün) ve fluoksetin (10-

20 mg/gün) önerilmektedir (3). 

KOGNİTİF BOZUKLUK 

En sık hafıza, dikkat ve yürütücü fonksiyonlarda bozul

ma tanımlanmaktadır (2,3). 

Tedavide kognitif fonksiyonlar ı etkileyebileceği bi linen 
yorgunluk, depresyon gibi semptomların gözden geçiril
mesi ve eş zamanl ı ku l lanılan ilaçların mümkünse kaldırıl

ması önceliklidir (3). Organizer, ajanda gibi yardımcı ge
reçlerin kullanımı öneri lmektedir (3). 

interferon-beta ve g lati ramer asetat ku l lan ı mını n has

talığın progresyonu üzerine olumlu etkisinin kognit if fonk
siyonlara da yansıdığı çalışma l arla gösterilmiştir ( 19,20). 

Kolinesteraz inhibitörlerinin kognitif semptomlarda 
kul lanım ı öneri lmektedir (21 ). 
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