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OLCEK KULLANIM GEREKLILIGI &




1. Klinik bulgularin nesnellestirilmesi

* Birgok norolojik belirti (agri, kognitif islev, yorgunluk, depresyon,
fonksiyonel durum) dogrudan olglilemez. Olcekler, bu 6znel
durumlari sayisal ve karsilastirilabilir hale getirir.




2. Hastalik siddeti ve fonksiyonel durumun standart degerlendirilmesi

» Hastalik siddeti derecelendirilebilir
e Hastalar arasinda standart karsilastirma yapilabilir
* Ayni hastanin zaman icindeki degisimi izlenebilir




3. Tedavi yanitinin izlenmesi

* Tedavi 6ncesi ve sonrasi skorlar karsilastirilarak:
* Tedavinin etkinligi objektif olarak degerlendirilir
* Klinik iyilesme veya progresyon sayisal olarak gdsterilir




4. Klinik karar verme stirecine katki

* Bazi dlcekler dogrudan klinik karari etkiler:
* NIHSS - akut inmede tedavi yaklasimi
* mRS - prognoz ve fonksiyonel sonucg
* MMSE / MoCA - kognitif bozukluk derecesi ve izlem




5. Arastirma ve bilimsel karsilastirilabilirlik

* Olcekler sayesinde:
e Calismalar arasinda standardizasyon saglanir
* Meta-analiz ve cok merkezli calismalar mimkuin olur
* Sonuclar objektif ve tekrarlanabilir olur




6. Prognozun ongoriilmesi

* Bazi dlcekler hastaligin gidisi hakkinda 6ngoru saglar:
* Yiksek skor = kotu prognoz
veya
e Dusuk skor = kotl prognoz




7. iletisim ve dokiimantasyonun kolaylagsmasi

 Kisa bir skor, hastanin klinik durumunu:
e Saglik calisanlari arasinda
* Tibbi kayitlarda
* Hukuki ve idari stireclerde net ve anlasilir sekilde ifade eder




Ozetle

* Norolojide olcekler; nesnellik, standardizasyon, izlem, tedavi
degerlendirmesi ve bilimsel guvenilirlik saglamak icin vazgecilmezdir.




NOROLOJIDE SIK KULLANILAN OLCEKLER




NOROLOJIK HASTALIKLARDA KULLANILAN OLCEKLER

1. Serebrovaskiiler Hastaliklar (Inme) 6. Bas Agrilar1 (Migren, TTH)
1.1. NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) * 0.1. VAS (Visual Analog Scale)
e 1.2. mRS (Modified Rankin Scale) * 6.2. MIDAS (Migraine Disability Assessment Scale)
« 1.3. Barthel Indeksi (Barthel Index, BI) * 6.3. HIT-6 (Headache Impact Test-6)
 1.4. ASPECTS (Alberta Stroke Program Early CT Score) 7. Noromuskiiler Hastaliklar
2. Demans ve Kognitif Bozukluklar * 7.1. MRC Kas Giicii Skalasi
 2.1. MMSE (Mini Mental State Examination) * 7.2. ALSFRS-R (Revised Amyotrophic Lateral Sclerosis
* 2.2. MoCA (Montreal Cognitive Assessment) Functional Rating Scale)
 2.3.CDR (Clinical Dementia Rating) * 7.3. MGFA (Myasthenia Gravis Foundation of America
* 2.4. ADAS-Cog (Alzheimer’s Disease Assessment Scale) Clinical Classification)
3. Parkinson Hastahg ve Hareket Bozukluklari 8. Periferik Noropatiler
* 3.1. UPDRS (Unified Parkinson’s Disease Rating Scale) * &.1. NSS (Neuropathy Symptom Score)
 3.2. Hoehn & Yahr (H&Y) evrelemesi * 8.2. NDS (Neuropathy Disability Score)
« 3.3. AIMS (Abnormal Involuntary Movement Scale) * 8.3. DN4 (Douleur Neuropathique en 4 Questions)
4. Multipl Skleroz (MS) 9. Bilin¢ Bozukluklar1 ve Yogun Bakim Norolojisi
* 4.1. EDSS (Expanded Disability Status Scale) * 9.1. Glasgow Koma Skalas1 (GKS)
* 4.2. MSFC (Multiple Sclerosis Functional Composite) * 9.2. FOUR Score (Full Outline of UnResponsiveness)
5. Epilepsi 10. Psikiyatrik Eslik Edey Durumlar
* 5.1. Seizure Severity Scale * 10.1. Beck Depresyon Olgegi (Beck Depression Inventory)
e 5.2. QOLIE (Quality of Life in Epilepsy) e 10.2. HADS (Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi)

* 5.3. Liverpool Seizure Severity Scale * 10.3. PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9)



1. Serebrovaskiiler Hastaliklar (inme)

@ Akut degerlendirme, prognoz ve tedavi karari icin gereklidir
v/ NIHSS - Akut inme siddeti
v mRS (Modified Rankin Scale) > Fonksiyonel bagimsizlik (3. ay, 6. ay)
v Barthel Indeksi > Giinliik yasam aktiviteleri
v ASPECTS - BT’de iskemi yayginhgi

@ Trombolitik/trombektomi kararlarinda NIHSS olmazsa olmazdir.




1.1. NIHSS (National Institutes of Health Stroke

Scale)

Patient Name: Date: P Time:

NIH STROKE SCALE

SCORE

P Akut inmenin klinik siddetini
degerlendirmek icin kullanilan standart bir
norolojik 6lcektir.

* Akut inmede norolojik defisitin derecesini
objektif ve sayisal olarak degerlendirir.

* Hem klinik pratikte hem de
trombolitik/trombektomi kararlarinda
temel aractir.

1a. Level of Consciousness (LOC)

0=alert

1 = not alert, but arousable by minor stimulation to obey

= not alort; requires repeated stimufation to attend

3 = UNrespoNnsive or responds only with refieX metcr or autonorye effects, or totaly unresponsive

1b. LOC Questions Ask the patient the month and their age.
0 = answers BOTH questions correctly

1 = answers ONE question correctly

2 = answers NEITHER question corectly

1¢. LOC Commands
Ask patient to open and close their eyes, then to grip and release the non-paretic hand.
0 = performs BOTH tasis correctly
1 = performs ONE task comrectly
2 = performs NEITHER task correctly

2. Best Gaze Test horizontal eye movements only.
0 = normal 1 = partial gaze palsy 2 = gaze paresis/gaze fixed to one side

3. Visual

Test the visual fie'ds{upper 2nd lower quads) by confrontation using finger counting or visual threat.
0 =no visualloss O 2= complete hemianopia O
1 = partial hemianopla & 3 = bilateral hemlanopla (o/ind, nciuding corticalbindness) @

4. Facial Palsy

Ask or use pantomime to encourage patient to showteeth or raise eyebrows and close eyes.
0 = normal 2 = partial paralysis (obvious droop at rest)
1 = minor paralysis 3 = complete paralysis

5. Motor Arm

Piace imb 'n appropriate positon by extending am (paims down} 20° If sitting, or 45°1f supine.,
0 = no drift, holds 210 secs 3 = no effort against gravity (canmove but not aganst gravity)
1 = drift bafore 10 secs 4 = nomovement
2 = some effortagainst gravity UN = amputation or joint fusion

Sa
0L am)

Sb
(Ram)

6. Motor Leg Piace imb in appropriate position by hoidng leg at 20° (always test supine).
0= no drift, holds 2 S secs 3 = no effort against gravity (canmove butnot aganst gravity)
1 = drift boforo 5 socs 4 2 no movomont

2= some effort against gravity UN = amputation or joint fusion

6a
fLieg)

&b
Rieg)

7.Limb Ataxia Finger-nose-finger, heel-shin test to both sides.
0 = absent (pt paraiyzed or unable to understand} 2 = presentin 2limbs
1 = presontin one limb UN = amputation or joint fusion

8. Sensory
Testbiaterally with pinprick or noxious stimull; test as many body areas (arms [not hands), ‘egs,
trunk, face) as needed 1o evaluate completely.

0= nommal;nosensory'oss 1= mild to moderate sensory 05 23 savere to total sensory '0ss
9. Best Language
Ask patient to read the senterces, describe what is happening in the reference picture, and
name the items on the naming sheet. All references are on right side of page, marked "9,
0 = no aphasia 2 = savere aphasia
1 = mild to moderate aphasia 3 = mute, global aphasia

10. Dysarthria
QObtain an adequate speech sample by asking the patient to read or repeat the words
atright, marked “10.°

0 = normal

1 = mild to moderate dysarthria

11. Extinction and Inattention
{Formerly neglect if score 2 on #3 or #18, cannot score visual or senscry neg'ect respectively)
0 = no abnormality
1 = visual, tactilo, auditory, spatial, or poersonal Inattention to biatera
simutaneous stimulation in one of the sensory modalities
2 = profound hemi i inctionto>1 dality
(does notrecognize own hand or orients to oniy one side)

2 = sevaere dysarthria
UN = intubated

Add ail scores and compare total to ranges below for stroke severity, TOTAL SCORE:

Stroke Severity

Total NIH Stroke Scale Score
[ No stroke symptoms

——— s i [ AUOKS FE——
Maoderate to severe stroke

Severe stroke

T

T Nevrological O
Stk eme it -pr,

Aspe
W nincly i

NIK Stroke Seale Ny
s

9y nforsm

strome-scale

9. Sentences:
« You know how.
« lgot home from work.
« Down to earth.

« Near the tablein the
dining room.

« They heard him speak on
the radio last night.

9. Reference Picture

10. Words:
« Mama
« Tip-top
« Fifty-fifty
« Thanks
« Huckleberry
« Baseball player




1.1. NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale)

* Puanlama: 0-42 arasinda puanlanir
0 - Normal

1-4 - Hafif inme

5-15 - Orta inme

16—20 - Orta—agir inme

221 - Agirinme

x Puan ylikseldik¢ce prognoz kotilesir.




1.1. NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale)

e Klinik onemi
v Akut inme tani ve siddet degerlendirmesi
Vv IV tromboliz ve mekanik trombektomi kararinda

v/ Hastalik prognozunun 6ngorilmesinde
v Klinik calismalar ve hasta takibinde standart dil saglar

* Ne zaman uygulanir?
V' Acil serviste ilk degerlendirmede
v Tedavi 6ncesi ve sonrasi
v/ Hastane yatisi boyunca seri olarak




1.2. mRS (Modified Rankin Scale)

> inme ve diger norolojik hastaliklardan sonra hastanin fonksiyonel
bagimsizligini 6l¢en klinik bir élgektir.

* mRS neyi degerlendirir?
e Gunluk yasam aktivitelerini
* Baskasina bagimlilik duzeyini
* Sosyal ve fiziksel islevselligini

f Norolojik defisitten ¢ok, sonug¢ (outcome) degerlendirmeye odaklanir.




1.2. mRS (Modified Rankin Scale)

Derecelendirme

Puan Tanim

Semptom yok

Belirti var, ancak kisithlik yok

Hafif disabilite, kendi islerini yapabilir
Orta disabilite, yardimla yiruyebilir
Orta—agir disabilite, yardimsiz yurtiyemez

Agir disabilite, tamamen bagimli

o U A W N = O

Olim




1.2. mRS (Modified Rankin Scale)

e Klinik kullanim alanlari

v Inme sonrasi fonksiyonel sonuc¢ degerlendirmesi
v Tedavi etkinliginin 6lctlmesi

v Klinik arastirmalarda primer sonlanim noktasi

v/ Rehabilitasyon ve prognoz takibi

x En sik 90. giinde (3. ay) degerlendirilir.

* NIHSS ile farki
* NIHSS = Akut norolojik defisit
* mRS - Uzun donem fonksiyonel sonug

@ NIHSS “ne kadar hasar var?”, mRS “hasta ne kadar bagimsiz?” sorusuna cevap verir.




1.3. Barthel Indeksi (Barthel Index, BI)

pP Hastanin ginliik yagsam aktivitelerini ne dlclide bagimsiz yapabildigini degerlendiren
nksiyonel b|r Olcektir

* Temel glinlik yasam aktiviteleri (ADL) degerlendirilir:
* Beslenme
* Banyo
* Kisisel bakim
* Giyinme
* Tuvalet kullanimi
* Mesane kontroli
e Barsak kontroli
* Yataktan sandalyeye transfer
* Yuarume / tekerlekli sandalye kullanimi
e Merdiven ¢ikma

’ Motor ve fonksiyonel bagimsizliga odaklanir; kognisyonu dogrudan élgmez.




1.3. Barthel indeksi (Barthel Index, Bl)

Puanlama
e Toplam puan 0-100 (bazi versiyonlarda 0—20)

* Puan arttik¢ca bagimsizlik artar

Puan Yorum

0-20 Tam bagiml

21-60 Agir bagimli

61-90 Orta derecede bagiml
91-99 Hafif bagimli

100 Tam bagimsiz




1.3. Barthel indeksi (Barthel Index, Bl)

e Klinik kullanim alanlani

v Inme sonrasi fonksiyonel durum
v/ Rehabilitasyon ihtiyacinin belirlenmesi
v Tedavi ve rehabilitasyon yanitinin izlenmesi

v Taburculuk planlamasi

’ Rehabilitasyon kliniklerinde mRS ile birlikte sik kullanilir.

ﬁi Barthel Indeksi, 6zellikle inme ve nérolojik rehabilitasyonda
hastanin ginlik yasamda ne kadar bagimsiz oldugunu objektif olarak

gosteren pratik ve gtvenilir bir olcektir.




1.4. ASPECTS (Alberta Stroke Program Early CT Score)

P Akut iskemik inmede, non-kontrast beyin BT'de erken iskemik
degisikliklerin yayginhgini degerlendiren gortntileme temelli bir

skordur.

* ASPECTS neyi degerlendirir?
* Orta serebral arter (MCA) sulama alanindaki erken iskemi bulgularini inceler:

* Gri-beyaz madde ayriminin kaybi
* Hipodensite
 Sulkus silinmesi

’ Yalnizca anterior sirkulasyon (MCA) inmeleri icin gecerlidir.




1.4. ASPECTS (Alberta Stroke Program Early CT Score)

o P u a n Ia m a m a nt | él MCA Alberta stroke program early CT score (ASPECTS)

Basal ganglia level Corona radiata level

* Baslangic puani 10

 MCA alani 10 anatomik bolgeye
ayrihr

* Erken iskemi bulgusu olan her
bolge icin 1 puan duiisullir

— 0—10 arasi skor
* 10 > Normal BT
* 0 - Yaygin infarkt




1.4. ASPECTS (Alberta Stroke Program Early CT Score)

ASPECTS Skoru ile Prognoz (mRS 0-2) iliskisi

e Skorun klinik yorumu

80 A

ASPECT Klinik anlam

60 4

8-10 Kicuk infarkt, iyi prognoz
6-7 Orta dlzey infarkt

40 A

<5 Genis infarkt, kotl prognoz

lyi Fonksiyonel Sonug Orani (%)

0 2 4 6 8 10
ASPECTS Skoru

ﬁ ASPECTS <5 olan hastalarda IV tromboliz ve 6zellikle mekanik trombektomi
sonrasi hemorajik doniisiim riski artar.




1.4. ASPECTS (Alberta Stroke Program Early CT Score)

e Klinik kullanim alanlari

« ' Akut inme hastasinda tedavi uygunlugunu belirleme
v/ Tromboliz / trombektomi kararina destek
v/ Prognoz 6ngorusi
v Klinik arastirmalar

* ASPECTS — NIHSS farki
* NIHSS - Klinik defisit
* ASPECTS - Goruntuleme ile infarkt yayginlig

@ Birlikte kullanildidinda en dodru akut inme dederlendirmesi yapilir.




2. Demans ve Kognitif Bozukluklar

@ Tani, evreleme ve takip icin gereklidir
« MMSE (Mini Mental State Examination)
* MoCA - Hafif kognitif bozuklukta daha duyarli
* CDR (Clinical Dementia Rating)
* ADAS-Cog — Klinik calismalarda

’ PSCI, Alzheimer, vaskliler demans degerlendirmelerinde rutin
kullanilr.




2.1. MMSE (Mini Mental State Examination)

P Kognitif fonksiyonlari hizli ve standart bicimde degerlendirmek icin
kullanilan kisa bir tarama testidir.

 MMSE neyi degerlendirir?
* Toplam 5 kognitif alani kapsar:
Yonelim (zaman ve yer) — 10 puan
Kayit (immediate recall) — 3 puan
Dikkat ve hesaplama (seri 7’ler / “WORLD” tersten) — 5 puan
Hatirlama (gecikmeli bellek) — 3 puan
Dil ve gorsel-konstruktif beceriler —9 puan

— Toplam: 30 puan




2.1. MMSE (Mini Mental State Examination)

Puanlama ve yorum:

MMSE Skoru
24-30
18-23
10-17

<10

)' Egitim dlzeyi ve yas sonucu etkileyebilir.

Yorum

Normal

Hafif bozukluk

Orta derecede bozukluk

Agir kognitif bozukluk

Hastamin Adi Soyad: Tarih:

Oryantasyon (Her soru 1 puan, teplam 10 puan)
Hangi wl icindeyiz?
Hangi mevsimdeyiz?
Hangi aydayiz?
Bu gin ayin kagi?
Hangi giindeyiz?
Hangi Glkede yasiyoruz?
Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz?
5u an bulundugunuz semt neresidir?
Su an bulundugunuz bina neresidir?
Su an bu binada kagina kattasimz?
Kayit Hafizasi (Toplam puan 3)
+  Size birazdan sbyleyeceqim t ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn. siire tamnir). Her dogru isim 1 puan.
Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam puan 5)

+ 100'den geriye dogru 7 gikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.
{Her dodru islem 1 puan: 100, 93, 86,79, 72,65

Hatirlama (Toplam puan 3)
* ‘fukanda tekrar ettiginiz kelimeleri tekrar styleyin (Masa, Bayrak, Elbise) (Her kelime 1 puan)
Lisan (Toplam puan 9)
a.  Bu gérdiginiz nesnelerin isimleri nedir?
{saat, kalem) 1'er puan toplam 2 puan (20 saniye sire ver)

b, Simdi size styleyecegim cimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
“Eger ve fakat istemiyorum® (10 saniye siire ver) 1 puan

¢ Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyeceqdim, beni dikkatle dinleyin ve séyledigimi yapin.
"Masada duran kigidi elinizbe alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin litfen”
Toplam puan: 3, sire: 30 sn. her bir dogru islem: 1 puan

d.  Simdi size bir ciimle werecedim. Okuyun ve yazida séylenen seyi yapin. (1 puan)
=Bir kiagida "GOZLERINIZI KAPATIN® yazip hastaya gosterine

e Simdi verecegim kigida akhimza gelen anlamh bir ciimleyi yazn (1 puan)
f. Size gosterecedim seklin aynisini cizin; asagidaki sekli arka sayfaya (1 puan)

Fetutiie MF, Folilis SE, McHugh PR [1975) 1 Piychiatr Ras. 1975 New 12(3)189-58,

’/’/\/\, Toplam Puan (0-30):




2.1. MMSE (Mini Mental State Examination)

e Klinik kullanim alanlani

v Demans taramasi (6zellikle Alzheimer hastaligi)

v Inme sonrasi kognitif degerlendirme (PSClI)

v/ Deliryum ayirici tanisi

v Tedavi yaniti ve hastalik progresyonunun izlenmesi
v Klinik arastirmalar

* Avantajlari

v/ Uygulamasi 5-10 dakika
v Kolay, yaygin ve tekrarlanabilir
V' Seri takipte kullanisli




2.1. MMSE (Mini Mental State Examination)

Sinirliliklari

A\ Hafif kognitif bozuklukta (MCI) duyarlihgi distktir
A\ Yiratlci islevleri yeterince degerlendirmez
A\ Egitim seviyesi dlislik bireylerde yanlis disiik sonuc verebilir

’ Bu nedenle MoCA, hafif kognitif bozukluk siphesinde tercih edilir.




2.2. MoCA (Montreal Cognitive Assessment)

r Hafif kognitif bozuklugu (MCI) ve yuriticu islev bozukluklarini saptanmasinda

o MoCA neyi degerlendirir? MoCA, genis kognitif alanlari kapsar:
 Yurutlcu islevler (trail making, soyutlama)
e Gorsel-uzamsal beceriler (klip kopyalama, saat cizme)
* Dikkat
» Bellek (gecikmeli hatirlama)
* Dil
* Soyutlama
* Yonelim

— Toplam puan: 30




2.2. MoCA (Montreal Cognitive Assessment)

* Puanlama ve yorum
226 - Normal
<26 - Kognitif bozukluk lehine

;' Egitim duzeyi €12 yil ise +1 puan eklenir.

Klinik kullanim alanlari

v Hafif kognitif bozukluk (MCI)

v/ Inme sonrasi kognitif bozukluk (PSCI)

v Parkinson hastaligina bagh kognitif bozukluk
v Frontotemporal demans stphesi

V' Yiksek egitimli hastalarda erken evre demans




2.2. MoCA (Montreal Cognitive Assessment)

* Avantajlari

v MMSE’ye gore daha duyarli
v Yuratlcui islevleri degerlendirir
V' Erken evre bozukluklari yakalar

e Sinirhhiklari

A\ Uygulama stiresi MMSE’den biraz daha uzundur
A\ Egitim ve kiltlrel faktorlerden etkilenebilir




2.2. MoCA (Montreal Cognitive Assessment)

Klinik pratikte nasil secilmeli?

& MMSE tercih edilir 5 MocCA tercih edilir
e Hafif kognitif bozukluk (MCI)

} . * Inme sonrasi kognitif bozukluk (PSCI)
* Hizli yatak bagi degerlendirme +  Frontal / yiriiticd islev siphesi

* Seri takip gereken hastalar * Yuksek egitimli hastalar

* Orta—ileri demans stiphesi




2.3. CDR (Clinical Dementia Rating)

* CDR (Clinical Dementia Rating), demansin siddetini klinik olarak
derecelendirmek icin kullanilan, 6zellikle Alzheimer hastaligi basta
olmak Uzere demans spektrumunda yaygin bir dlcektir.

* Tani koymaktan cok evreleme ve takip amaciyla kullanilir.




2.3. CDR (Clinical Dementia Rating)

@ Degerlendirilen Alanlar (6 baslk)

* CDR, hasta ve bakiciyla yapilan yari yapilandirilmis goriismeye
dayanir:
e Hafiza (Memory)
* Yonelim (Orientation)
* Yargilama & problem ¢6zme (Judgment & Problem Solving)
e Toplumsal isler (Community Affairs)
e Ev & hobiler (Home & Hobbies)
 Kisisel bakim (Personal Care)

* Her alan 0-3 arasinda puanlanir.




2.3. CDR (Clinical Dementia Rating)

CDR Skoru Klinik Anlam

0 Normal

0.5 Cok hafif bilissel bozukluk / MCI
1 Hafif demans

2 Orta demans

3 Agir demans

9 CDR-SB (Sum of Boxes)
*6 alanin toplam puani (0-18)
*Arastirmalarda ve tedaviye yanitin izlenmesinde daha hassastir
Ozellikle klinik calismalarda tercih edilir




2.3. CDR (Clinical Dementia Rating)

@ Klinik Kullanimda Avantajlari
* Demans evrelemesi icin glvenilir
* Fonksiyonel durumu yansitir
* Takipte ilerleme hizini géstermede yararli
* Alzheimer calismalarinda standart ol¢ut

@ Sinirliliklan

* Uygulayici deneyimine bagimhidir
e Zaman alici olabilir
 Saf bilissel test (MMSE, MoCA) degildir; fonksiyonel degerlendirme igerir




2.4. ADAS-Cog (Alzheimer’s Disease Assessment Scale — Cognitive Subscale)

 ADAS-Cog (Alzheimer’s Disease Assessment Scale — Cognitive
Subscale), Alzheimer hastaliginda bilissel bozulmanin siddetini ve
zaman icindeki degisimini 6lcmek icin gelistirilmis, 6zellikle klinik
arastirmalarda altin standart kabul edilen bir dlcektir.




2.4. ADAS-Cog (Alzheimer’s Disease Assessment Scale — Cognitive Subscale)

Q Ne élcer?
* ADAS-Cog, ¢ok alanl bilissel islevleri degerlendirir:

* Temel alt testler:

» Sozel bellek (kelime hatirlama / tanima)
Dil (isimlendirme, komutlari yerine getirme, konusma akiciligi)
Praxis (konstriksiyonel, ideomotor)

Yonelim
Dikkat




2.4. ADAS-Cog (Alzheimer’s Disease Assessment Scale — Cognitive Subscale)

@ Puanlama
* 0 =eniyi, yuksek skor = daha kotu bilis
* ADAS-Cog-11: 0-70
* ADAS-Cog-13: 0-85
» /] Skordaki artis, bilissel kotulesmeyi gosterir.

@ Klinik ve Arastirma Kullanimi
e Alzheimer hastaliginda hastalik progresyonunu izleme

* ilag etkinligini degerlendirme (kolinesteraz inhibitorleri, anti-amiloid
tedaviler)

 Klinik calismalarda primer veya sekonder sonlanim noktasi




2.4. ADAS-Cog (Alzheimer’s Disease Assessment Scale — Cognitive Subscale)

€ Avantajlari
* Alzheimer’a 6zgu bilissel alanlari kapsar
* Degisime duyarhdir (longitudinal takip icin ideal)
* Uluslararasi calismalarda standart

@ Sinirliliklar
e Zaman alici (30-45 dk)
» Hafif evrede (MCI) tavan etkisi olabilir
* Gunluk yasam fonksiyonlarini dogrudan degerlendirmez
e Uygulayici egitimi gerektirir




2.4. ADAS-Cog (Alzheimer’s Disease Assessment Scale — Cognitive Subscale)

@ Diger Olceklerle Karsilastirma

Olcek Ne dlcer Kullanim

MMSE Kisa bilissel tarama Klinik pratik
MoCA Hafif bilissel bozukluk Erken evre

CDR Bilis + fonksiyon Evreleme
ADAS-Cog Ayrintili bilis Arastirma / takip

P Klinik pratikte MMSE/MoCA + CDR,
P Arastirmalarda ADAS-Cog + CDR-SB sik kullanilir.




3. Parkinson Hastaligi ve Hareket Bozukluklari

@ Hastalik siddeti ve tedavi yaniti icin gereklidir
 UPDRS / MDS-UPDRS
* Hoehn & Yahr Evrelemesi
* AIMS - Diskinezi degerlendirmesi

’ llac ayarlamalari ve DBS éncesi dederlendirmede temel aractir.




3.1. UPDRS (Unified Parkinson’s Disease Rating Scale)

* UPDRS (Unified Parkinson’s Disease Rating Scale) ve onun glincellenmis
versiyonu MDS-UPDRS (Movement Disorder Society-UPDRS), Parkinson
hastaliginda semptom siddeti, fonksiyonel etkilenme ve hastalik

progresyonunu degerlendirmek icin kullanilan altin standart klinik
Olceklerdir.

€9 UPDRS ve MDS-UPDRS farki (6zet)

 MDS-UPDRS, klasik UPDRS’nin revize, genisletilmis ve valide edilmis halidir
* Non-motor belirtiler daha ayrintihidir

e Daha iyi yapilandirilmis sorular ve standart uygulama vardir

P Guncel calismalarda MDS-UPDRS tercih edilir




€9 MDS-UPDRS Béliimleri (4 Parca)

e Bolum | — Non-Motor Deneyimler e Bolum lll = Motor Muayene
* |A (hasta / bakici): bilis, * Bradikinezi
hallUsinasyon, depresyon, anksiyete, * Rijidite
I * Tremor

* IB (hasta): uyku, yorgunluk, agri,

U e Postulr, yurime, denge
otonom belirtiler y g

e Bolum IV — Motor Komplikasyonlar
* Diskinezi
* Wearing-off
* Motor fluktuasyonlar

e Bolum Il - Gunluk Yasamda Motor
Deneyimler

e Konusma, salya, yutma
* Yazi, yeme, giyinme
e DOnme, yurume, dismeler

Puanlama
*Her madde 0-4 (0 = normal, 4 = agir)
*Bolimler ayri ayri ve toplam skorlanir
*Yiiksek skor = daha agir hastalik




3.1. UPDRS (Unified Parkinson’s Disease Rating Scale)

@ Klinik Kullanim Alanlan

* Parkinson hastaliginda evreleme

» Tedavi yaniti (ilag, DBS, infizyon tedavileri)

* Progresyon takibi

* Klinik arastirmalarda primer sonlanim noktasi




3.1. UPDRS (Unified Parkinson’s Disease Rating Scale)

€ Avantajlari
* Motor + non-motor belirtileri kapsar
e Degisime duyarhdir
» Uluslararasi gecerliligi yuksek

@ Sinirliliklan

* Uygulama sliresi uzun (20-40 dk)
e Egitimli uygulayici gerektirir
e Gunluk pratikte kisa tarama icin uygun degildir




3.2. Hoehn & Yahr (H&Y) evrelemesi

* Hoehn & Yahr (H&Y) evrelemesi, Parkinson hastaliginda hastaligin klinik evresini
hizli ve pratik sekilde tanimlamak icin kullanilan, en eski ve en yaygin
siniflamalardan biridir.

Evre Klinik Ozellik

0 Parkinson bulgusu yok

1 Tek tarafli (unilateral) tutulum

1.5 Tek taraf + aksiyel tutulum

2 Bilateral tutulum, denge bozuklugu yok

2.5 Hafif bilateral + pull testte diizelme var

3 Postiiral instabilite, hasta bagimsiz yiirtiyebilir

4 Agir disabilite, yardimsiz ayakta durabilir / yiiriiyebilir

5 Tekerlekli sandalye / yataga bagimli




3.2. Hoehn & Yahr (H&Y) evrelemesi

@ Ne élger?
* Motor semptomlarin dagilimini ve siddetini
 Ozellikle postiiral instabiliteyi
* Fonksiyonel bagimsizlig

s Non-motor semptomlari kapsamaz.

@ Klinik Kullanim Alanlari

e Hizli hastalik evrelemesi
* Klinik takipte kaba progresyon degerlendirmesi
* Arastirmalarda stratifikasyon araci




3.2. Hoehn & Yahr (H&Y) evrelemesi

€ Avantajlari
* Cok hizli ve kolay
* Ek ekipman gerektirmez
 Klinik pratikte kullanisli

@ Sinirliliklar
e Duyarhhgi dustik (kicuk degisimleri yakalayamaz)
* Non-motor semptomlari degerlendirmez
e Tedavi yanitini ayrintili géstermez




3.3. AIMS (Abnormal Involuntary Movement Scale)

* AIMS (Abnormal Involuntary Movement Scale), ozellikle ilag iliskili
diskinezilerin (basta tardif diskinezi) varligini, siddetini ve zaman i¢indeki
degisimini degerlendirmek icin kullanilan standart bir klinik olgektir.
Parkinson hastalarinda levodopa-iliskili diskinezi takibinde de kullanilabilir.

@ Ne degerlendirir?

* [stemsiz hareketlerin:
* Vucut dagilimini
* Siddetini
* Fonksiyonel etkisini
* Hastanin farkindaligini




3.3. AIMS (Abnormal Involuntary Movement Scale)

@ AIMS Boliimleri (toplam 12 madde)
 1-7. maddeler: istemsiz hareketler
e Her biri 0—4 puanlanir (O = yok, 4 = agir)

* YUz (mimik)

* Dudak / perioral bolge
* Cene

Dil

Ust ekstremiteler

Alt ekstremiteler
Govde

Toplam diskinezi siddeti bu bolimden elde edilir




3.3. AIMS (Abnormal Involuntary Movement Scale)

€ Puanlama
* Klinik olarak en ¢cok 1-7 maddelerin toplami kullanilir
* Yuksek skor = daha agir diskinezi
* Kesin bir “cut-off” yok; takipte degisim esastir

@ Klinik Kullanim Alanlari
» Tardif diskinezi tani ve takibi (antipsikotikler, metoklopramid vb.)
* Parkinson’da levodopa-iliskili diskinezi izlemi
* Tedavi dncesi—sonrasi karsilastirma




3.3. AIMS (Abnormal Involuntary Movement Scale)

€ Avantajlari
e Hizli (5—-10 dk)
e Ekipman gerektirmez
e Longitudinal takibe uygun

@ Sinirliliklan

* Distoni, tremor ve akatiziyi ayirmada sinirli
* Subjektiflik icerir
e Parkinson’a 6zgu degildir




4. Multipl Skleroz (MS)

@ Disabilite takibi icin sarttir

* EDSS - En yaygin kullanilan 6lcek
* MSFC - Klinik calismalarda

x EDSS olmadan MS progresyonu tanimlamak glcttdir.




4.1. EDSS (Expanded Disability Status Scale)

* Multipl Skleroz (MS) hastalarinda norolojik disabiliteyi ve hastalik
progresyonunu degerlendirmek icin kullanilan en yaygin ve standart
klinik 6lcektir.

® Ne élcer?
* Norolojik disabilitenin derecesi
* Ozellikle ambulasyon (yiiriime mesafesi) tizerine yogunlasir
* Hastaligin zaman icindeki ilerlemesini

’ Bilissel ve Ust ekstremite fonksiyonlarini sinirli yansitir.




4.1. EDSS (Expanded Disability Status Scale)

@ Degerlendirilen Fonksiyonel Sistemler (FS)
Piramidal (motor glic, spastisite)

Serebellar (ataksi, dizartri)

Beyin sapi (oktlomotor, yutma)

Duyusal

Barsak—mesane

Gorme

Serebral (mental)
(+ diger)




4.1. EDSS (Expanded Disability Status Scale)

EDSS Klinik Durum EDSS - Genisletilmis Engellilik Durum Olgegi
0 Normal norolojik muayene

1.0-1.5 Minimal bulgular

2.0-3.5 Hafif—orta disabilite, bagimsiz yiiriime
4.0-4.5 Yarume kisitli, yardimsiz 2300 m
5.0-5.5 Yardimsiz £200 m

6.0 Tek tarafli destek gerekir (baston)

6.5 iki tarafli destek

7.0-7.5 Tekerlekli sandalye

8.0-8.5 Yataga bagimli, kol fonksiyonu kisitl
9.0-9.5 Neredeyse tam bagimli

10 MS’e bagh 6lum TMS cunens




4.1. EDSS (Expanded Disability Status Scale)

@ Klinik Kullanim Alanlan

MS’te evreleme

Progresyon takibi

Klinik calismalarda primer sonlanim noktasi
Tedavi etkinliginin degerlendirilmesi

@ Klinik ipuglar
* Ayni hasta ayni degerlendirici tarafindan izlenmelidir

* Klinik calismalarda genellikle 21.0 puan artis anlamli progresyon kabul edilir
(EDSS <5.5 icin)




4.1. EDSS (Expanded Disability Status Scale)

€ Avantajlari
e Uzun yillardir kullanilan standart
* Hastalik progresyonunu iyi yansitir
 Klinik calismalar arasi karsilastirma imkani saglar

@ Sinirliliklan

» Yurume agirhikh (non-ambulatuar alanlar az temsil edilir)
* Bilis, yorgunluk, ust ekstremite fonksiyonlari sinirli
* Non-lineer (0—4 arasi kticuk degisim, 6 sonrasi buyuk klinik fark)




4.2. MSFC (Multiple Sclerosis Functional Composite)

* MSFC (Multiple Sclerosis Functional Composite), Multipl Skleroz
(MS) hastalarinda disabiliteyi cok boyutlu olarak degerlendirmek
amaciyla gelistirilmis, EDSS’ye tamamlayici bir 6lcektir. Yirime, Ust
ekstremite fonksiyonu ve bilisi birlikte degerlendirir.

@ Klinik Kullanim Alanlari
* MS’te progresyonun hassas takibi
e EDSS’'nin yetersiz kaldigi list ekstremite ve bilis alanlari
* Klinik calismalarda sekonder / kombine sonlanim noktasi




€9 MSFC’nin Bilesenleri (3 test)

1| T25FW - Timed 25-Foot Walk 2 | 9-HPT — 9-Hole Peg Test
* Yirlime hizi ve alt ekstremite e Ust ekstremite / el becerisi
fonksiyonu  Dominant ve non-dominant el ayri degerlendirilir
e 7.62 myiurlyus, 2 kez yapilir e Sire (saniye)

* Siire (saniye) kaydedilir
9 Sirenin uzamasi = kétiilesme

‘ Ciirenin 1nzamaci = katiilaemae

3 | PASAT (veya SDMT)
 Bilis (islem hizi, dikkat)
* @Guncel pratikte PASAT yerine SDMT tercih edilir

@ Dusuk skor = kétiilesme




4.2. MSFC (Multiple Sclerosis Functional Composite)

€ Avantajlari
* Cok boyutlu degerlendirme
* Degisime duyarl
o Ust ekstremite ve bilisi kapsar

@ Sinirliliklar

* Hesaplama karmasik (Z-skoru)
* Referans populasyon gerekir
* Klinik gunlik pratikte uygulanmasi zor




5. Epilepsi

© Yasam kalitesi ve tedavi yaniti icin dnemlidir

e Seizure Severity Scale
e QOLIE-31 / QOLIE-89
* Liverpool Seizure Severity Scale

’ Nobet sikligi tek basina yeterli degildir.




5.1. Seizure Severity Scale

@ Ne élger?

* Bir n6betin:
Klinik siddetini
Travma / yaralanma riskini
Postiktal iyilesme suresini
Bilin¢c kaybi ve kontrol kaybini
* Fonksiyonel etkisini

x Nobet sayisindan bagimsiz olarak siddeti degerlendirir.
@ Klinik ipuclari

 Mimkunse bakicidan bilgi alinmalidir
* Ayni nobet tipleriicin takipte kullaniimasi onerilir
* Tek bir agir nobet skorlari belirgin etkileyebilir




5.1. Seizure Severity Scale

* Degerlendirilen bashklar
* Nobet sirasinda disme
Yaralanma
Idrar kacirma
Dil 1sirma
Bilin¢ kaybi
Postiktal konflizyon suresi
lyilesme siiresi / midahale gereksinimi

* Her madde 0-3 arasi puanlanir.




5.1. Seizure Severity Scale

@ Puanlama
e Toplam skor: 0-27
* Yuksek skor = daha agir ndbet

;' Klinik takipte skor degisimi, tedavi etkinligini gosterir.

@ Klinik Kullanim Alanlar
* Epilepside nobet siddetinin izlenmesi
* Tedavi 6ncesi—sonrasi karsilastirma
* Klinik arastirmalarda sonlanim ol¢litii
* Nobet sikhigi degismeden klinik yukiu degerlendirme




5.1. Seizure Severity Scale

€ Avantajlari
* Uygulamasi kolay ve hizli
 Klinik olarak anlamli sonuclari yansitir
* Hasta / bakici geri bildirimini icerir

@ Sinirliliklan

* Nobet tipleri arasinda ayrim sinirl
* Subjektiflik icerir
 Status epileptikus icin uygun degildir




5.2. QOLIE (Quality of Life in Epilepsy)

* QOLIE (Quality of Life in Epilepsy) olcekleri, epilepsili hastalarda
yasam kalitesini hastaliga 6zgl olarak degerlendirmek icin
gelistirilmis, en yaygin kullanilan ve valide edilmis araclardir. Klinik
pratikte en sik QOLIE-31, arastirmalarda ise QOLIE-89 kullanilir.

@ Klinik Kullanim Alanlan
* Epilepside yasam kalitesi degerlendirmesi
* Antiepileptik ilaclarin yan etki ylikii
* Nobet kontroli ile psikososyal etki arasindaki iliski
e Cerrahi veya cihaz tedavisi oncesi—sonrasi degerlendirme




5.2. QOLIE (Quality of Life in Epilepsy)

€@ QOLIE-31 ve QOLIE-89 farki (dzet)

Ozellik QOLIE-31 QOLIE-89
Madde sayisi 31 89

Uygulama siresi ~10-15 dk ~30-45 dk
Klinik pratik Cok uygun X zor
Arastirma < Sinirh Cok uygun
Ayrinti duzeyi Orta Cok ayrintili

@ Puanlama
* Her alt 6lcek 0—-100 arasi
* Yuksek skor = daha iyi yasam kalitesi
* Alt 6lcekler ve toplam skor ayri ayri yorumlanabilir




5.2. QOLIE (Quality of Life in Epilepsy)

© QOLIE-31 alt dlgekleri (7 alan) 9 QOLIE-89 alt dlgekleri (17 alan)
* Nobet endisesi QOLIE-31 alanlarina ek olarak:
e Duygusal iyilik hali Fiziksel fonksiyon
* Enerji / yorgunluk Rol kisitlilig
* Bilissel fonksiyon Agri
e ilac etkileri Genel saglik algis

Sosyal destek
Saglikla ilgili kisithiliklar
Epilepsiye 6zgu ek alanlar

Sosyal fonksiyon
Genel yasam kalitesi

ﬂ SF-36 tabanhdir, epilepsiye 6zgi modduller icerir.




5.2. QOLIE (Quality of Life in Epilepsy)

@ Avantajlari
* Epilepsiye 6zgi
e Hasta tarafindan doldurulur
* Klinik olarak anlamli degisimleri yansitir

@ Sinirliliklan

* Akut nobet kontrolinu 6lcmez
* Bilissel bozuklugu olan hastalarda doldurmak zor olabilir
e Kulturel faktorlerden etkilenebilir




5.3. Liverpool Seizure Severity Scale

* Epilepside nobetlerin fiddetini ve hasta lzerindeki etkisini, 6zellikle hastanin
algisi Gzerinden degerlendirmek icin gelistirilmis, hasta-bildirimli (patient-
reported) bir olcektir.

@ Ne odlcer?

* Bir ndbetin:

Algilanan siddetini

* Bilin¢ kaybi ve kontrol kaybini
Postiktal toparlanmayi
Gunluk yasama etkisini
Psikososyal yikunu

x Nobet sikligindan bagimsiz olarak nobet deneyimini degerlendirir.




5.3. Liverpool Seizure Severity Scale

@ Olgek Yapisi

e 2 ana bolim

e jktal siddet
* Biling
* Motor kontrol
 Otonom belirtiler

e Postiktal etki
* Konflizyon siresi
* Yorgunluk
e Gunluk aktivitelere donus

 Sorular genellikle Likert tipi (6rn. 0—4 veya 1-5) puanlanir.




5.3. Liverpool Seizure Severity Scale

@ Puanlama
* Alt 6lcekler ve toplam skor hesaplanir
* Yiuksek skor = daha agir nobet algisi
» Takipte skor degisimi klinik olarak anlamlidir. (kesin bir cut-off yoktur)

@ Klinik Kullanim Alanlari

* Epilepside hasta merkezli degerlendirme

* Tedavi 6ncesi—sonrasi nobet siddeti algisi

 Klinik arastirmalarda sekonder sonlanim noktasi

* Nobet sikhgi sabitken klinik ylkun degerlendirilmesi
@ Klinik ipuclari

* MUmkdunse interiktal donemde uygulanmalidir

* Ayni ndbet tipi icin takipte kullanilmalidir

e Bakici gorusu ile birlikte yorumlamak yararlidir




5.3. Liverpool Seizure Severity Scale

@ Avantajlari
* Hasta perspektifini yansitir
* Postiktal donemi ayrintili degerlendirir
* Yasam kalitesi dlcekleriyle iyi korelasyon gosterir

@ Sinirliliklan

* Bilin¢ kaybi olan nobetlerde hasta hatirlamasi sinirh olabilir
* Subjektiftir
» Status epileptikus veya akut degerlendirme icin uygun degildir




6. Bas Agrilari (Migren, TTH)

@ Tedavi etkinligini gostermek igin gereklidir
* VAS / NRS - Agri siddeti
 MIDAS - Migren disabilitesi
* HIT-6

& Profilaktik tedavi endikasyonlarinda kullanilir.




6.1. VAS (Visual Analog Scale) ve NRS (Numeric Rating Scale)

* Basta agri olmak Uzere; bas donmesi, yorgunluk, bulanti, kasinti, dispne gibi subjektif
semptomlarin siddetini hizli ve pratik sekilde 6lcmek icin kullanilan tek boyutlu
Olceklerdir. Norolojik pratikte 6zellikle agri ve yorgunluk degerlendirmesinde yaygindir.

9 Nasil uygulanir? Rl R e Rl )
* 10 cm’lik diiz bir ¢izgi i l Yy l R
* Sol ug: “Hig yok” ? I 2 ‘:’ ? < ? l 8910

* Sag uc: “Dayanilmaz” Nooe  Mild Moderate Severe
Hasta cizgi Gzerinde hissettigi noktayi isaretler

Pusniams
0-10 (veya 0—-100 mm) > , . "

1'\

Yiiksek skor = daha siddetli semptom L S M




6.1. VAS (Visual Analog Scale) ve NRS (Numeric Rating Scale)

@ Klinik Kullanim Alanlari
e Agri (noropatik agri, bas agrisi, MS iliskili agr)

Yorgunluk (MS, Parkinson)

Bas donmesi / vertigo

Kasinti, dispne

* Tedavi 6ncesi—sonrasi semptom degisimi

@ Klinik ipuglan

* Takipte ayni 6lgek kullanilmalidir

* Degisimin klinik anlamhlihigi genelde 22 puan kabul edilir

* Tek basina tani koydurmaz; diger olceklerle desteklenmelidir




6.1. VAS (Visual Analog Scale) ve NRS (Numeric Rating Scale)

@ Avantajlari

Cok hizli ve kolay

Minimal egitim gerektirir
Degisime duyarlidir

Klinik ve arastirmada yaygin

@ Sinirliliklan

* Tek boyutlu (neden/etkiyi ayirmaz)
* Bilissel bozuklugu olan hastalarda zor
e Kultarel ve bireysel algidan etkilenir




6.1. VAS (Visual Analog Scale) ve NRS (Numeric Rating Scale)

@ VAS — NRS karsilastirmasi

Ozellik
Uygulama
Hassasiyet
Pratiklik

So6zel uygulanabilir

VAS

Cizgi Uzerinde isaretleme
Biraz daha yuksek

Orta

X

NRS

Sayi soyleme
Biraz daha dusuk
Cok yiiksek

P Klinik pratikte NRS, arastirmalarda VAS sik tercih edilir.




6.2. MIDAS (Migraine Disability Assessment Scale)

* Migrenin son 3 ay icindeki fonksiyonel etkisini ve yol actigi disabiliteyi
nicel olarak degerlendirmek icin kullanilan, kisa ve valide bir olcektir.
Ozellikle profilaktik tedavi gereksinimini belirlemede klinik olarak cok

yararlidir.

@ Ne élcer?

* Migren nedeniyle son 3 ayda:
Ise / okula gidememe
Ev islerini yapamama
Sosyal aktivitelerden geri kalma
Verimlilikte azalma

. x Bas agrisi siddetini degil, kaybedilen glin sayisini dlcer.




6.2. MIDAS (Migraine Disability Assessment Scale)

€ MIDAS Sorulari (5 ana soru) © MIDAS Skoru ve Yorum
* Hasta, son 3 ayi disuinerek kag gin: MIDAS Skoru  Disabilite Duzeyi
* is / okul tamamen kagirildi 0-5 Minimal
* is / okulda verim %50’den fazla azaldi 6-10 Hafif
* Evisleri yapilamadi 11-20 Orta
* Evislerinde verim %50’den fazla azaldi 221 Agir

Sosyal / aile / eglence aktiviteleri kagirildi

. GUn sayilari toplanir = MIDAS toplam skoru

* (+ ek sorular: bag agrisi sikligi ve ortalama siddeti — skora dahil degil)




6.2. MIDAS (Migraine Disability Assessment Scale)

@ Klinik Kullanim Alanlan
* Migren disabilitesinin derecelendirilmesi
* Profilaktik tedavi endikasyonu
* Tedavi dncesi—sonrasi etkinlik takibi
* Klinik calismalarda sonlanim 6l¢iti
@ Klinik ipuclan
* Takipte ayni 3 aylik donem esas alinmalidir

e 25 puanlik diistis genellikle klinik olarak anlamli kabul edilir
 Profilaksi kararinda MIDAS 211 onemli bir esiktir




6.2. MIDAS (Migraine Disability Assessment Scale)

€ Avantajlari
* Cok kisa ve pratik
* Hasta tarafindan doldurulur
 Klinik kararlara dogrudan katki saglar

@ Sinirliliklan

* Geriye donuk (hatirlama yanlligi)
* Bas agrisi siddetini dogrudan 6lcmez
» Ataklar arasi yasam kalitesini yansitmaz




6.3. HIT-6 (Headache Impact Test-6)

* Bas agrisinin—0ozellikle migrenin—son 4 hafta icindeki gunliik yasam
uzerindeki etkisini dlcen, kisa ve hasta-bildirimli bir dlcektir. Klinik pratikte
hizli tarama ve takip icin cok uygundur.

@ Ne élcer? Bas agrisinin:
e Gunluk aktiviteleri kisitlama dizeyini
Is/okul verimliligini
Sosyal yasami etkilemesini
Yorgunluk ve konsantrasyon Uzerindeki etkisini
Duygusal sikintiyi

. ;' Agri siddetinden ¢cok “etkiyi” oOlcer.




6.3. HIT-6 (Headache Impact Test-6)

@ HIT-6 icerigi
e Toplam 6 soru, her biri 5 yanit secenegi icerir:
* Hicbir zaman, Nadiren, Bazen, Siklikla, Her zaman

* Her yanit 36—78 arasi toplam skora katki yapar.

@ Puanlama:

HIT-6 Skoru Klinik Etki

<49 Etki yok / minimal

50-55 Hafif y o . o
’ Skor arttik¢a, bas agrisinin yasam Uzerindeki etkisi

56-59 Orta

artar.
260 Siddetli etki




6.3. HIT-6 (Headache Impact Test-6)

@ Klinik Kullanim Alanlan

* Migren ve diger primer bas agrilarinda etki diizeyi
* Profilaktik tedavi gereksinimi degerlendirmesi

* Tedavi 6ncesi—sonrasl izlem

* Klinik arastirmalarda sonlanim élcutu

@ Klinik ipuglar
* Takipte ayni zaman araligi (4 hafta) korunmalidir
* 26 puanlik diislis genellikle klinik olarak anlamli iyilesme kabul edilir
* HIT-6 260 hastalarda profilaksi siklikla disunaltr




6.3. HIT-6 (Headache Impact Test-6)

€ Avantajlari
* Cok kisa (2—3 dk)
* Hasta tarafindan doldurulur
* Degisime duyarhdir
 Klinik pratik icin ideal

@ Sinirliliklan

* Atak sayisini veya agri siddetini dogrudan 6lcmez
e Spesifik bas agrisi tipini ayirt etmez
» Psikososyal faktorlerden etkilenebilir




7. Noromuskuler Hastaliklar

@ Kas giicii ve fonksiyonel kaybin izlenmesi icin
* MRC Kas Glicui Skalasi
* ALSFRS-R - ALS

* MGFA Siniflamasi - Myastenia gravis




7.1. MRC Kas Gucu Skalasi

* MRC Kas Giicii Skalasi (Medical Research Council Scale), kas gliclinii
klinik muayenede yari-kantitatif olarak degerlendirmek icin
kullanilan, norolojide en yaygin standart 6lcektir. Periferik sinir, kas,
NMJ ve santral lezyonlarda kullanilir.

@ Nasil uygulanir?
» Kaslar tek tek degerlendirilir
* Proksimal—distal karsilastirma yapilir
» Sag—sol farklar mutlaka not edilir
* Agri ve kooperasyon dikkate alinir




7.1. MRC Kas Gucu Skalasi

@ Puanlama (0-5)

Skor Tanim
Kas kontraksiyonu yok
Minimal kas kasilmasi (palpabl / goriiniir), hareket yok

Yercekimi elimine edilince aktif hareket var

0

1

2

3 Yercekimine karsi aktif hareket

4 Yercekimi + dirence karsi hareket
5

Normal kas glicli

@ 4/5 siklikla 4-, 4, 4+ seklinde alt gruplandirilabilir.




7.1. MRC Kas Gucu Skalasi

@ Klinik Kullanim Alanlan

* Periferik noropati
Radikulopati

Miyopati

Myastenia gravis

Inme / MS / spinal lezyonlar
* Yogun bakim norolojisi

@ Klinik ipuclan
* Ayni hastada ayni degerlendirici tercih edilmeli
* Agrivarsa 6nce kontrol altina alinmali
* Takipte sayisal skor + klinik ornek birlikte not edilmeli




7.1. MRC Kas Gucu Skalasi

€ Avantajlari
e Hizli, pratik
e Ekipman gerektirmez
» Evrensel dil (herkes bilir)

@ Sinirliliklar
* Subjektif
* Kicuk glic degisimlerine duyarsiz
* Kooperasyon gerektirir
* Tavan etkisi (4-5 arasi fark zor)




7.2. ALSFRS-R (Revised Amyotrophic Lateral Sclerosis Functional Rating Scale)

* ALS (Amyotrofik Lateral Skleroz) hastalarinda fonksiyonel durumu ve
hastalik progresyonunu degerlendirmek icin kullanilan standart ve
valide bir olcektir. Klinik takipte ve arastirmalarda altin standart kabul
edilir.

© Ne élcer?

* ALS’e bagli gunliik yasam fonksiyonlarinin etkilenme derecesini:
* Bulber

* Ust ekstremite

* Alt ekstremite

* Solunum alanlarinda degerlendirir.




@ Olcek Yapisi (12 madde)

* Bulber fonksiyonlar e Alt ekstremite
e Konusma e Yatakta donme / transfer
» Takurik (salya) * Yurime
e Yutma * Merdiven ¢ikma
o Ust ekstremite ) Solur!um
* Yazi yazma * Dispne
Y * Ortapne

* Yeme / catal-kasik kullanma

* Solunum destegi ihtiyaci
e Giyinme / kisisel bakim

€ Puanlama
*Toplam skor: 0-48 (Her madde 0—4 puanlanir: (4 = normal, O = ileri kayip)
*Yuksek skor = daha iyi fonksiyon
*Skordaki dustus, fonksiyonel kotllesmeyi gosterir




7.2. ALSFRS-R (Revised Amyotrophic Lateral Sclerosis Functional Rating Scale)

@ Klinik Kullanim Alanlan

* ALS’te hastalik progresyonu takibi
* Tedavi etkinliginin degerlendirilmesi
* Klinik calismalarda primer sonlanim noktasi
* Prognoz ongorusu
@ Klinik ipuglar
* Takipte ayni araliklarla (orn. aylik) uygulanmalidir

 Alt skorlar (6zellikle solunum maddeleri) prognoz acisindan kritiktir
» Skor degisimi, tek 6lcimden daha degerlidir




7.2. ALSFRS-R (Revised Amyotrophic Lateral Sclerosis Functional Rating Scale)

€ Avantajlari

Hizli (5—-10 dk)

Hasta / bakici tarafindan doldurulabilir
Degisime duyarhdir

Klinik olarak anlamli

@ Sinirhiliklari
e Kas gucu 6lcimu yapmaz
* Bilissel / davranissal ALS bilesenlerini kapsamaz
* ileri evrede taban etkisi gorilebilir




7.3. MGFA (Myasthenia Gravis Foundation of America Clinical Classification)

* Myastenia Gravis (MG) hastalarinda klinik siddeti ve yayginligi
standart sekilde tanimlamak icin kullanilan en yaygin evreleme
sistemidir. Klinik pratikte ve arastirmalarda temel referanstir.

@ Klinik ipuclan
* Evreleme en koétu klinik duruma gore yapilir
* Tedaviyle evre gerileyebilir
* Bulber/respiratuvar tutulum (b siniflar1) prognoz acisindan kritiktir




7.3. MGFA (Myasthenia Gravis Foundation of America Clinical Classification)

© MGFA Siniflari * Sinif Ill — Orta derecede generalize MG
e Sinif | = Okiiler MG * Okduler disi kaslarda orta siddette gligstizlik
« Sadece okiiler kaslar (ptozis, * Illa: Agirlikli aksiyel / ekstremite
diplopi) * lllb: Agirlikli bulber / respiratuvar

e Diger kas gruplarinda gui¢suzluk yok Sinif IV — Agir generalize MG

e Okuler disi kaslarda agir gligsuzliik
 IVa: Agirhikli aksiyel / ekstremite
* IVb: Agirlikh bulber / respiratuvar

Sinif Il — Hafif generalize MG
» Okuler disi kaslarda hafif gligstizluk
* lla: Agirlikh aksiyel / ekstremite

kaslari e Sinif V — Myastenik kriz
* lIb: Agirlikh bulber / respiratuvar * Entiibasyon gerektiren solunum yetmezligi
kaslar

* Beslenme icin entliibasyon dahil degildir




7.3. MGFA (Myasthenia Gravis Foundation of America Clinical Classification)

@ Ne odlcer?
* Kas gucsuzluginun dagilimi ve siddeti
* Bulber ve respiratuvar tutulumun agirlig
* Klinik evre

@ Klinik Kullanim Alanlan
* MG’de hizli klinik evreleme
* Tedavi siddetinin belirlenmesi
* Klinik calismalar icin standart siniflama
* Prognoz ve kriz riskinin degerlendirilmesi

x Gunluk fonksiyonlari sayisal olarak 6lcmez.




7.3. MGFA (Myasthenia Gravis Foundation of America Clinical Classification)

@ Avantajlan
* Basit ve anlasihir
* Evrensel kabul gérmus
* Tedavi kararlarina yon verir

@ Sinirhliklari
 Sayisal degildir (ince degisimleri yakalayamaz)
* Gunluk yasam fonksiyonlarini ayrintili degerlendirmez
* Takipte tek basina yeterli degildir




8. Periferik Noropatiler

© Semptom siddeti ve progresyon takibi
* NSS (Neuropathy Symptom Score)
* NDS (Neuropathy Disability Score)
* DN4 -> Noropatik agri




8.1. NSS (Neuropathy Symptom Score)

* Periferik noropatilerde hastanin bildirdigi semptomlarin varligini ve
siddetini degerlendirmek icin kullanilan, kisa ve pratik bir klinik
Olcektir. En sik diyabetik néropati calismalarinda kullanilir.

@ Ne élcer? Noropatiye bagl:
* Duyusal semptomlar (yanma, karincalanma, uyusma)
e Agri (gece artisi dahil)
* Motor yakinmalar
* Otonom belirtiler (nadiren)

. ’ Semptom odaklidir, muayene bulgularini icermez.




8.1. NSS (Neuropathy Symptom Score)

@ Olcek icerigi (klasik NSS)

* Genellikle asagidaki basliklari sorgular:
* Yanma
e Karincalanma
* Uyusma
» Agri (Ozellikle gece)
* Yirime ile artis / istirahatle azalma
e Dagilim (ayaklardan baslama, simetri)

* Her madde 0-2 veya 0-1 seklinde puanlanir
(versiyona gore kucuk farkliliklar olabilir).




8.1. NSS (Neuropathy Symptom Score)

@ Puanlama ve Yorum (sik kullanilan siniflama)

NSS Skoru Yorum

0-2 Semptom yok / minimal
3-4 Hafif noropati

5-6 Orta

27 Agir

ﬂ Yuksek skor = daha agir semptom yukiu




8.1. NSS (Neuropathy Symptom Score)

@ Klinik Kullanim Alanlan

Diyabetik periferik néropati taramasi
Noropatik agri siddetinin izlenmesi
Tedavi 6ncesi—sonrasi semptom degisimi
Klinik arastirmalarda sekonder sonlanim

@ Klinik ipuglar
* Takipte ayni versiyon kullanilmalidir
* Gece agrisi ve distal simetrik dagilim ayiricidir
* Elektrofizyoloji ile birlikte yorumlanmalidir




8.1. NSS (Neuropathy Symptom Score)

€ Avantajlari
e Hizli (2-5 dk)
e Hasta odakl
* Tarama icin uygun

@ Sinirliliklan

* Objektif muayene icermez
* Subjektiftir
» Kicuk degisimleri ayirt etme glci sinirli




8.2. NDS (Neuropathy Disability Score)

* Periferik noropatilerde—o6zellikle diyabetik noropatide—objektif
norolojik muayene bulgularina dayali disabiliteyi degerlendirmek icin
kullanilan klasik ve pratik bir dlcektir. NSS’nin (semptom) tamamlayicisidir.

@ Ne élcer?
» Alt ekstremitelerde (cogunlukla ayaklarda):
* Duyusal kayip
* Derin tendon refleksleri
* Buyiik lif fonksiyonu

. ;' Hasta beyani degil, muayene bulgulari esas alinir.




8.2. NDS (Neuropathy Disability Score)

@ Degerlendirilen Alanlar (klasik NDS): Genellikle iki ayak icin degerlendirilir:
 Titresim duyusu (128 Hz diyapazon, halluks)
e Agri duyusu (igne batirma)
* |si duyusu
* Asil refleksi

e Her alan 0-2 puanlanir
(0 = normal, 1 = azalmis, 2 = kayip)

Maksimum skor 10




8.2. NDS (Neuropathy Disability Score)

€ Puanlama ve Yorum

NDS Skoru
0-2

3-5

6-8

9-10

/ Yiuksek skor = daha agir noropatik
disabilite

Klinik Yorum
Normal / minimal
Hafif noropati
Orta

Agir




8.2. NDS (Neuropathy Disability Score)

@ Klinik Kullanim Alanlan

* Diyabetik periferik ndropati tani ve evreleme
* Ayak ulseri ve dusme riski 6ngorusu
» Takipte objektif progresyon
* Klinik arastirmalarda sonlanim élcutu
@ Klinik ipuglar
* Muayene ¢iplak ayakta, karsilastirmali yapilmali

* Diyapazon ve igne standardizasyonu onemli
» Takipte ayni degerlendirici tercih edilmelidir




8.2. NDS (Neuropathy Disability Score)

€ Avantajlari
e Objektif (muayene temelli)
e Hizli (5 dk)
* Ekipman gereksinimi minimal

@ Sinirliliklar
» Kucuk lif néropatisini yansitmaz
* Uygulayiciya bagiml
 Ust ekstremiteyi kapsamaz




8.3. DN4 (Douleur Neuropathique en 4 Questions)

* Noropatik agriyi saptamak icin gelistirilmis, kisa, pratik ve valide bir
tarama ol¢egidir. Klinik pratikte en yaygin kullanilan néropatik agri
araclarindan biridir.

® Ne élcer?
* Agrinin noropatik karakterde olup olmadigini degerlendirir.
Siddeti degil, tlirti ayirt eder.




8.3. DN4 (Douleur Neuropathique en 4 Questions)

@ Olcek Yapisi (10 madde)

Hasta bildirimi (7 madde)

Klinik muayene (3 madde)
Agri asagidaki ozelliklere sahip mi?

1. Yanma Agrili alanda:

2. Agrilrsoguk hissi 8. Hipoestezi (dokunma)

3.  Elektrik carpmasi

4. Karincalanma 9. Hipoestezi (igne batirma)
.  Uyusma 10. Allodini (firca ile)

6. Kasinti

7.

Batma / ignelenme

€ Puanlama
*Her “var” yaniti = 1 puan
*Toplam skor: 0-10
*DN4 24 - noropatik agni lehine




8.3. DN4 (Douleur Neuropathique en 4 Questions)

@ Klinik Kullanim Alanlar

* Diyabetik néropati
Postherpetik nevralji
Radikilopati
MS iliskili agri
Santral noropatik agri
* Bel-boyun agrisinda ayirici tani

@ Klinik ipuclan
* Degerlendirme agrili alan uzerinde yapilmalidir
* Takipte tarama amachdir; skor diisiisu tedavi yanitini gosterebilir
* DN4 negatif olsa bile klinik siphe varsa ileri degerlendirme yapilmalidir




8.3. DN4 (Douleur Neuropathique en 4 Questions)

€ Avantajlari
e Cok hizl (2—-3 dk)
* Yuksek duyarlilik ve 6zgulltk
* Muayene + semptom birlikte

@ Sinirliliklar
e Agri siddetini 6lcmez
» Akut agrida ayirt ediciligi sinirl olabilir
 Muayene gerektirir




9. Bilin¢ Bozukluklari ve Yogun Bakim No6rolojisi

@ Standart degerlendirme igin zorunludur
* Glasgow Koma Skalasi (GKS)
* FOUR Score




9.1. Glasgow Koma Skalasi (GKS)

* Biling¢ dlizeyini hizli, standart ve tekrarlanabilir sekilde
degerlendirmek icin kullanilan en yaygin klinik 6lcektir.

* Travma, inme, yogun bakim ve acil serviste temel degerlendirme
aracidir.




@ Degerlendirilen Bilesenler (E-V-M)

1| Goz Agma (E) - 1-4 3 | Motor Yanit (M) — 1-6
4: Spontan *6: Emirlere uyar
3: Sese *5: Agriya lokalize
2: Agriya *4: Agridan ceker
1: Yok *3: Anormal fleksiyon (dekortikasyon)
2: Ekstansiyon (deserebrasyon)
2| Sozel Yanit (V) —1-5 *1: Yanit yok

5: Oryante, uygun konusma
4: Konflze konusma

3: Uygunsuz kelimeler

2: Anlasilmaz sesler

@ Toplam Skor ve Klinik Anlam
*Toplam: 3-15 (E + V + M)

1: Yanit yok

)' Entiibe hastada: V =T (veya 1T) olarak

kaydedilir

GKS Biling Durumu

13-15 Hafif

9-12 Orta

<8 Agir koma (hava yolu riski)

j Motor skor, prognoz acisindan en degerlidir.




9.1. Glasgow Koma Skalasi (GKS)

@ Klinik Kullanim Alanlari

Kafa travmasi

Inme, SAH

Metabolik / toksik ensefalopatiler
Yogun bakim takibi

* Prognoz ongorusu

@ Klinik ipuglari
 Bilesenler ayri ayri yazilmali (6rn. E3 V4 M6)
* Takipte ayni uyaran kullaniimali
» Sedasyon/entiibasyon mutlaka not edilmeli




9.1. Glasgow Koma Skalasi (GKS)

@ Avantajlari
* Hizli ve evrensel
* Tekrarlanabilir
* iletisimi standartlastirir

@ Sinirliliklan

* Entlibasyon, afazi, sedasyon etkiler
* Beyin sapi reflekslerini icermez
e Kucuk degisimlere duyarliligi sinirli




9.2. FOUR Score (Full Outline of UnResponsiveness)

* Biling diizeyini degerlendirmek igin gelistiriimis, Glasgow Koma Skalasi’na (GKS)
alternatif ve tamamlayici bir olcektir. Ozellikle entuibe ve yogun bakim
hastalarinda onemli Gstlanlukler saglar.

€@ FOUR Score neyi 6lger? Bilinc durumunu 4 temel alan tizerinden degerlendirir:
* GOz yaniti

* Motor yanit
* Beyin sapi refleksleri
* Solunum paterni

f Sozel yanit icermez, bu nedenle entlibe hastalarda idealdir.




GOz Yaniti (E)

: Gozler acik, izleme / takip var
: Gozler acik, takip yok

: Sese aclyor

: Agriya acglyor

: Acmiyor

Motor Yanit (M)

: Emirlere uyar

: Agriya lokalize

: Agriya fleksiyon

: Ekstansiyon

: Yanit yok / myoklonik status

@ FOUR Score Bilesenleri

Beyin Sapi Refleksleri (B)

: Pupilla + kornea refleksleri mevcut

: Pupilla veya kornea reflekslerinden biri yok
: Pupilla ve kornea refleksi yok

: Sadece okiilosefalik refleks var

: Beyin sapi refleksi yok

Solunum (R)

: Dlizenli spontan solunum

: Cheyne—Stokes

: Dlizensiz solunum

: Ventilatorle spontan solunum c¢abasi
: Ventilator bagimli / apne

@ Puanlama (her biri 0-4)
*Toplam skor: 0-16
*Yiiksek skor = daha iyi biling durumu
*Alt skorlar ayri ayri raporlanmalidir (6rn. E3 M2 B4 R1)




9.2. FOUR Score (Full Outline of UnResponsiveness)

@ Klinik Kullanim Alanlan

Yogun bakim

Entlbe hastalar

Kafa travmasi

Inme, SAH

* Prognoz degerlendirmesi

@ Klinik ipuglari
» Sedasyon diizeyi mutlaka not edilmelidir
* Beyin sapi refleksleri bilateral degerlendirilmelidir
e Takipte ayni kosullarda uygulanmalidir




9.2. FOUR Score (Full Outline of UnResponsiveness)

€ Avantajlari
* Entlibasyondan etkilenmez
* Beyin sapi ve solunumu kapsar
* Kilitlenme sendromu ve beyin 6limu ayirirminda yardimci

@ Sinirliliklar
e Ogrenme egrisi
* GKS’ye gore klinikte daha az yaygin
* Afazi degerlendirmez




9.2. FOUR Score (Full Outline of UnResponsiveness)

© FOUR — GKS karsilastirmasi

Ozellik FOUR GKS
Entlibasyon Etkilenmez Etkilenir
Beyin sapi X
Solunum X

Toplam skor 0-16 3-15




10. Psikiyatrik Eslik Eden Durumlar

© Komorbidite degerlendirmesi icin
* Beck Depresyon Olcegi

* HADS

* PHQ-9




10.1. Beck Depresyon Olcegi (BDO / BDI — Beck Depression Inventory)

* Depresif belirtilerin siddetini degerlendirmek icin kullanilan, en
vaygin ve valide 6z-bildirim 6lceklerinden biridir. Noroloji ve psikiyatri
pratiginde tarama ve izlem amaciyla sik kullanilir.

© Ne élcer?
* Son 2 haftadaki depresif belirtilerin siddetini degerlendirir:
e Duygudurum
* Bilissel belirtiler
* Somatik/vejetatif belirtiler

. x Tani koydurmaz, siddeti derecelendirir.




10.1. Beck Depresyon Olgegi (BDO / BDI — Beck Depression Inventory)

€@ Puanlama ve Yorum (en sik kullanilan)

@ Olcek Yapisi
* 21 madde
 Her madde 0-3 arasi puanlanir
* Hasta tarafindan doldurulur
* Toplam skor: 0—63

BDO Skoru Yorum

0-9 Minimal

10-16 Hafif

17-29 Orta

30-63 Siddetli depresyon

’ Klinik calismalarda 217 siklhikla “klinik depresyon” esigi olarak kullanilir,




10.1. Beck Depresyon Olgegi (BDO / BDI — Beck Depression Inventory)

@ Klinik Kullanim Alanlan

* Depresyon taramasi

* Tedavi 6ncesi—sonrasi izlem

Norolojik hastaliklarda eslik eden depresyon (MS, inme, epilepsi, Parkinson)
Klinik arastirmalar

@ Klinik ipuglar
* Sessiz ortamda, mudahale etmeden doldurulmali
* intihar diisiincesi iceren maddeler mutlaka ayrica degerlendirilmelidir
* Takipte ayni versiyon kullaniimalidir




10.1. Beck Depresyon Olgegi (BDO / BDI — Beck Depression Inventory)

€ Avantajlari
e Uygulamasi kolay (5—10 dk)
* Yaygin kabul gérmus
* Tedaviye yaniti izlemeye uygun

@ Sinirliliklar
 Oz-bildirime dayall
* Somatik maddeler norolojik hastaliklarda skoru artirabilir
* Mani / bipolar ayirimi yapmaz




10.2. HADS (Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi)

* Hastanede yatan veya poliklinik izlenen hastalarda anksiyete ve
depresyonu birlikte taramak icin gelistirilmis, kisa ve pratik bir 6z-
bildirim ol¢egidir. Somatik belirtileri bilincli olarak disladigi icin
norolojik ve medikal hastalarda 6zellikle uygundur.

® Ne élcer?
* Anksiyete (HADS-A)
e Depresyon (HADS-D)

ﬂ Tani koydurmaz, semptom siddetini tarar.




10.2. HADS (Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi)

« @ Olcek Yapisi

* 14 madde
* 7 anksiyete (A)
* 7 depresyon (D)

 Her madde 0-3 puan
e Hasta tarafindan doldurulur (=5 dk)
. Alt olcekler ayri ayri degerlendirilir




10.2. HADS (Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi)

€ Puanlama ve Yorum (yaygin kullanilan)
* Her alt 6lcek icin 0—21 arasi:

Skor Yorum

0-7 Normal

8-10 Sinirda (olasi)

211 Klinik agidan anlamli

’ Bir hastada HADS-A yliksek, HADS-D normal olabilir (veya tersi).




10.2. HADS (Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi)

@ Klinik Kullanim Alanlan
* Norolojik hastaliklar (MS, inme, epilepsi, Parkinson)
Kronik hastaliklar
Hastane yatisi olan hastalar
Tedavi 6ncesi—sonrasi izlem
Klinik arastirmalar
@ Klinik ipuclari
* Sessiz ortamda, yonlendirmeden doldurulmali
 Alt 6lcekler toplam skor olarak ayri raporlanmali
« Orn: HADS-A: 12, HADS-D: 6
* Sinirda sonuclarda klinik gérisme sarttir




10.2. HADS (Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi)

@ Avantajlan
 Somatik maddeler icermez (yorgunluk, istah vb.)
e Hizli ve kolay
* Anksiyete + depresyon birlikte

@ Sinirhiliklar
e Tani koydurmaz
* Bilissel bozuklugu ileri hastalarda sinirli olabilir




10.3. PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9)

* Depresyon taramasi ve siddetinin degerlendirilmesi icin kullanilan, kisa, valide
ve yaygin bir 6z-bildirim ol¢egidir. Birinci basamak, noroloji ve psikiyatride sik
kullantlir.

@ Ne odlcer?

* Son 2 haftadaki DSM depresyon olcutlerine karsilik gelen belirtilerin siddetini
degerlendirir.

x Tarama + siddet derecelendirme saglar; tek basina tani koydurmaz.




10.3. PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9)

« @ Olgek Yapisi
* 9 madde
* Her madde 0-3 puan:
* 0: Hic
e 1: Birkac glin
e 2: GUnlerin yarisindan fazla
* 3: Hemen her gin

e Hasta tarafindan doldurulur (=3-5 dk)
* Toplam skor: 0-27




10.3. PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9)

€@ Puanlama ve Yorum

PHQ-9 Skoru Yorum
0-4 Minimal
5-9 Hafif
10-14 Orta
15-19 Orta-agir
20-27 AgIr

x 210 - klinik olarak anlamli depresyon olasiligi ylksek.




10.3. PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9)

@ Klinik Kullanim Alanlan
e Depresyon taramasi
* Tedavi yanitinin izlenmesi
* Norolojik hastalarda eslik eden depresyon (MS, inme, epilepsi, Parkinson)
* Birinci basamak ve klinik arastirmalar
@ Klinik ipuclan
* 9. madde (6liim/zarar diisiincesi) mutlaka ayrica ele alinmalidir
» Takipte ayni 6l¢cekle degerlendirme yapilmali
e Klinik gérusme ile birlikte yorumlanmalidir




10.3. PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9)

@ Avantajlan
* Cok kisa ve kolay
* DSM ile uyumlu
* izlemde duyarli

@ Sinirhliklari
 Oz-bildirime dayall
* Somatik maddeler norolojik hastalarda skoru artirabilir
* Anksiyeteyi ayri degerlendirmez (PHQ-4 / GAD-7 gerekebilir)
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Tesekkdirler...
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