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OZET

MULTIPLE SKLEROZLU HASTALARDA BiODEX DENGE SiSTEMI ILE
DENGE EGIiTIiMINiN DENGE, YURUME VE FONKSiYONEL
PARAMETRELER UZERINE ETKIiSINIiN iINCELENMESI

Amag: Multiple Skleroz(MS), 30-50 yaslarindaki eriskinleri, ¢ogunlukla da
kadinlar1 etkileyen, merkezi sinir sisteminin kronik demyelinizan hastaligidir. Bu
hastalarda yasam kalitesini bozan en yaygin problem denge ve yiiriime
bozuklugudur. Bu calismada amacimiz; konvansiyonel rehabilitasyon programina
eklenen Biodex Denge Sistemi(BDS) ile postural denge egitiminden olusan kombine
rehabilitasyon programinin, MS’li hastalarin denge, yiiriime, bagimsizlik diizeyi ve

yasam kalitesine etkisini arastirmaktir.

Gere¢ ve yontem: Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon klinigine Nisan 2017-Nisan 2018 tarihleri arasinda bagvuran,
calismaya alinma ve diglama kriterlerini karsilayan 30 MS’li hasta dahil edildi. Alt
hafta boyunca, haftada 5 kez, 30 dk siireyle konvansiyonel rehabilitasyon programi
ve giiniin diger yarisinda olmak iizere 6 hafta boyunca, haftada 5 kez, giinde 30 dk
BDS ile postural denge egitiminden olusan kombine rehabilitasyon programi
uygulandi. Konvansiyonel rehabilitasyon programi; eklem hareket agikligi,
giiclendirme, denge-koordinasyon egzersizleri ve ylriime egitimini i¢cermekteydi.
Rehabilitasyonun baslangicinda, bitiminde ve bitiminden 4 hafta sonra, 5 kez otur-
kalk testi(OKT), Kalk ve Yiirii Testi(KYT), Berg Denge Olgegi(BDO), Tinetti
Performansa Dayali Denge ve Yiiriime Olgegi(Tinetti Skalas1), Aktiviteye spesifik
denge giivenlik skalasi (ABC), Multiple Skleroz Yiiriiylis Skalasi-12(MSYS-
12),Multiple Skleroz Etki Skalas1-29(MSIS-29), Genisletilmis Oziirliiliik Durum
Olgegi(EDSS) ve Biodex Denge Sistemi (Medio-Lateral Stabilite Indeksi:MLSI,
Antero-Posterior Stabilite Indeksi:APSI, Genel Stabilite Indeksi:GSI ve Diisme Riski
Indeksi:DRI) ile degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin %80’1 kadindi ve ortalama yaslart 42.70+7.68
idi.Kombine rehabilitasyon programi sonrasi; OKT, KYT, BDO, Tinetti Skalasi,



Tinetti denge ve yiiriime subskalasi, ABC, MSYS-12, MSIS-29 skorlarinda ve BDS
verilerinde(MLSI,APSI,GSI,DRI) anlamli iyilesme
saptandi1(p<0,05).Rehabilitasyondan 4 hafta sonra; Tinetti total skoru, Tinetti
Yirime Subskalast ve MSYS-12,BDS verilerinden MLSI ve GSI’de anlaml

iyilesme devam etmekteydi.

Sonug¢: Konvansiyonel rehabilitasyon programina eklenen BDS ile postural
denge egitiminden olusan kombine rehabilitasyon programi, MS’li hastalarin denge
ve yiirime fonksiyonlarinda diizelme, giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik ve
giiven duygusunda artma, yasam kalitesi ve sosyal hayata katilimlarinda iyilesme

saglamistir.

Anahtar Kelimeler: Biodex Denge Sistemi(BDS), Multiple Skleroz (MS),
Denge Rehabilitasyonu, Norolojik Rehabilitasyon, Yiirime Degerlendirmesi



ABSTRACT

AN EXAMINATION ON THE EFFECTS OF BALANCE TRAINING WITH
BIODEX BALANCE SYSTEM OF MULTIPLE SCLEROSIS PATIENTS ON
THE BALANCE, WALKING AND FUNCTIONAL PARAMETERS

Objectives: Multiple sclerosis (MS) is a central nervous system chronic
demyelinating disease which impacts the adults at the age of 30-50, particularly the
females. The most common problem reducing the quality of life is balance and
walking failure. The purpose of this study is to examine the effects of the combined
rehabilitation program including postural balance training with Biodex Balance
System (BBS) added conventional rehabilitation program on the balance, walking,

level of independence and life quality of MS-patients.

Methods: 30 MS patients were included who applied to Kirikkale University
Medical Faculty Physical Medicine and Rehabilitation Clinic between April 2017 —
April 2018 and met the criteria of been taken to the study and exclusion. Combined
rehabilitation program including 30-minute conventional rehabilitation program and
30-minute postural balance training with BBS (performed on the other half of the
day) was applied for six weeks, five sessions per week. Conventional rehabilitation
program included joint range of motion, strengthening, balance-coordination
exercises and walking education. At the beginning and end of study and after the
following 4 weeks, the results are assessed by 5 times sit to stand test(5xSST), Get
up and go test(GUG), Berg Balance Scale(BBS), Tinetti Balance And Gait
Assessment (Tinetti Scale), Activity specific balance confidence scale (ABC),
Multiple Skleroz walking scale-12(MSYS-12),Multiple Skleroz impact scale-
29(MSIS-29), Expanded disability status scale (EDSS)ve Biodex Balance System
(Medial-Lateral Stability Index:MLSI, Anterior-Posterior Stability Index:APSI,
Overall Stability Index:GSI ve Fall Risk Index:DRI)

Results: 80 percent of the patients were female and average age was
42.70+£7.68. Following the rehabilitation program, statistically significant recovery

was determined on 5xSST, GUG, BBS, Tinetti scale, Tinetti balance and walking



subscale, ABC, MSYS-12, MSIS-29 scores and BBS data (MLSI,APSI,GSI,DRI)
(p<0,05). After 4 weeks of rehabilitation, significant improvement was proceeding
on Tinetti total score, Tinetti walking subscale MSYS-12, BBS parameters MLSI and
GSlI.

Conclusion: Combined rehabilitation program including postural balance
training with Biodex Balance System (BBS) added conventional rehabilitation
program, recovers the balance and walking functions, improves the self-confidence
and independence in daily life activities, and increases the participation to social life
of MS patients.

Keywords: Biodex Balance System (BBS), Multiple Sclerosis (MS),
Balance Training, Neurologic Rehabilitation, Assessment of Gait

Vi
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A.GIRIS VE AMAC

Multiple skleroz (MS), genellikle geng¢ yetiskinlerde goriilen, merkezi sinir
sisteminde birden fazla alanda inflamasyon, demyelinizasyon ve aksonal lezyonlarla
karakterize, intermittan kronik norodejeneratif bir hastaliktir. MS otoimmiin
mekanizmalar ile ortaya ¢ikar ve etyolojisinde; genetik, immiinolojik, hormonal ve
cevresel faktorler rol oynar(1,2).Diinyada yaklasik 2.5 milyon MS hastasi

bulunmaktadir, 30-50 yas arasinda sik ve kadinlarda erkeklerden fazla goriilmektedir.

Kliniginde; demiyelinize alanlarin gelistigi bolgelere gore farklilik gosteren
bircok semptom bulunabilir. Bunlar yorgunluk, denge koordinasyon bozuklugu,
giicsiizliik, somatosensorial bozukluklar, gorsel problemler, konusma ve yutma

bozuklugu, mesane ve bagirsak problemleri seklinde siralanabilir.

MS’1i hastalarin yaklasik dortte tigiinde yiirime bozuklugu vardir(2). Erekt
postiiriin saglanmas1 ve aktiviteler sirasinda dengenin siirdiiriilebilmesi serebeller,
vestibuler, gorsel ve proprioseptif mekanizmalarin etkilesimiyle miimkiindiir. MS’
teki bozulmus denge; noromiiskiiler mekanizmalardaki uyumsuzluk veya yavaslama
(2) ayaklardaki duyu kaybi, alt ekstremite spastisitesi ve spinal-somatosensorial
iletimde yavaslama, gibi durumlarla iliskilendirilmistir(3). Bozulmus dengeye ek
olarak bazi hastalarda bulunan motor kayip da yiirime gigcliigiine katkida

bulunmaktadir.

Ambulatuar MS’li hastalarin dengeleri ile ilgili kesitsel bir calismada,
hastalarin %54 tiniin son 2 ay i¢inde en az bir kere diistiigli ve %32’sinin tekrar eden
diismeleri oldugu saptanmistir. Bu ¢alismada proprioseptif fonksiyon kaybini gorsel,
isitsel, duyusal ve biligsel fonksiyonlarla kompanse etmeye ¢alisan hastanin bu ¢oklu

gorev nedeniyle dikkatini yiirimeye veremedigi de ifade edilmistir (4).

Moradi ve arkadaglar1 kas giigsiizligli ve yorgunlugun MS hastalarinda

giinliik aktivitelerde azalmaya neden oldugunu bildirmislerdir (5). Yiiriime ve denge



ile ilgili bozukluklar hastaligin ge¢ donemlerinde goriilebildigi gibi yeni tani
konulmus, klinik bozuklugu olmayan hastalarda bile goriilebilir(6). Bu nedenle MS
hastalarinin erken donemlerde denge degerlendirmelerinin yapilmasi ve buna yonelik
rehabilitasyon programina baslanmasi yiirlime ve diger glinliilk yasam aktivitelerinde

bozulmay1 geciktirecektir.

Birgok sistemin katildigi denge fonksiyonunun degerlendirilmesinde; duyu,
motor ve biyomekanik faktorler g6z Oniinde bulundurulmalidir. Denge
fonksiyonunun degerlendirilmesine yonelik basitten komplike tekniklere kadar

bir¢ok klinik ve laboratuvar degerlendirme yontemi gelistirilmistir (2).

Her bir MS’li hastanin tutulum yerine paralel olarak kendine 6zgii norolojik
fonksiyon kaybi mevcuttur. Noroloji uzman hekimi tarafindan MS tanisi alarak
medikal tedaviyle takip edilen hastalarin tan1 konuldugu andan itibaren
rehabilitasyon hekimine yonlendirilmesi ve hastanin kaybina ve fonksiyonel
durumuna 6zel bireysel rehabilitasyon programi uygulanmasi hastalarin denge ve
yurtimesinin diizelmesine, giinliik yasam aktivitelerinde(GYA) daha bagimsiz

olmalarina ve yasam kalitelerinin artmasina yol agmaktadir.

MS’li hastalarin rehabilitasyonunu planlarken ayrintili norolojik muayeneye
ek olarak denge fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde Berg balans skalasi, Tinetti
Performansa Dayali Denge ve Yiiriime Olgegi gibi testler, yiiriimeyi degerlendirmek
icin kalk-yiiri testi gibi testler kullanilir. Biodex Denge Ssistemi(BDS) ise, dengenin
ve diisme riskinin objektif parametrelerle test edilebildigi ve ayni zamanda postural

denge egitiminde kullanilan bir sistemdir.

MS’in konvansiyonel ndrolojik rehabilitasyon programinda yorgunluga neden
olmadan ve viicut 1sisin1 agir1 artirmadan yapilan eklem hareket agikligi ve
giiclendirme egzersizleri,denge koordinasyon egzersizleri, spastisiteye yonelik
Botulinum toksin enjeksiyonu ve germe egzersizleri, yiirime egitimi, splintleme ve

ortezleme yer almaktadir.

Calismamizda MS hastalarimiza eklem hareket agikligina yonelik egzersizler,

kas giiclendirme egzersizleri, denge ve koordinasyonu gelistirmeye yonelik



egzersizler, ylirlime egitimini iceren Konvansiyonel rehabilitasyon programini 6 hafta
boyunca,haftada 5 kez, 30 dk siireli uyguladik. Buna ek olarak giiniin diger yarisinda
olmak iizere 6 hafta boyunca, haftada 5 kez, giinde 30 dk siireli Biodex Denge
Sistemi ile postural denge egitimi uygulayarak, Biodex Denge Sistemi ile postural
denge egitiminin hastalarin denge ve yiirime fonksiyonlarma, GYA’ deki
bagimsizlik durumuna ve yasam kalitesine katki saglayip saglamadigini arastirmayi

amagladik.



B. GENEL BIiLGILER
1.MULTIPLE SKLEROZ
1.1. Tanim

Multiple skleroz (MS), immiin sistem aracili inflamasyon, demiyelinizasyon
ve takip eden aksonal hasardan kaynaklanan, motor ve duyu fonksiyonu kaybi ile
karakterize edilen,farkli norolojik bulgular ve semptomlar ile ortaya g¢ikan ve
etyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber genetik ve ¢evresel faktorlerin rol

oynadigi, merkezi sinir sisteminin (MSS) kronik bir hastaligidir(1,7,8,9).
1.2. Tarihge

MS ile ilgili ilk degisiklikleri 1838 yilinda iskog doktor Robert Carswell tarif
etmistir. (10) Fransiz norolog Jean-Martin Charcot 1868 yilinda MS’in en 6nemli
temel klinik ve patolojik ozelliklerini tanimlamis devaminda da otopside gordiigii
plaklar1 “Sclerose en plaques” olarak isimlendirmistir(11).1849 yilinda myelit tanisi
olup degerlendirilen hastada ilk tani Freidrich Theodore von Frerichs tarafindan

yapilmistir(12).

1.3 Epidemiyoloji

Genetik ve c¢evresel faktorlerden etkilendigi bilinen MS'in yayginhigi,
bolgelere gore farklilik gostermekte ve bu varyasyonun, mevsimsel ozelliklerin,
cografi yerlerin ve niifusun etnik profillerinin farkliligindan kaynaklandig:

diistiniilmektedir (13).

Diinya c¢apinda yaklasik olarak 2.5 milyon kisi MS hastaligindan
etkilenmektedir. MS prevalans: diinya genelinde 2-150 / 100.000, farkli cografi
alanlara gore degisiklik gostermektedir. Kuzey Avrupa, MS igin yiiksek riskli bir
alan iken Asya diisiik riskli bir alandir. MS’in tropikal bolgelerde daha nadir ortaya
ciktigr bildirilmistir. Hastaligin beyazlarda ve Avrupa kokenlilerde daha sik
goriildiigii, Kuzey Avrupa, Giiney Kanada, Israil, Kuzey Amerika, Yeni Zelanda ve

Giliney Avustralya’nin yiiksek prevalanshi bolgeler oldugu gosterilmis ve bu
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bolgelerde prevalansin 300/100.000’lere kadar ulastigi bildirilmistir(14).Tirkiye,
Avrupa ile Asya arasinda gegis noktasi olarak bulunmaktadir (15,16,17,18).
Tiirkiye'de MS'in prevelansi ile ilgili calisma az sayida olmakla birlikte Istanbul
Maltepe ilgesinde gercgeklestirilen bir aragtirmada MS prevalans1t 101.4/100.000
olarak saptanmistir(19).

1.4. Etyoloji

MS’in genetik, immiinolojik ve c¢evresel etkenlerden olusan multifaktoriyel
bir etyolojiye sahip oldugu diisiiniilmektedir. Immiin sistemde genetik bozuklugu
olan bireyin puberte déneminde viral enfeksiyonlarla karsilastigi diisiincesi halen
gecerlidir.MS’e neden olan genler arastirildiginda spesifik doku antijenleri olan
bireylerde hastaliga yatkinlik ya da korunma gozlenmistir(20).Kuzey Avrupali HLA
DR 2 genini tasiyanlar bireylerde hastalik gelisiminde daha fazla risk
gozlenmistir(21).Bununla birlikte ayni1 derecede 6nemli olan spesifik genlerin bazi
olgularda duyarliligi ve patogenezi etkiledigi ancak digerlerinde etkili olmadig: yeni
genetik heterojenlik bildirilmistir(22).

Multiple sklerozun ailesel kiimelenmesi bilinen bir durumdur. Multiple
skleroz hastalarinin yaklasik %15’inde ailede etkilenmis bir baska birey de vardir ve
en yliksek risk hastanin kardesleri igindir(14).Monozigotik ve dizigotik ikizlerdeki
genetik gecis arastirildiginda, MS’e yatkinligin 6nemli bir genetik bileseni oldugu
gosterilmig, monozigot ciftlerin % 25.9 u, dizigotik ¢iftlerin ise % 2.3’linde MS
saptanmistir(23).

Cevresel etkenler icinde enfeksiyonlar, glines 1sinlart nedeniyle olusan
radyasyon, yasam sartlari, diyet ve eser elementler detayli olarak incelenmistir.
Cevresel risk faktorlerinin MS' in gelisiminde etkiye sahip olduguna dair kesin bir
kanit bulunmamaktadir.En sik arastirilan ¢evresel faktorler arasinda Epstein-Barr
virlisii ile olan enfeksiyon, Vitamin-D eksikligi ve sigara kullanimi

bulunmaktadir(24).

1.5 Patogenez



MS’ in en 6nemli patolojik bulgusu MSS boyunca yayilmis, perivaskiiler
beyaz cevher ,serebellum, beyin sap1 , optik sinir ve spinal kordu sik tutan

multifokal ve demiyelinize plaklardir (1,20,28).

Patogenez olasilikla otoreaktif Th17 hiicrelerinin periferik kandan servikal
lenf nodlarina sonrasinda, beyin omurilik sivisina (BOS) , BOS’dan da koroid
pleksuslar, meninksler ve parankime gelmesi ile baslamaktadir. inflamasyon primer
olarak T-lenfosit araciligi ile olusmaktadir. Akut evrede, beyaz cevherde olusan
lezyonlar sonucunda kan-beyin bariyeri(KBB) bozulur. Bozulmanin nedeni tam
olarak anlasilamamis olmakla birlikte bu bozulmayla birlikte atmis permeabilite,
aktif immiin hiicrelerin ve serum proteinlerinin MSS’e gegisini kolaylagtirir. T
hiicreleri ve makrofajlarda bulunan yiizey adhezyon molekiillerinin ekspresyonunda
olusan degisiklikler bu hiicrelerin KBB’yi ge¢mesini kolaylastirmaktadir.Cok sayida
Th17 ve Thl hiicresi parankime ulagir.CD8+ T hiicreleri ile birlikte daha fazla CD4+
T hiicresinin santral sinir sistemine birlikte gogiiyle siire¢ devam eder ve Miyelin
reaktif T-hiicrelerince salinan kemokinlerin etkisiyle enflamasyon belirgin hale gelir.
Enflamasyon ile aktive olan mikrogial hiicreler erken donemdeki dejenerasyonun ana
nedenidir (20,25,26,27).

Lezyonlar demiyelinizasyon ve gliozis gosterir ve ¢ogunlukla merkezinde
oligodendrositlerin kaybi vardir. Miyelin kaybmnin derecesi genellikle akson
kaybindan daha belirgin olmasina ragmen, aksonlar degisken derecede kaybolur.
Aksonlardaki hasar MS patogenezinde etkilidir ve hastalik semptomlarini
olugturmaktadir. MS’ teki kalici norolojik defisitlerle birlikte uzun donemdeki
sakatliklardan sorumludur. Tedaviye yanittaki farkliliklara, altta yatan patogenetik

stireglerle 1lgili ¢esitliligin neden oldugu diisiiniilmektedir(20,30).

Remiyelinizasyonu gosteren klasik patolojik bulgu ise ‘Golge plak’lardir.
Kronik lezyonda, gdlge plak alanlari ile birlikte ince miyelinli kiliflarin varlig

siklikla remiyelinizasyonun gergeklestigini gosterir(1,29).

1.6. Multiple Skleroz Tipleri



MS ‘te demiyelinize alanlarin sikligi, yerlestigi bolge ve biiyiikliigline gore
oldukga degisken semptom ve bulgular ortaya ¢ikmaktadir(1,4,20).

Klinikte MS in 4 tipi tanimlanmistir:

1- Relapsing remitting multiple skleroz (RR-MS): MS’un en sik goriilen tipidir.
%85 olguda bu patern baslangigta goriliir. Genellikle optik noritle baslar ve bir kag
giin ile iki hafta arasinda devam eden gegici tek tarafli gorme bozuklugu vardir.
Retrobulber agri eslik edebilir. Relaps ve remisyonlarla seyreder. K/E orami 2/1
dir(20,30).

2- Primer progresif multiple skleroz (PP-MS): %15 oraninda goriiliir. Siklikla
motor bulgularla baglar ve prognozu hizli seyreder.Baslangigtan itibaren hig
remisyon olmadan ilerleyen semptomlarla karakterizedir. K/E orani esittir ve daha
geng yasta baslar(20,30,31,32).

3- Sekonder progresif multiple skleroz (SP-MS): RR-MS tanisi alan hastalar
baslangigta niiks ve remisyonlarlarla seyrederken, bir siire sonra fonksiyonel
diizeyleri giderek kotiilestiginde hastalik SP tip olarak tanimlanir. RR-MS tanis1 olan
hastalarn  %50°si tedavi edilmedikleri takdirde on yil iginde SP-MS’ye
doniisiir(20,30,32).

4- Progresif relapsing multiple skleroz (PR-MS): %5 den daha az goriiliir. MS’un
en kompleks formudur ve PP-MS ile ayrimi zordur. Ataklarla birlikte ilerleyici
ozellik gosterir (20,30,31).

Benign multiple skleroz (B-MS): Ciddi sekel birakmayan seyrek ataklar ile
karakterize, MR ‘da diisiik lezyon yiikiiniin saptandig1 retrospektif olarak konulan bir
tipidir. Hastaligin baslangicindan 15 yil sonra EDSS skorlar1 < 3 olan hastalar benign
MS olarak kabul edilir. Primer ve sekonder progresif MS'li hastalardaki seyrin
aksine, hastalik progresyonunu c¢ok az veya hi¢ gostermez ancak az derecede
norolojik defisit kalabilir. Genellikle duysal belirtilerle baslar ve baslangigta ataklar
olabilir(9,31).



1.7 Klinik Bulgular

MS’in klinik bulgulari heterojen ozellikler gostermektedir(33).Belirti ve
bulgular demiyelinize olmus alanlarin biiyiikliigiine ve yerlestigi lokalizasyona bagl
olarak c¢esitlilik gostermektedir (30,32,33,34).MS’te  semptomlar akut olarak
baslayabilecegi gibi prodromal belirtilerle de ortaya ¢ikabilir. Baslangi¢ bulgular ,

atak stiresi ve siddeti , progresyonu hastalar arasinda degiskenlik gosterir(20).

Hastalarda; direk demiyelinizasyona bagli ortaya ¢ikan ‘primer semptomlar’
(beyin veya medulla spinalis tutulumuna bagh giigsiizliikk, duyu alanindaki myelin
kaybmma bagli duyusal semtomlar gibi), direk demiyelinazyona bagli olmayan
‘sekonder semptomlar’ (spastisiteye bagli olusan kontraktiirler, gli¢csiizliige bagh
immobilizasyon, osteoporoz gibi) ve hastanin giinlik yasam aktiviteleri sirasinda
ortaya ¢ikan ‘tersiyer semptomlar’ (depresyon, mesleki ve aile sorunlari gibi)

goriilebilir(34)

MS’li hastalarda goriilen semptomlar siklik sirasina gore en fazla goriilenden
baslayarak tablo 1° de gosterilmistir(20).



Tablo 1.Multiple sklerozlu hastalarda goriilen semptomlar

Yorgunluk

Denge sorunlari

Kas zayiflig1 ve paralizi
Uyusukluk gibi duysal semptomlar
Mesane sorunlari

Spastisite

Barsak sorunlari

Hatirlamada sorunlar

Depresyon

Agn

Emosyonel labilite

Cift veya bulanik gorme

Tremor

Konusma ve/veya iletisim sorunlari

Sorun ¢ézmede giicliik

MS’ li hastanin denge ve yiirime fonksiyonlarini bozan, GYA’de bagimli
olmalarina neden olan, yasam Xkalitesini bozan klinik bulgular asagidaki gibi alt

bagliklarda incelenebilir.

1.7.1 Motor Bulgular



En yaygin motor defisit giicsiizliiktiir ve daha cok alt ekstremitelerde
belirgindir. Beyin ve spinal kord lezyonlar1 kortikospinal yolu genellikle etkiler ve
siklikla paraplejik tutulum seklinde goriiliir. Siklikla paraparezi klinigiyle goriildiigii
gibi monoparezi, hemiparezi ya da kuadriparezi seklinde de gériilebilir. Ust motor
lezyonuna ait bulgular(artmis derin tendon refleksleri, spastisite, patolojk refleksler)
goriilebilir(1,35,36,37). Refleks arki etkilenmis ise refleks kaybi goriilebilir(1,20).

1.7.2 Somatosensoriyal bozukluklar
Spinotalamik traktus, posterior kolon ve arka kok lezyonlarina bagli olarak uyusma,
karincalanma, sogukluk hissi, kasinti, ignelenme, radikiiler agri, pozisyon ve
vibrasyon duyusunda azalma, ekstremite distalinde dokunma duyusunda bozulma
goriilebilir(1,38,39).

Lhermitte Belirtisi; servikal kordun posterior kolonunun tutulumuna bagh
olarak gelistigi disliniilillen bir bulgudur. Boyuna pasif fleksiyon hareketi
yaptirildiginda boyundan arkaya dogru spinal kord boyunca elektriklenme hissi
yayilir( 40).Ayrica MS’li hastalarda es zamanli ve bilateral sekilde gelisen

Trigeminal nevralji de goriilebilmektedir(41).

1.7.3 Gorme ile Tlgili Belirtiler

Gorme belirtileri, MS ‘in tiim klinik seyirlerinde goriilebilen ortak bir klinik
bulgudur. En sik goriilen goz bulgusu optik norittir(ON). Hastaligin seyri sirasinda
hastalarin % 70'inde goriiliir(42,43,44).0ptik norit genellikle tek tarafli, akut ya da
kronik olabilen, géz hareketleri ile agrinin olustugu bir tablodur. Akut atak sirasinda
ortaya ¢ikan gorme kaybi zamanla diizelirBulanik gdrme, diplopi, santral ve
parasantral skotom goriilebilir(1).

Uhthoff fenomeni; 1s1 degisikligi, egzersiz veya emosyonel stres ile ortaya
¢ikan gecici gorme bozuklugu ile karakterize,kisa siireli, paroksismal bulgulardan
biridir (46).
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MS’te goriilen diger gorme ile ilgili semptomlar arasinda interniikleer
oftalmopleji, intermedier ve posterior iiveit, semptomatik intraokiiler enflamasyon,

retinal periflebit mevcuttur(46,47).

1.7.4 Kognitif ve Psikiyatrik Bozukluklar

Olgularin ayaktan kontrollerinde veya yatak basi norolojik muayenelerinde,
diisiik oranda (%5) kognitif bozukluk saptanabilmektedir(48).Noropsikolojik testler
ile yapilan degerlendirmeler ile MS’li hastalarin %40-65’inde kognitif disfonksiyon
oldugu bildirilmistir(49). Kognitif fonksiyon bozuklugu hastaligin meydana getirdigi
fiziksel Oziirliillikten bagimsiz olarak, kisinin giinliik yasam aktivitelerini ve is
verimini olumsuz etkileyen 6nemli bir unsurdur(50).Yakin hafizada bozulma, biling
bulanikligi, dikkatte azalma en sik yakinmalardir(51). Multiple skleroz klinik
tablosunda, kognitif fonsiyon bozuklar1 disinda psikiyatrik bozukluklar da ¢ok sik
ortaya ¢ikmaktadir(52) . Depresyon, MS hastalarinda en yaygin goriilen psikiyatrik
bozukluktur. Genel popiilasyona ve baska kronik hastaliklara gore, bu hastalarda
oldukga yiiksek oranda oldugu ileri siiriilmektedir (53,54).Depresyon diginda
distimik bozukluk, bipolar bozukluk, anksiyete bozukluklar1 (yaygin anksiyete
bozuklugu, panik bozukluk, obsesif-kompiilsif bozukluk), psikoz, madde ve alkol

kotiiye kullaniminin da bulunabilecegi bildirilmistir(55).

1.7.5 Serebellar Bulgular

MS hastalarinin yaklasik %30’unda serebellar tutuluma bagli bulgular
goriilmektedir. Serebellar bulgular arasinda ataksi, tremor, dismetri, disdiadokinezi,
dizartri goriilebilmektedir. Bu bulgular i¢inde en sik goriilenler ataksi ve tremordur.
MS hastalarinin % 32'sinde ciddi ataksik semptomlar oldugu bildirilmistir. Ataksi
yirimede bozulma ve denge kaybina, dismetri-disdiadokinezi iist ekstremite
hareketlerinin  koordinasyonunda bozulmaya yol ag¢maktadir(56,57,58). Aym
zamanda tremorun olgularin % 26-58'inde problem olusturdugu ve yasam kalitesini

onemli derecede etkiledigi ifade edilmistir(59).

1.7.6 Beyin Sap1 Semptomlari
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Multiple skleroz seyrinde beyin sapt tutulumuna bagh farkli semptomlar
goriilebilmekle beraber siklikla gbz hareket bozukluklar1 gozlenir. Edinsel pendiiler
nistagmus MS’de goriilen nistagmusun tipik seklidir(1) Interniikleer oftalmopleji
(INO)beyin sapinda medial longitudinal fasikiiliin hasarlanmasi1 sonucu gelisen, az
sayida olguda goriilen bir durumdur .INO, lezyon tarafindaki gdzde adduksiyon
hareketinde yetersizlik ve abduksiyon yapan karsi gozde gelisen dissosiye nistagmus
ile karakterizedir. MS’e bagli INO, genellikle bilateral olup yasi genc hastalarda
goriiliir(60,61,62).Baslangigtaki hastalik belirtileri veya hastaligin seyri sirasinda bas
donmesi veya vertigo gelisebilir.Siddetli vertigoya bulanti kusma eslik edebilir(1).Bu
semptomlar arasinda psddobulber paralizi gibi kortikospinal traktus tutulumuna bagli

olarak ortaya ¢ikan bulgular da saptanabilir.

1.7.7 Mesane ve barsak fonksiyon bozukluklar:

MS hastalarinda mesane disfonksiyonu ve alt iiriner sistem semptomlar1 sik
goriilen sorunlardan olup, hastalik siirecinde olgularin yaklagik %80-%100’tinii
etkilemektedir(63). Depolama semptomlari en ¢ok goriilen semptomlardir ve acil
idrar hissi, iseme sikliginin artisi ve sikisma tipi inkontinans sik rastlanilan
bulgulardir(64,65).Tek tek depolama ya da bosaltim semptomunun goériilmesi yerine
birden fazla semptomun bir arada goriilmesine klinik olarak daha sik
rastlanilmaktadir(66).

Barsak fonksiyon bozuklugu olarak ise en c¢ok gorillen bulgu
konstipasyondur. Konstipasyona neden olan etkenler arasinda azalmig motilite,
kulanilan ilaglar, yetersiz sivi alimi, spastisitenin neden oldugu pozisyonlama

giicliigii bulunmaktadir(1,67).

1.7.8 Seksiiel fonksiyon bozukluklar:

Motor ve otonomik yollarda gelisen plaklar seksiiel disfonksiyona neden
olmaktadir. Erkek hastalarin %84’{inde libidoda azalma, erektil disfonksiyon ya da
prematiir ejekiilasyon yakinmalarindan biri bulunur ve bu durum yasam kalitesini
belirgin bir bigimde bozar(68,69).
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1.7.9 Spastisite

Spastiste MS’te %75 oraninda en sik gorillen semptomlardandir. Alt
ekstremite giicsiizliigii gibi Yyiirimede zorluga neden olan faktorlerden biridir.
Spastisiteye kortikospinal yolun hasarlanmasi, spinal néron ve duysal afferent
yollarin uygunsuz aktivitesi neden olmaktadir. Alt ekstremitelerde spastisite. {ist
ekstremitelere oranla daha fazla goriilmekte olup adduktor kaslarda daha belirgin
olarak bulunmaktadir. Tedavi edilmediginde veya verilen tedavinin yeterli olmadigi
durumlarda hastanin yiirlimesinde zorluk ve dengesizlik, klonus, agri, spazm,
tremora yol acabilir. Ilerlemis olgularda; oturma problemleri, dekiibit yaralari,
kontraktiirler ve hijyenin yeterince saglanamamasina bagli idrar yolu ve cilt

enfeksiyonlarina yol acabilir(70).

1.7.10 Yorgunluk

Yorgunluk MS’li hastalarda en yaygin goriilen yakinmalardan biridir ve
hastalarin ifadesiyle en ¢ok giicten diisiiriicii belirti olarak tanimlanir. Olgularin
%90’dan fazlasim etkiler. Artmis santral yorgunluk olugsmus demiyelinizasyon ve
noral aktarimdaki bozukluga baglh olabilir. Giin i¢inde artig egilimindedir(71, 72).
Fiziksel aktiviteyi azaltarak ve yasam kalitesini etkileyerek is performansini ve
sosyal iligkileri sinirlar. Viicut isisindaki artis da yorgunlugu artirabilir. Ortam
isisindaki 0.5 C derecelik artis bile demiyelinize ya da ince myelinli sinir liflerinde

ileti bloguna neden olarak hastanin mevcut durumunda bozulmaya yol agabilir(1).

1.7.11 Parestezi ve agri

MS hastalarinda sik goriilen yakinmalardan biri de agridir. Hastaligin erken
doneminde bile hastalar agridan sikayetcidir. Noropatik ,nosiseptif ya da kombine
sekilde ortaya ¢ikabilir.

Noropatik agrilar arasinda paroksismal sekilde ortaya ¢ikan trigeminal

nevralji, agrili tonik spazmlar, L hermitte fenomeni, persistan sekilde devam eden
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govde ve ekstremitelerin yanict dizestezileri bulunmaktadir. MS’teki prevalansi
genel popiilasyondan daha yiiksek olarak bulunan migren ve gerilimtipi basagrilari
da bulunmaktadir.

Nosiseptif agrilar siklikla kas-iskelet sistemi ve yumusak doku ile ilgili
sorunlara bagli olarak ortaya cikar. Kas giigsiizliigii, immobilite veya spastisite bu

agrilarin ortaya ¢ikmasini tetikler(73,74).

1.7.12 Paroksismal belirtiler

Paroksismal semptomlar arasinda, trigeminal nevralji, tonik spazm,
gligstizliik, ataksi, dizartri, Lhermitte ve Uhthoff fenomenleri gibi gegici olan ve
tekrarlama egilimi gosteren bozukluklar bulunmaktadir. Cogu ani baslayip, ani
sonlanmaktadir ve siklikla saniyeler ve dakikalar siirer. Ozellikle norolojik defisiti
yiiksek hastalarda farkli sekillerde izlenebilir ve yanlislikla atak olarak
yorumlanabilir Stiresi yirmi dort saatten uzun devam ederse atak olarak
degerlendirilir. (75).

MS hastalarinda goriilebilen diger semptomlar; ndbet, isitme kaybi, tinnitus,

esktrapiramidal tutulum bulgulari, disfaji ve uyku bozukluklaridir.

1.8 TANI VE AYIRICI TANI
1.8.1 Tam Kiriterleri ve Yontemler

MS tanis1 klinik olmakla beraber taniya ulagsmak i¢in Manyetik Rezonans
Goriintiilleme (MRG), Beyin Omurilik Sivist (BOS) incelemesi ve uyarilmis
potansiyeller(UP) gibi ¢esitli yardimci1 yontemler kullanilir. MS tanis1 koyabilmek
icin zamansal ve bolgesel olarak iki veya daha fazla sayida MSS semptomunun
bulunmasi gereklidir(20).

MS tanisina yonelik 1960’11 yillarin sonunda Schumacher ve arkadaslari

tarafindan olusturdugu tamamen klinik Ozellikleri kapsayan taniya yonelik ilk
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kriterler olusturulmustur.(76) (Tablo2). Devaminda ise 1980°li yillarin basinda Poser
ve arkadagslan tarafindan bu Kriterlere bazi labaratuar bulgular eklenerek yeni tani
kriterleri gelistirilmistir. Bu Kriterlerde hastaligin klinik noérofizyolojik 6zelliklerini
de kapsayan genis bir siniflama yapmistir(77) (Tablo 3). Daha sonra McDonald ve
arkadaglar tarafindan 2001 yilinda MS igin yeni tani kriterleri olusturulmustur(78).
Bu kriterlerle atak siiresi 24 saat, 2 atak arasi i¢in ise siire olarak 30 giin
belirlenmistir ve tek paroksismal epizodlar atak olarak kabul edilmemistir. Mc
Donald kriterlerinde MRG yorumlarina standardizasyon getirilmistir. Amag MS
olgularinin daha erken taninmasidir. Orijinal kriterlere bagli kalinarak McDonald
Kriterleri 2005 ve 2010 yillarinda revize edilmistir. McDonald kriterlerine gore
ardarda c¢ekilen 2 MR goriintiilenmesinde zamansal ve mekansal olarak birbirinden
ayr1 lezyonlarin bulunmasi gerekmektedir(79.80).Bu kriterler 2017 yilinda tekrar
revize edilmistir(Tablo 4).

MS tanisina yonelik olusturulan Schumacher kriterleri Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2: Schumacher Kriterleri (1965) (76)

Baslangig yasi 10- 50 arasinda
Norolojik muayenede objektif bulgularin olmast

SSS’de beyaz cevher tutulumunu gosteren semptom ve bulgular

Zaman i¢inde dagilim

> 2 atak; en az 24 saat siliren ve arasi en az 1 ay olan

> 6 aydan beri devam etmekte olan progresyon gosteren klinik seyir

Alan igerisinde dagilim, multifokal lezyonlar

> 2 lezyon ile ac¢iklanan semptom ve muayene bulgular

Tan1 i¢in MS’den daha iyi bir agiklamanin olmamasi
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MS tanisina yonelik olusturulan Poser kriterleri Tablo 3’de verilmistir.

Tablo 3: Poser Kriterlerine Gore MS Siniflamasi (1983) (77)

Kesin MS:

A. Klinik olarak kesin MS

Al: 2 atak, 2 ayr1 lezyona ait muayene bulgusu

A2: 2 atak, 1 lezyona ait muayene bulgusu, 1 baska lezyona ait paraklinik bulgu
B. Laboratuar destekli kesin MS

B1: 2 atak,1 lezyona ait muayene bulgusu veya paraklinik bulgu ve BOS bulgusu
B2: 1 atak, 2 ayr1 lezyona ait muayene bulgusu ve BOS bulgusu

B3: 1 atak, 1 lezyona ait muayene bulgusu, 1 baska lezyona ait paraklinik bulgu
ve BOS bulgular

Olas1 MS

C. Klinik olarak olast MS

C1: 2 atak, 1 lezyona ait muayene bulgusu

C2: 1 atak, 2 ayr1 lezyona ait muayene bulgusu

C3: 1 atak, 1 lezyona ait muayene bulgusu, 1 baska lezyona ait paraklinik bulgu*
D. Laboratuar destekli olast MSD1: 2 atak ve BOS bulgusu**

*Paraklinik bulgu: MRG veya norofizyolojik testlerle tespit edilen anormal bulgu.

**BOS bulgusu: 1gG indeks artis1 veya oligoklonal bant varlig.
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MS tanisina yonelik olusturulan ve 017 yilinda revize edilen McDonald
kriterleri Tablo 4’de verilmistir.

Tablo 4. 2017 revize McDonald kriterleri(81).

Objektif Klinik kanit1 olan Gerekli ek veri

lezyon sayis1

>2 atak >2 Yok*

>2 atak 1 (ayr1 bir anatomik Yok*
lokalizasyonda bir lezyonu
iceren daha Onceki bir

atagin agik ve net kaniti)

>2 atak 1 **
1 atak >2 s
1 atak 1 Hokkk

*Mekansal ve zamansal yayilmay1 gostermek igin ek testlere gerek yoktur. Ancak,
MRG miimkiin degilse, Multipel skleroz tanisi diisiiniilmekte olan tiim hastalarda
beyin MRG'si alinmalidir. Ayrica, Multiple sklerozu destekleyen klinik ve MRG
kanitlarinin yetersiz oldugu, tipik klinik olarak izole edilmis bir sendromdan baska
bir sunumu olan veya atipik 6zellikleri olan hastalarda spinal kord MRG veya BOS
incelemesi diisiiniilmelidir. Goriintiileme veya diger testler (6rn.,BOS) negatifse,
Multiple skleroz tanisi koymadan 6nce dikkatli olunmalidir ve alternatif tanilar
dikkate alinmalidir.

**Bu kriterlerden biriyle gosterilen Mekansal Dagilim:
- Farkli SSS alanini igeren ek klinik atak

- 2 veya daha fazla MSS alaninda 1 veya daha fazla MS tipik T2 lezyonu:

Periventrikiiler, kortikal, juxtacortical, infratentoryal veya spinal kord
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***Bu kriterlerden biriyle gosterilen Zamansal Dagilim:
- Ek klinik atak

- Hem normal hem de artmis olmayan MS tipik MR lezyonlarinin veya baslangictaki
taramaya kiyasla yeni T2 veya artmis MRG lezyonunun es zamanli varlig1 (baslangic

taramasinin zamanlamasi dikkate alinmaksizin)

- BOS oligoklonal bantlar1

****Bu kriterlerden biriyle gosterilen Mekansal Dagilim:
- Farkl1 SSS’ni igeren ek atak

- 2 veya daha fazla MSS alaninda 1 veya daha fazla MS tipik T2 lezyonu:

Periventrikiiler, kortikal, juxtacortical, infratentoryal veya spinal kord
VE
Bu kriterlerden biriyle gosterilen Zamansal Dagilim:

- ek klinik atak

- Hem normal hem de artmis olmayan MS tipik MR lezyonlarinin veya baslangigtaki
taramaya kiyasla yeni T2 veya artmig MR lezyonunun es zamanh varligi (baslangic

taramasinin zamanlamasi dikkate alinmaksizin)

- BOS oligoklonal bantlar1

1.8.2 Manyetik Rezonans Goériintiileme (MRG)

MRG tekniklerindeki gelismeler tan1 ve akut lezyonlar: saptamada, alt tipleri
ayirt etmede ve tedavi etkinligini degerlendirmede yardimci olmaktadir. MRG’de
periventrikiiler beyaz cevher, korpus kallozum, sentrum semiovale, beyin sap1 ve
spinal kordda yerlesen plaklar gosterilmistir. Lezyon >5 mm c¢aplidir ve ovalimsi
goriiniimi tipiktir(20,69). T2 agirlikli goriintiilemede hiperintens( beyaz), T1 agirlikli

goriintiilemede hipointens olarak goriiniilenen lezyonlar kronik MS plaklar1 olarak
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degerlendirilir. Sagittal kesitlerde, korpus kallozumdan disa dogru isinsal tarzda

yayilan demiyelinize alanlara ‘Dawson parmaklar1’ denir(1,20).

Akut MS‘in en erken bulgularindan biri olan KBB’deki bozulma MRG ile
gosterilebilmektedir. Olusan bu patolojik siirecten birkag hafta sonra, etkilenen bolge
gadolinium’a gegirgen hale gelir. IV gadolinium enjeksiyonundan hemen sonra
alman MRG’de T1 agirlikli goriintiilerde opak bolgeler izlenebilir. Yeni olusan ve

akut lezyonlar1 tanimlamada bu yontem degerlidir(30).

MS tanisinda klinik olarak degerlendirdikten sonra bakilmasi gereken en
onemli parametre MRG’dir. 2015’te MAGNIMS ( Magnetic Resonance Imaging in
MS) c¢alisma grubu MS tanisinda beyin ve spinal kord MRG’lerinin kullanimin1 en
uygun hale getirmek i¢in bir rehber yaymlamistir (82,83) (Tablo 5, Tablo 6).

Tablo 5. McDonald 2010+2016 MAGNIMS (mekansal dagilim)

Bes lokalizasyondan en az ikisinde; T2 hiperintens ya da kontrast tutan,

semptomatik/asemptomatik lezyon olmasi gerekir.

1. En az ii¢ periventrikiiler lezyon

2. En az bir jukstakortikal- kortikal lezyon
3. En az bir posterior fossada lezyon

4. En az bir spinal kordda lezyon

5. En az bir optik sinirde lezyon
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Tablo 6. McDonald 2010+ 2016 MAGNIMS (zamansal dagilim)

1. Ilk MRG’ nin zamanindan bagimsiz izlemde yeni T2 lezyon varlig

2. Es zamanli kontrastlanan ve kontrastlanmayan lezyonlarin varlig

1.8.3 Beyin Omurilik Sivis1 Analizi

Net olmayan olgularda MS tanis1 i¢in Klinik ve radyolojik degerlendirmenin
yaninda BOS analizleri tanida yardimci olmaktadir.. Gamaglobulin yapisindaki
proteinlerin agaroz jel elektroforezinde olusturdugu oligoklonal bantlar hastalarin
%83-94’linde mevcuttur. Protein ve 10kosit diizeyleri alinan o6rneklerin ¢ogunda
normaldir (20).

1.8.4 Uyarilmis Potansiyeller

Klinik ve radyolojik olarak belirlenemeyen anatomik lezyon varliginda
kullanilabilir. Bunlar goérsel uyarilmis potansiyeller (visual evoked potential: VEP),
somatosensorial ~ uyarilmig  potansiyeller ~ (SEP), beyin  sap1 isitsel
potansiyeller(BAEP) ve transkranial magnetik stimulasyonla  uyarilmig
potansiyellerdir. Subklinik optik néritten siiphelenildigi durumlarda MS tanisini tani
koymak i¢in VEP kullanilmaktadir. VEP’teki uzamis latans klinik olarak sessiz olan
lezyonlarda taniya katkida bulunmaktadir.(20,69,84).

1.8.5 Ayiric1 Tam

Klinigin degisken olmasi ve ilk ataklara ait bilgilerin yetersiz olmasi
durumunda tani1 koymak zorlagir. MS heterojen bir hastaliktir ve 6zellikle hastaligin
ilk aktif yillarinda, birgok hastalikla karisabilir. Birgok norolojik hastaligin ayirici

tan1 listesinde yer almaktadir(1,20,31)Bu hastaliklar arasinda akilda tutulmasi
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gereken hastaliklar inflamatuar hastaliklar, infeksiyoz hastaliklar ve graniilomatoz

hastaliklar basliklarinda siniflandirilarak Tablo 7°de siralanmuistir.

Tablo 7: MS Ayirici Tam (31)

Inflamatuar hastaliklar
Graniilomatoz anjiitis
Sistemik lupus eritematozus
Behget hastalig
Poliarteritis nodosa
Paraneoplastik ensafalomiyelopatiler
Akut disemine ensefalomiyelopati
Postinfeksiyoz ensefalomiyelitler
Infeksiyoz hastaliklar
Lyme hastalig1
Insan T-hiicre lenfotropik virus tip 1 infeksiyonu
HIV infeksiyonu
Progresif multifokal 16koensefalopati
Norosifiliz
Graniilomatoz hastaliklar
Sarkoidoz
Wegener graniilomatozu
Lenfomatoid graniilomatozis
Metakromatik 16kodistrofi

Vitamin B12 eksikligi
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1.9 Prognoz

MS hastalarinda prognozu belirleyen énemli faktdrlerden biri ataklardir. Tlk 5
yil iginde gelisen ataklarin say1 ve tipi hastalik progresyonunu gostermesi agisindan
onemlidir. Baslangigta atak sayisinin fazla olmasiyla birlikte ataklarin birden fazla
sayida semptom ile ortaya c¢ikmasi, motor bulgular géstermesi, serebellar ya da
spinal tutulum olmasi kotii prognoz gostergeleri iken; duysal ataklar, atak sayisinda
azlik, optik noritle giden ataklar ve norolojik defisit olmadan iyilesme iyi prognostik

Ozelliklerdir(85).

MS’ de klinik durumu degerlendirmek icin en sik kullanilan skala Kurtzke
Genisletilmis Dizabilite Durum Skalasi (EDDS) dir. Bu skala ile MS hastalarinin
norolojik degisimleri degerlendirilebilmektedir. Bu oOl¢ekte O(normal ndrolojik
muayene) ile 10(MS’e bagh o6liim) arasinda degerlendiren toplam 20 basamak
mevcuttur. Skorda artis oldukga oOziirliiliikk/engellilik artmaktadir. EDDS’de
degerlendirilen fonksiyonel sistemler arasinda; piramidal, serebellar, beyin sapi,

duyusal, mesane ve barsak, viziiel, serebral fonksiyonlar bulunmaktadir(20).

1.10 Tedavi

Tedavide medikal yontemlerle birlikte, fonksiyonellik, GYA’de bagimizlik
ve yasam Kalitesinde iyilesmenin planlandigi rehabilitasyon uygulamalari birlikte

yiiriitiillmelidir(1)

1.10.1 Farmakolojik Tedavi

Multiple skleroz immiin sistemi tutan bir hastalik olmasi nedeniyle etkili olan
ilaglarim timii immiin sistem iizerinden etki etmektedir(20). Farmakolojik tedavi;
atak tedavisi, hastalik modifiye edici tedavi ve semptomatik tedavi olmak iizere ii¢
temel bilesenden olusmaktadir. Mevcut tedavilerin amaglari; atak sikligini azaltmak,
ataklardan sonra diizelmeyi saglamak, norolojik defisitleri 6nlemek, semptomlari

hafifletmek ve progresyonu onlemektir.(31).
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Atak Tedavisi

Ates ya da enfeksiyon olmadan, 24 saat ya da daha uzun siiren, SSS’de akut
enflamatuvar demiyelinizan bir olaya ait tipik bir belirtinin hasta tarafindan
bildirilmesi veya objektif olarak gozlenmesi atak olarak tanimlanir. Tonik spazmlar
ya da trigeminal nevralji gibi paroksismal belirtiler de 24 saatten uzun siireli ortaya
ciktiklarinda atak agisindan dikkatli olunmalidir.

Steroidler multiple skleroz atak tedavisi igin siklikla kullanilan ilaglardir. En
yaygin kullanim sekli 250-1000 mg/giin dozunda intravenéz 3-5 giin siire ile
metilprednizolon uygulamasidir. Metilprednizolon, dokulara yayilim ve kan-beyin
bariyerini gecebilmesi nedeniyle tercih edilir. Intravenéz metilprednizolon
uygulamasinda MSS’de daha hizli yiiksek miktarlara ulagmasi saglanir. Yan etki
yoniinden dikkatli olunmalidir(1,87,88).Atak tedavisinde kortikosteroidler diginda

plazmaferez ve intravendz immiinglobulin de kullanilmaktadir(89).

Hastahik Modifiye Edici Tedavi

Immunmodiilator tedaviler

interferon beta’lar: MS etyolojisinde viral enfeksiyonlarin yer aldig1 goz
oniinde bulundurularak tedavide ilk olarak interferon uygulamalar1 (Interferon alfa,
IFN- o) denenmis ancak atak sayisinda artma gozlenmesi nedeniyle
sonlandirilmistir. IFN- o ‘nin IFN-B ile baskilandig1 anlagilmis ve IFN-’nin klinik
olarak atak siklik ve siddetini, radyolojik olarak da yeni lezyon gelisimini ve lezyon
yiikiinii azaltic1 etkileri gdzlenmistir. interferon B 1-a ve B 1-b olmak iizere iki tipi
vardir(20,90).

IFN- B alan hastalarin bir kisminda interferonlarin biyoyararliligini azaltan
notralizan antikorlar gelisebilmektedir. Bu antikorlar genellikle tedavinin ilk 2 yili

iginde yiiksek diizeyde saptanmaktadir (20,91).
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Glatiramer asetat: Myeline reaksion gosteren T hiicrelerinde antijene cevap
yeteneginin kaybolmasina neden olan antijen gibi rol almaktadir. Atak sikligini ve
siddetini azalttigi, radyolojik olarak yeni lezyon gelisimini ve olusmus lezyonlarin
yikiinii azalttigi  gosterilmistir. Glinlik subcutan(sc) enjeksiyonlar seklinde

uygulanmaktadir(20,92).

Immiinsiipresif tedaviler

Inflamatuar hiicre boliinmesine etki etmekte ya da dogrudan sitotoksik etki
gostermektedir. Bu gruptaki ilaglar hastaligin ileriki donemlerinde ya da ilk basamak
tedavilere yanitsiz olan hastalarda basvurulabilecek diger tedavi secenekleri olarak
degerlendirilmektedir. Bu ilaclar faydali olmakla birlikte diger ortak 6zellikleri yan
etkilerinin fazla olusudur. Azatiopiirin, metotreksat, siklofosfamid, cladribine ve
mitoxantrone bu gruptaki ilag segenekleridir. Mitoksantron ile MS ataklarinda
azalma bildirilmis ancak olasi yan etki nedeniyle kiimiilatif olarak 2.5 yildan uzun
stireli kullanilmamalidir(20,30,93).

Diger tedaviler
Fampridin: Voltaj kapili potasyum kanal blokoridiir. Tedavideki en belirgin etkisi
ylrlyiisii diizeltmesidir. Epileptik nobet Oykiisii olan ve/veya orta-agir bobrek

yetmezligi olanlarda kullanilmamalidir(1,94).

Fingolimod: Fingolimodun temel etkisini lenfositler iizerindeki S1P1 reseptorleri
tizerinden gosterdigi diislinlilmektedir. RR- MS hastalarinda ikinci basamak tedavi

olarak kullanilmaktadir(20,95)
Natalizumab: Natalizumab, nétrofiller disinda tiim l6kositlerin  yilizeylerinde

bulunan integrin VLA-4 adezyon kompleksini bloke ederek 16kositlerin adezyonunu

inhibe eden monoklonal antikordur. Aktive olmus T hiicre, B hiicre ve monositlerin
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kan beyin bariyerini gegisini engeller. Progresif multifokal 16koensefalopati gelisimi

nedeniyle kullanimdan kaldirilmig ancak tekrar kullanilmaya baslanmistir(96,97).

Ozel Semptomlara Yonelik Farmakolojik Tedavi

Yorgunluk :Hasta tarafindan en sik bildirilen yakinmadir ve ozellikle 6gleden
sonralar1 belirginlesmektedir. Medikal tedavide Amantadin, Modafinil, Metilfenidat,

4-aminopyridin kullanilmaktadir.

Spastisite: Germe refleksindeki eksitasyon artisina bagli olarak ortaya ¢ikan kaslarda
tonus artisidir. Spastisite tedavisinde amac¢ {irogenital enfeksiyonlar, ates,
konstipasyon, basi yarasi, agr1 gibi spastisiteyi tetikleyen etkenlerden kaginmaktir(1).
Fokal spastitisite tedavisinde spastisitesi olan kaslara botulinium toksini etkili
olmaktadir. Yaygin spastisitede baklofen, dantrolen,tizanidine, benzodiazepin gibi
oral anti-spastisite ajanlart kullanilabilir. Yiiksek dozlarda “spagetti bacak” adi
verilen toniisiin asir1 azaltilmasi sonucu istenmeyen ‘“gevsek bacaklar” ortaya
¢ikabilir(1,20). Bu ilaglarin ayrica yorgunluk, uyku hali, gii¢siizliik ve kognitif
yavaglama gibi yan etkileri oldugu da g6z Oniinde bulundurulmahidir Alt
ekstremitelerde ciddi spastisitesi olan hastalarda yiiksek dozlardaki oral ilaglarin bu
yan etkileri nedeniyle intratekal baklofen uygulamalar1 da tercih edilebilir. Doz

ayarlamasi dikkatli yapilmalidir. (1,20,98).

Mesane fonksiyon bozukluklari: Mesane kontroliinde bozukluk MS hastalarinda
sikca rastlanan bir durumdur. Oncelikle anamnez, nérolojik-iirolojik muayene ve
troflowmetri ile degerlendirilmeli, gerekirse tirodinami yapilmalidir. Tedaviye
baslamadan once idrar yolu enfeksiyonunun dislanmasi ve rezidiiel mesane hacminin

Olciilmesi gerekmektedir.
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MS’te en sik goriilen mesane disfonksiyonu agir1 aktif detriisér ve detriisor-
sfinkter dissinerjisidir. Bu mesane tipinde Temiz aralikli katetetizasyon(TAK) ve
antikolinerjikler  (tolterodin  L-tartarat, oksibutinin hidroklorid, darifenasin
hidrobromiir, trospiyum kloriir) ilk tedavi segenegidir(20). Antikolinerjikler
maksimum detriisor basincinda anlamli azalma ve mesane kapasitesinde artis
saglayarak tiiriner acil iseme hissinde azalma ve kontinansta diizelme yaparlar.
Boylece hastalarin yasam kalitesinde onemli bir diizelme saglarlar(20). Diger bir
norojen mesane tipi de Detriisor arefleksisidir ve {iriner retansiyona yol acar. Buna
bagli olarak enfeksiyon, lireteral reflii, tas olusumu gibi komplikasyonar olusabilir.
Tedavide TAK tercih edilir.(20,30).

Medikal tedaviye yanit alinamayan direngli hastalarda augmentasyon

sistoplasti, denervasyon ,sakral rizotomi uygulanabilir.

Konstipasyon: Diyet tedavisi, yeterli sivi alimi, giiniin ayni saatlerinde barsak

bosaltma programi ve laksatif ajanlar onerilir.

Tremor: Izoniazid,propranolol, karbamazepin ve gabapentin gibi ajanlar
kullanilmaktadir. Ataksik tremor tedavisinde agirlik takilmis yiiriitegler, bileklere

takilmig velkro bantli agirliklar faydali bulunmustur(30).

Agr1: Noropatik agrilar trigeminal nevralji, agrili tonik spazmlar, L’hermitte
fenomeni gibi paroksismal sekilde ortaya cikabilirken ekstremitelerle gdovdenin
yanici dizestezileri gibi persistan sekilde de ortaya cikabilir. Nosiseptif agrilar ise
kas-iskelet sistemi ve yumusak doku ile ilgili sorunlara baglidir.

Tedavide karbamazepin, okskarbazepin, difenilhidantoin, gabapentin , tiagabin,

trisiklik antidepresanlar kullanilmaktadir.

Nobetler ve diger paroksismal semptomlar: Karbamazepin, gabapentin

kullanilabilir.

Cinsel islev bozuklugu: Genelde gozardi edilebilen bir durumdur. Tedaviyi

planlarken multidisipliner yaklagilmalidir. Tedavi segenekleri icerisinde danisma,
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egitim ve medikal ve diger tibbi girisimleri igerir. Erkeklerde klinik sorunlara gére
sildenafil sitrat, papaverin enjeksiyonlari, vakum pompalari, protez implantlar gibi

tedaviler uygulanmaktadir(20,30).

Depresyon: Psikoterapi, davranisci tedavi, selektif serotonin geri alim inhibitorleri
(SSRI) , mirtazapine gibi ilaclar onerilmektedir. Ilaglarin yan etkileri
degerlendirilerek segilmelidir (20,70,99).

1.10.2 Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Rehabilitasyon; kisinin fiziksel, psikolojik, sosyal ve mesleki olarak en {ist
diizeyde bagimsizliga ulagsmasina yardimci olan egitim ve tedavi siirecidir.Hastanin
engelliligini azaltmayi, GYA’de bagimsiz hale getirmeyi ve yasam kalitesini
artirmayr amaglar. Hastanin mevcut norolojik durumuna uygun rehabilitasyon
programi FTR rehabilitasyon hekimi tarafindan belirlenerek multidisipliner bir ekip
tarafindan yiiriitiilmelidir.

MS ilerleyici bir hastaliktir. Tan1 konulduktan sonra tedavi almadan yillarca
GYA’deki fonksiyonelliklerini siirdiirebilen hastalar oldugu gibi yogun tedaviyle bile
remisyona ugramayan, komplikasyonlarin gelistigi hastalar da bulunmaktadir.

MS hastalarinda kas giiciinde azalma, tonus artisi, yorgunluk, anksiyete,
depresyon gibi birden ¢ok sisteme ait bulgular olusmaktadir. Bu hastalarda egzersiz
programinin yogunlugunu etkileyen diger problemler aerobik kapasite ve maksimal
vital kapasitede azalmadir. MS’li her bir hastanin tutulum yerine bagh olarak klinik
bulgularmin farkli olmasi, hastaligin relaps ve remisyonlarla seyretmesi, MS
rehabilitasyonunu diger norolojik hastaliklarin rehabilitasyonundan ayirir. MS
rehabilitasyonu hastaligin degisen semptomlarina gore sekillenen ve siirekli
giincellenmesi gereken, dinamik bir siirectir Hastaligi tiim semptomlarinin
tanimlanmis ve mevcut klinik bulgularmin degerlendirilmis ve norolojik diizeyinin

belirlenmis olmasi rehabilitasyonun basarisini artirir (1,20,98).
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Planlama

MS’li hasta i¢in rehabilitasyon sadece belli dénemleri igeren bir tedavi
programi olarak kalmamali, hastanin miimkiin oldugu kadar aktif olarak katilimiyla
yasam tarzi haline gelmelidir. Rehabilitasyon programi bitiminden sonra verilecek ev
egzersiz programlart ile GYA’deki bagimsizliklar1 artirilabilir, sosyal hayata
katilimlar1 ve yasam kalitesinde iyilesme saglanabilir. Rehabilitsyon programina
ihtiyaci olan hastalarin diginda herhangi bir nérolojik defisit olmayan hastalara bile,
genel kondisyonunu artirmaya yonelik yilizme, yiirlyiis gibi aerobik egzersizler
verilebilir. Bu egzersizler, yorgunluk ve viicut 1sisinda artis gozoniinde
bulundurularak planlanmalidir. Béylece yasam kalitesini artirmak ve gelisebilecek
komplikasyonlar1 engellemek miimkiin olmaktadir.

Rehabilitasyon programi, her bir hastaya 6zel ve amaca yonelik olarak
hazirlanmali ve ger¢ek¢i olmalidir. Klasik nérorehabilitasyon programi igerisinde
eklem hareket agikligmi(EHA) siirdiirmek, kuvvet ve enduransi arttirmak ve
stirdiirmek, kontraktiir ve basing yaralarimi engellemek, denge ve koordinasyonu
gelistirmek, solunum egzersizleri, aerobik egzersizler, transfer ve yiirlime egitimi
bulunmaktadir(1, 20,98).

Egzersiz Tedavisi

Kronik norolojik bir hastalik olan MS yasam boyu devam edecek ve yeti
yitimine neden olabilecek bir hastaliktir. Egzersiz planlarken 6ncelikle hastaya 6zel
bir program olusturulmali ve hastalik seyrinde olusan norolojik degisikliklere gore
adapte edilmelidir. Hastalara egzersiz yapma aliskanligi kazandirmak ve bunu yasam
rutini haline getirmesini saglamak onemlidir. MS’te sicaga intolerans ve yorgunluk
onemli semptomlardandir. Hastaya herhangi bir egzersiz onerirken mutlaka aralikli
olarak yapmasi, sik dinlenmesi, yorgunluk ve asir1 sicaktan kaginmasi gerektigi
soylenmelidir. Egzersiz sirasinda viicut 1sisinin artmamasi i¢in sogutma yelekleri

giydirmek gibi 6nlemler alinabilir(1). MS’te egzersiz programi planlanirken tek set
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halinde degil, giin i¢inde bdliinmiis setler halinde ve dinlenme periyotlart ile

diizenlenmelidir(1).Egzersizlerin siddeti basitten zora dogru artirilmalidir.

Rehabilitasyonda kullandigimiz egzersizler arasinda asagida siralanmustir.

Eklem hareket acikhig egzersizleri: Pasif, aktif-asistif, aktif

Germe egzersizleri

Kalistenik egzersizler: Hafif tempolu, yardimci cihaz kullanmadan viicut agirligiyla
yapilan egzersizler

Giiclendirme egzersizleri: Direng uygulayarak kas kuvvetinde ve dayanikliliginda
artis saglamak amaciyla yapilan egzersizlerdir. Serbest agirliklar, resistans bantlar
kullanilir.

Aeorobik egzersizler: Biiyiik kas gruplarmin katildigr siirekli, ritmik ve dinamik
egzersizlerdir. Yiiriime, kogsma, bisiklete binme gibi aktiviteleri igerir.
Denge-koordinasyon egzersizleri: Statik durumdaki aktivitelerden dinamik durum
aktivitelerine gecilmelidir. Once yatakta yapilacak egzersizler ile baslanir, oturma
dengesi saglandiktan sonra agirlik aktarma ile devam edilir ve ayakta egzersizlere
gecilir. Bu egzersizler arasinda Frenkel egzersizleri, denge tahtasinda durma,
pilometrik egzersizler, propriosepsiyon egzersizleri bulunmaktadir.

Solunum egzersizleri

Transfer ve yiiriime egitimi

1.10.3 Multiple Skleroz’da Goriillen Semptomlara Rehabilitatif Yaklasim

1.10.3.1Ambulasyon/Mobilite

MS’li hastalar i¢in ylirlime olduk¢a Onemlidir. Hastaligin erken evrelerinde
bile denge-koordinasyon ve yiiriime etkilenebilir. Bazi1 arastirmacilara gore yiiriime
kan basinci, nabiz, agri, 1s1 ve solunumdan sonra gelen altinci yasam
belirtisidir(100,101).MS hastaliginda klinigin siirekli degiskenlik gdstermesi
ambulasyonu saglamada giigliik olusturmaktadir ve bu durum hastalarin sosyal

hayata katilimi1 kisitlayan en 6nemli fonksiyonel kayiplardan biridir. Toplum i¢inde
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yasanilan diismeler ve yiirliylis bozuklugunun farkedilmesi ¢esitli endigelere neden

olabilir ve hastanin sosyal hayata katilimini azaltabilir.

Yirtime i¢i dengede ayakta durabilmek, yeterli kal¢a-diz-ayak bilegi eklem
hareket acikligi, yeterli kas giicli, uygun kas tonusu gereklidir. Eklem pozisyon
duyusu ve gorme de ayakta durma ve yiiriimenin 6dnemli komponentlerindendir.
Yiirlimeyi bozan faktorler arasinda; MS tutulum yerine gore ve atak doneminde olup
olmamasia gore degismekle birlikte denge-koordinasyon bozuklugu, motor
gligsiizlik, eklem hareket acgikligini bozan spastisite, eklem pozisyon hissinde

bozulma ve ¢ift gorme bulunmaktadir.

Giivenligi arttirmak ve enerji harcamalarin1 azaltmak ambulasyona yardime1
0zel araglarin secilmesi onemlidir. Tekerlekli sandalye kullanimi siklikla hastalarin
foksiyonel bagimsizligimi artirir. Ancak hastanin bu gibi yardimcilara agir1 bagiml
hale gelerek fonksiyonel ambulasyonunu tamamen kaybetmemesi icin Ozen

gosterilmelidir(4).

Hastanin GYA’de bagimsiz hale gelmesinde yiiriime Onemli rol
oynamaktadir. Bu aktiviteler sirasinda viicut 1sisinda artma ve yorgunluk gelisecegi
de dikkate alindiginda MS hastlarinda yiiriimenin ayrica ele alinmas1 gerektigi agikar
olacaktir. Yiiriimeyi etkileyen bu faktorleri ve rehabilitasyonunu tek tek siralayacak

olursak;

1.Giigsiizliik

MS’te kas gligsiizliigli sik goriilen semptomlardandir. Alt ekstremite distal
kas gligsiizliigii list ekstremitelere gore daha fazla goriilmektedir. Genellikle eslik

eden spastisite de bulunmaktadir.

MS hastalarinda ger¢ek bir kas gii¢stizliigii olmasa da iki durumda kas
giigsiizliigii varmus gibi gelebilir. Ik durum spastik antogonistik kaslara karsi

koymas1 gereken bir kas grubunda, bunu yapamaz ise zayiflik gibi gelebilir.
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Spastisite olan kasa uygulanan germe egzersizi, anti-spastisite ajanlariyla tedavi ile
kas giicii normal saptanabilir. ikinci durum ise aktivite ile gelen kas zayifligi
olmasidir. Tipik olarak bdyle bir hastanin muayenesinde kas giicii normal olarak
degerlendirilmisken, yliriime sirasinda diisiik ayak yakinmasi vardir. Kismen

demiyelinize olmus yollardaki ileti blogu klinige bu sekilde yansimaktadir(20,30).

Normal kas ve sinir sistemine sahip bireylerde uygulanan progresif rezistif
egzersizler MS hastalarindaki kas giigsiizliigii tedavisinde kullanilabilir. Fokal kas
gruplarmi  giliclendirme amacgh lokal elektriksel stimiilasyon yoOntemleri
uygulanabilir, biofeedback kullanilabilir(4,30,98). Ancak dikkat edilmesi gereken en
onemli durum MS’li hastalarda egzersizlerin boliinmiis setler halinde yapilmasi,

dinlenme periyotlar1 verilmesi ve sicak intoleransidir

Kas giigsiizliigline yonelik yapilan kompansatuar giiclendirme yontemleri
mobiliteyi ve yliriimeyi saglamada ve artirmada yetersiz kalirsa destekleyici ortez ve
splintler, baston, koltuk degnegi, yiiriiteg, tekerlekli sandalye gibi ¢esitli yardimci
cihazlardan yararlanilabilir(20,30).

Destekleyici ortezlerin sekline hastanin ambulasyon diizeyine gore karar
verilmelidir. Hastadan alinan 6l¢iiye gore yapilmali ve sertlik derecesine spastisite ve
/veya eklem hareket kisitliliginin durumuna gore karar verilmelidir. Diisiik ayak,
dizde hiperekstansiyon varliginda standart ya da eklemli Ankle Foot Ortez(AFO)
,ayak bilegi plantar fleksorlerinin ve diz ekstansorlerinin zayifliginda Ground
Reaction Force AFO(GRAFO),proksimal kaslarda giigsiizliik varsa uzun yliriime
cihaz1 kullanilabilir(20).

2.Spastisite

Spastisite kas gii¢siizliigii ile birlikte olabilecegi gibi, rolatif olarak normal
kas giicli ile de goriilebilir. Alt ekstremitelerde iist ekstremitelerden daha fazla
gorilmektedir ve siklikla adduktor kaslar etkilenmektedir.

Spastisitenin ayakta dik durmaya katkis1 vardir ancak spastisite hastanin

ambulasyonunu bozacak seviyede ise tedavi edilmelidir. Spastisite tedavisinde uygun
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postiiriin verilmesi 6nemlidir. Spastik kaslara yavas ve asamali olarak her bir germe
pozisyonunda en az 30-60 sn kalacak sekilde germe egzersizleri verilebilir (20,98).

Kas igcigini sogutacak kadar uzun stireli (20-45 dk) , buz torbalar ile soguk
uygulama yapilabilir. Soguk uygulama ile refleks eksitabilite azalir bdylece
egzersizler daha kolay yapilabilir.

Spastisiteyi arttirdig1 diisiiniilen anormal postiiral refleks mekanizmalari
inhibe eden hareketler ve yan yatis gibi pozisyonlamalar, yerde hafif¢ce yuvarlanma,
spastik kasin insersiyon tendonuna basing uygulama gibi inhibitér gevseme teknikleri
hastaya ogretilir

Spastik kaslar1 inhibe etme amagl olarak siirekli statik germenin etkisinden
yararlanmak igin iiretilmis olan inhibitor splintler kullanilir. Bu splintler ekleme
mekanik stabilizasyon saglayarak ve kas igciginin ozelliklerini degistirerek tonusu
azaltir. Spastik ekinus deformitesine yonelik ayak-ayak bilegi ortezleri, el parmak ve
bilek ¢evresindeki kaslardaki spastisiteye yonelik inhibitor el-el bilek splinti
kullanilabilir (1,20,98).

3.Serebellar Bozukluklar

MS hastalarinda goriilen serebellar bozukluklar; tremor, dismetri,
disdiadokinezi, yiirime ataksisi ve serebellar dizartri olarak ortaya g¢ikmaktadir.
Serebellar bozukluklar yiiriiyiis ya da iist ekstremite fonksiyon bozukluguna neden

olmaktadir ve bu semptomlarin arasinda en zor tedavi edilenler tremor ve ataksidir.

Serebellar bozukluklarin rehabilitasyonunda egzersiz egitimleri onemlidir. Bu
egzersizler ile beyinde duyusal ve motor bellek olusturmak, bunlar1 gelistirmek ve
sonraki aktivitelerde kullanmak proksimal stabilite, denge ve enduransi arttirmak ve
bunun sonucunda fonksiyonel becerileri gelistirmek amaglanmaktadir. Denge
rehabilitasyonunda statik aktiviteler ile baslanip dinamik aktivitelere gegcilir.
Oncelikle yatakta capraz kol-bacak hareketlerinin koordine kullanimi 6gretildikten
sonra, ayakta koordine hareketler calistirilir. Gozler agik, kapali normal destek
yiizeyinde denge egitimi, destek yiizeyini daraltip ayaklar1 bitisik denge egitimi, bir

ayak onde denge egitimi, tek ayak iizerinde durmada denge egitimi, ayakta agirlik
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aktarimi egzersizleri, elde agirlik tasima gibi duyusal girdileri arttiran yontemler,
denge tahtasi egzersizleri kullanilir(102). Kas yapilarinin kuvvetlendirilmesi, gorsel
ipuclarinin kullanilmasi ve biofeedback uygulamalar1 da dengeyi gelistirerek tremoru
azaltabilmektedir.

Ataksi i¢in 0zel olarak gelistirilmis olan ‘Frenkel Egzersizleri’
kullanilmaktadir. Frenkel egzersizleri, dikkatle planlanmis, yatarken, otururken ve
ayakta birbirini izleyen, yavas bir seri hareketten olusur. Ayakta yapilan
egzersizlerde yiirimenin yeniden egitimi, bacaklarin dnce ayr1 ayr1 kii¢iik hareketleri

sonra saga, sola, yana, geriye adimlama gibi egzersizlerden olusur. (30, 103,104).

GYA’ni kolaylastirmak i¢in yardimci araglar ve daha ¢ok proksimalde
kullanilan splintler gelistirilmistir. Ataksiyi azaltmak i¢in uygulanan kompansatuar
yontemler arasinda ekstremitelerin distallerine agirlik baglamak, hastanin kullandig1
baston veya walkerlara agirliklar asmak, bas ve boyun tremorlar: igin de servikal

boyunluk kullanimi vardir(30,103).

Denge-koordinsyonunun gelistirilmesinde denge egzersizlerinin yani sira son
yillarda ¢esitli teknolojik cihazlar kullanilmaktadir. Son yillarda statik ve dinamik
ayarlanabilen platformlar ile postural dengeyi degerlendirmenin yanisira
néromuskuler ve somatosensdrial kontroliin degerlendirilmesi ve postural denge ve
kontroliin bireysel egitimi i¢in kullanilan giivenilir bir sistemdir (105,106).Biodex
Denge Sistemi(BDS) anterior-posterior (AP) ve medial-lateral (ML) eksenleri ayni
anda serbestce hareket ettirebilen, yiizeyi 20°'ye kadar egilebilen,12 farkli seviyede
hareketli hale gelebilen dairesel bir platform kullanmaktadir.Bu platform sert ve
kopiik seklinde 2 ayr1 sekilde kullanilabilmektedir. Platform,ayak bilegi eklem
mekanoreseptorlerinin - maksimum uyarildigt 20 dereceye kadar olan egimi
saglamaktadir. BDS statik ve dinamik ayarlanabilen platformlar ile postural stabilite
indeksleri ve diisme riskini objektif olarak Olgebilirken ayni zamanda hastanin

postural denge egitimi igin de kullanilmaktadir(107,108).
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4. Yorgunluk ve Sicak intoleransi

Yorgunlugun Ozelikle giigsiizliik, spastisite, ataksi, depresyon ve sicak gibi
etkenlere bagli olarak ortaya ¢iktig1 disiiniilmektedir. Yorgunluk ve sicaklik artisi
var olan norolojik defisitin artmasina ve rehabilitasyon sonrasi elde edilen

kazanimlarin da yitirilmesine neden olabilir.

Sicaklik artis1 ile yorgunlukta artis gézlenmektedir. Yorgunluk ve sicak
intoleransin1 azaltmak amagli buz uygulamasi, serin duglar, egzersiz sirasinda
sogutma yelekleri ve boyun pedlerinin kullanmak, sicak ortamlardan uzaklagma
,aktivitelerin yavas ve aralikli yapilmasin1 6nermek, 6gleden sonralari dinlenme |,

yardimc1 adaptif cihaz kullanimi 6nerilebilir.

Yorgunluk uyku ile de iliskilidir ve uykunun azalmasi da yorgunlugu
artiracaktir. Diizenli uyku, bdoliinmiis egzersiz, yoga gibi aktiviteler, sosyal
etkinlikleri yaparken sik ara vermek, eslik eden depresyon varsa onun tedavisi
onerilmektedir (20,99,109,110).

1.10.3.2 Norojen Mesane Rehabilitasyonu

Intrakranial, suprasakral veya sakral plaklar gesitli tipte ndrojenik mesaneye
neden olabilir(4). Mesane bozukluklarmin derecesi, hastadaki motor ve duysal
bozuklugun siddeti ile uyumludur. Alt ekstremitelerde bulunan gii¢siizlik ve
Ozellikle adduktor kaslarda bulunan spastisite iseme fonksiyonunu, hijyeni ve
hastalarin yasam Kkalitelerini olumsuz yonde etkilemektedir. Bu nedenle uygun
pozisyonlamayr saglanma ve tuvalet hijyenini kolaylastirmak acisindan adduktor

kaslardaki spastisite tedavi edilmelidir(20,30).

Kritik 6nem tasiyan tedavilerden biri pelvik taban kaslariin rehabilitasyonu
ve kuvvetlendirilmesidir. Pelvik taban kaslari-levator ani kasinin 6zellikle
pubokoksigeal kismi hasta tarafindan 5 saniye siireyle istemli olarak kasilarak

uygulanir. Bu yontemle pelvik kas tonusu artirilarak inkontinansin Onlenmesi
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hedeflenmektedir. Pelvik taban egzersizlerinin tonus artig1 saglayarak tek basina
uygulandiginda bile MS hastalarinda, depolama ve bosaltim semptomlarinda ve

yasam kalitesinde anlaml1 derecede iyilesme sagladigi gosterilmistir(99,111,112).

Pelvik taban kaslarina Elektromiyografi(EMG) Biofeedback ve bu kaslara
Noromiiskiller Elektrik Stimiilasyonu (NMES) uygulamasi ndrojen mesane

rehabilitasyonunda kullanilan diger yontemlerdir.

1.10.3.3 Norojen Bagirsak Rehabilitasyonu

MS’1i hastalarda bagirsak disfonksiyonu mesane fonksiyon bozuklugu kadar
olmasa da yakin oranda gorilmektedir. Gorillen semptomlar cogunlukla

konstipasyon seklinde daha nadir olarak fekal impaksiyon ve gaita inkontinansidir.

Etyolojide spinal kord patalojisine bagli gastrointestinal sistem(GiS)
motilitesinde azalma, fiziksel olarak aktif olmamak, diyet, sivi kisitlamasi,

kullanilan ilaglar, depresyon bulunmaktadir.

Tedavide amag¢ GIS pasajini hizlandirmak ve konstipasyonu azaltarak fekal
inkontinans1 6nlemektir. Yeterli miktarda sivi alimi, lif iceren gida alimi, diizenli
fiziksel aktivite, diizenli barsak bosaltma programi ve karin masajt
onerilebilir(20,30).

1.10.3.4 Agn

Agr1 MS hastalarinda siklikla karsilasilan bir sorundur ve yasam kalitesini

etkilemektedir. Bazen ciddi ve hayati kisitlayici nitelikte olabilir.

Spastisiteden kaynaklanan agrilarda germe egzersizleri ve anti spastisite
ilaglar1 tedavide kullanilmaktadir (30).Hastalardaki kas giigsiizliigii ve postural
bozukluklar nedeniyle bazi eklem, ligament ve kaslara asir1 yiik binebilir ve bu da

kas iskelet sisteminde agrilarina neden olabilir. Tedavide postiiriin olabilecek en iyi
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diizeyde korunmasi, pozisyonlama, diizenli yapilan germe ve EHA egzersizleri,
kontraktiirlerin Onlenmesi, gerekli olursa nonsteroid antiinflamatuar ilaglar ile
beraber  fizik  tedavi  uygulamalar1 ve  tetik nokta  enjeksiyonlari
kullanilabilir(1,20,30,113).

1.10.3.5 Dizartri ve Disfaji

MS’li hastalarda sik goriilen konusma ile ilgili sorun konusma voliimiiniin
kontroliinde giicliiktiir. Serebellar dizartri, hastaligin baslangicinda seyrek goriiliir,
ancak ilerlemis sekonder progresif hastalig1 olanlarda goriiliir(20,114).0zel konusma
ile ilgili rehabilitasyon tekniklerinden yararlanilabilir. Dizartrisi olanlarda konusma
hizi, ses yiiksekligi ile hece oynamalarini kontrol etme, fonasyon ve solunum

fonksiyonlarina yonelme 6nerilmistir(20).

Disfaji yasami tehdit edecek sekilde ciddi boyutta olabilir. Bu hastalarda
aspirasyonu onlemek i¢in yemek yerken uygun pozisyonlama onemlidir. MS

hastalarinda yutma rehabilitasyonu da gozardi edilmemelidir(20).

1.10.3.6 Seksiiel Fonksiyon Bozuklugu

MS’li hastalarda seksiiel fonksiyon bozuklugu organik ve psikolojik
nedenlere bagl sik goriilmektedir. Kisinin seksiiel yasantisini olumsuz etkileyen

adduktor kaslarda spastisitesi varsa tedavi edilmelidir(20).
1.10.3.7 Giinliik Yasam Aktiviteleri

MS kisisel bakim aktiviteleri, beslenme, tuvalet, hijyen, giyinme, mobilite ve
iletisim, sosyal hayata katilimlari sirasinda siklikla zorluk olusturmaktadir(1,4).

MS'in yol agtigi mobilite ve fonksiyonel aktivitelerde yetersizlik nedeniyle hastalar
giinliik haytta bagimli hale helmektedir(115).
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Gerekli hastalarda giinliik yasami kolaylastirici yardimci aletler(saplart
kalinlastirilmis  ¢atal, kasik, dis fircasi, tarak, corap giyme Ve ilikleme
kolaylastiricilari, kaymayan bardak, tabak, baston gibi) kullanma onerilebilir. Ayrica

yasam kalitesini artirma amaclh evde ergonomik diizenlemeler yapilmalidir(1,4).

1.10.3.8 Kognitif Bozukluklar

Kognitif fonksiyon bozuklugu MS’li hastalarda énemli bir semptomdur ve
siklikla hafiza, dikkat, bilgi islem fonksiyon bozuklugu ve kognitif fleksibilitede
kisitlanma seklinde ortaya ¢ikar(20,30).

Tedavide 6zgiil sorunlarin belirlenmesi, hastanin yavaslatilmasi, hafizaya
yardimci notlar alinmasi ve bunlarin yanmi sira kognitif fonksiyona olumsuz yonde
etkileyen depresyon, yorgunluk ve sicak intoleransina yonelik tedavilerin verilmesi

onemlidir.

1.10.4 Sonuc:

Multiple Skleroz kisinin tiim hayatin1 etkileyen, yasam boyu siiren ve tedavisi
zor olan bir hastaliktir. Rehabilitasyon teknikleri ile MS’1i hastalarin giinliik yasam
aktivitelerinin kolaylastirilmasi, ambulasyonlarinin gelistirilmesi, yasam kalitelerinin
ve sosyal hayata katilimlariin artirilmasi hedeflenmektedir. Yakin ¢evrenin destegi
ile bireyi tedaviye uyumu artirilmalidir. Rehabilitasyon planlanirken; hastanin yakin
cevresi, tiim ihtiyaglari ve norolojik kayiplarini géz oniinde bulunduran kapsamli bir

yaklagim gerekmektedir(1,20).
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2.DENGE VE YURUME FONKSiYONUNUN DEGERLENDIRILMESI

Kisi her tiirlii aktivite sirasinda bulundugu duruma uyum gostermek ve
cevresel degisikliklere adapte olmak zorundadir. Kiginin yer¢ekimi merkezi tam
temel destek noktasindan gegmiyorsa birey denge ve saglam durus sinirini asar. Bu
durumda yapilan diizeltici adim ve sendeleme, diismeyi engellemek igin gereklidir.
Ancak bunun iginde sinir, kas koordinasyonu ve adaptasyonu gerekir. Denge;
istirahat ve aktivite sirasinda yer ¢ekimi merkezini destek tabani iizerinde koruma

yetenegi ve bunun i¢in gerceklestirilen postural uyumdur(116,117).

Diizgiin ve kontrollii hareketler yapabilme yetenegine koordinasyon denir.
Ince motor becerilerin yapilmasinda, giinlik ve mesleki aktivitelerin
gerceklestirilmesinde, yiiriime, kogsma, atlama gibi giinliikk yasamla ilgili basit
aktiviteleri yapmada motor koordinasyon gerekmektedir. Koordine hareketlerin
yapilabilmesi i¢in denge ve postiir fonksiyonunun iyi olmasi yanisira sinerjistik ve
resiprokal kas aktivitelerinde dogru siralama ve zamanlama gereklidir.Erekt postiiriin
saglanmas1 ve aktiviteler sirasinda dengenin siirdiiriilebilmesi serebeller, vestibuler,
gorsel ve proprioseptif mekanizmalarin etkilesimiyle miimkiindiir. Somatosensorial,
gorsel ve vestibuler sistem, eklem hareket agiklig1 ve koordinasyonu etkileyen motor
tepkilerden elde edilen duyusal bilgiler merkezi sinir sisteminde integre edilir.Bu
bilgi retikiiler formasyon, ekstrapiramidal sistem, serebellum ve korteksten gelen
bilgiler ile modiile olur. Bu nedenle bireyin propriyoseptif ve gorsel algilama

kapasitesi de denge fonksiyonlarini etkilemektedir(2,3,118).

Denge statik ve dinamik denge olmak iizere iki alt boliimde incelenmektedir.
Statik denge; hareketsiz bir sekilde ayakta durma pozisyonunda postural salinimin
uygun sekilde kontrol edilmesidir. Viicut agirlik merkezi ikinci sakral vertebra
seviyesinden gectiginde statik denge siirdiiriilebilir. Dinamik denge ise hareket
sirasinda olusan postural degisikliklerin farkinda olmak ve bu degisikliklere uygun

yanitlar1 verebilmektir(118).
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Multiple Skleroz’ daki bozulmus denge; néromiiskiiler mekanizmalardaki
uyumsuzluk veya yavaslama, ayaklardaki duyu kaybi, alt ekstremite spastisitesi ve
spinal-somatosensorial iletimde yavaslama, gibi durumlarla iliskilendirilmistir.
Merkezi sinir sistemi duyu ve motor entegrasyonunu geciktiren lezyonlar denge
kontroliinii daha da bozabilir. Dengenin bozulmasi denge yasam kalitesinde

degisikliklere ve diismelere neden olabilmektedir(2,3).

Elli MS’li olgu ile yapilan bir g¢alismada MS’te denge ve yiiriiyiis
bozuklugunun diismeler i¢in 6nemli risk faktorleri olabilecegi belirtilmistir(119).
Soyuer ve ark. yaptigi bir ¢alismada ise, diisme riskinin fonksiyonel bozuklukla
iligkili olarak arttig1 ve MS hastalarinda denge bozuklugunun diisme riskini dnemli

oranda etkiledigi gosterilmistir(120).

MS hastalarinda en sik goriilen ve sosyal hayata katilimda zorluklar ¢ikaran
aktivite kisitlhilig yiirtime gii¢liigiidiir. Yiirtime giicliigii, hastanin giinliik yasantisin
onemli derecede etkilemektedir. Yiiriime gili¢liigline neden olan faktdrler arasinda
denge bozuklugu da yer almaktadir. Govde kontrolii ve dengenin gelistirilmesi ve
mevcut kas giiciiniin artirilmasi yiirimeyi daha fonksiyonel hale getireceginden,

ambulasyonu gelistirmek i¢in 6nemlidir.

Denge ve yiiriime fonksiyonunu; duyu, motor, mekanik faktorler ve birgok
sistemin etkiledigi g6z Oniinde bulundurulmahidir (2,121,122).Denge ve yiiriime
fonksiyonlarmin degerlendirilmesi, rehabilitasyon programlarinin planlanmasi ve
takibinde onemlidir. Denge kompleks bir islevdir. Bu nedenle farkl: testlerle postural
dengenin farkli yonleri dlgiilebilmektedir. Denge ve yliriimenin degerlendirilmesinde
skalalar kullanilabildigi gibi objektif veriler veren denge egitimi sistemleri de
kullanilabilir. Fonksiyonel skalalar arasinda bireyin giinliikk yasam aktiviteleri
sirasinda denge, ambulasyon ve diisme riskini degerlendirmek i¢in;5 kez otur-kalk
testi, Kalk ve Yiirii Testi, Berg Denge Ol¢egi(BDO), Tinetti Performansa Dayali
Denge ve Yiiriime Olgegi(Tinetti Skalas1), Aktiviteye spesifik denge giivenlik skalasi
(ABC),Multiple Skleroz Yiiriiyiis Skalasi-12(Multiple Sclerosis Walking Scale-
12:MSYS-12),Multiple Skleroz Etki Skalasi-29(Multiple Sclerosis Impact Scale-
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29:MSIS-29 ) ve Genisletilmis Oziirliilik Durum Olgegi(Expanded Disability
Status Scale:EDSS) gibi skalalar kullanilmaktadir.

Subjektif 6l¢iimlerin disinda son yillarda objektif postural stabilite indeksi ve
diisme riskini hesaplamada ve bireysel postural denge egitiminde Biodex Denge
Sistemi(BDS)  kullanilmaktadir. Son yillarda dinamik postural —dengeyi
degerlendirmenin  yanisira  noromuskuler ve  somatosensorial  kontroliin
degerlendirilmesi ve postural denge ve kontroliin bireysel egitimi i¢in kullanilan
givenilir ~ bir  sistemdir(105,106).Yapilan  testler ile  postural  denge
degerlendirilebilmektedir. BD sistemi anterior-posterior (AP) ve medial-lateral (ML)
eksenleri ayn1 anda serbestce hareket ettirebilen, yiizeyi 20°'ye kadar egilebilen,12
farkli seviyede hareketli hale gelebilen dairesel bir platform kullanmaktadir. Platform
dengenin objektif olarak degerlendirilebilmesini saglayan bir bilgisayar yazilimi ile
baglantilidir. Cihazin sert veya kopilik seklinde 2 ayr1 platformu bulunmaktadir.
Oniki; en sabit platform iken, sifir; en hareketli platformu olusturur. Bu platform
sabit tutulabildigi gibi ayak bilegi eklem mekanoreseptorlerinin maksimum
uyarildigr 20 dereceye kadar olan egimi saglayabilmektedir. Postural denge egitimi
sirasinda ve objektif Ol¢limler yapilirken statik durum ya da 1’den 12’ye kadar
degisen zorlukta dinamik durum tercih edilebilmektedir. Testler gozler agik ya da
kapali yapilabilmektedir(107,108). BDS, AP ve ML eksenleri etrafindaki egim
derecelerinden, yan tarafa denge yetenegini goésteren Medio-Lateral Stabilite
Indeksini (MLSI), 6n-arka denge yetenegini gosteren Antero-Posterior Stabilite
Indeksini (APSI) genel denge yetenegini gosteren Genel Stabilite indeksini(GSI) ve
Diisme Riski Indeksini (DRI) hesaplar. Bu indeksler sifir noktasmin g¢evresine olan
dalgalanmalarin  degerinin grup ortalamasina gore standart deviasyonudur.

(106,107,130)(Sekil 1-2).
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Sekil 1:

Biodex Denge Sistemi
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Sekil 2: Biodex Denge Sistemi ekran goriintiisii
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C.GEREC VE YONTEMLER

1.CALISMANIN TASARIMI

Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 11.04.2017 ve 10/02
karar nolu etik kurul onay1 ile Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon (FTR) klinigine Nisan 2017 ile Nisan 2018 tarihleri arasinda
basvuran, Multiple Skleroz tanis1 almis hastalara 6 hafta boyunca, haftada 5 kez, 30
dk siireli, hastanin ihtiyacina gore, eklem hareket acikligi ve kas gligsiizliigiine
yonelik egzersizler, denge-koordinasyon egzersizleri, spastisiteye yonelik germe
egzersizleri ve ylirime egitimini igeren konvansiyonel rehabilitasyon programi ve
buna ek olarak giiniin diger yarisinda platform stabilite seviyesi orta stabilite diizeyi
olan 6 seviyesi(130) ayarlanarak, 6 hafta boyunca, haftada 5 kez, giinde 30 dk siireli
Biodex Denge Sistemi ile postural denge egitiminin bir arada bulundugu kombine
rehabilitasyon programi uyguladik. Calsimaya 6 hafta tedavi almis olan, katilmayi
kabul eden 25-55 yas arasi, denge ve yirimeyi etkileyen hastaliklari
dislanmig(diabetik polindropati, vertigo, goérme problemi, ...) 30 eriskin hasta

alinmistir.

Arastirmaya alinan hastalara aragtirmanin amaci, olast yan etkiler ve
karsilasabilecekleri problemler hakkinda yazili ve sozlii olarak bilgilendirme yapildi.
Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'nca belirlenen standartlara uygun

“Goniilli Bilgilendirme Formu™ hastalarin onay1 alinarak imzalatilmistir.

Calismaya Alinma Kiriterleri:

1. Cinsiyet farki gdzetmeksizin olgularin 25-55 yas araliginda olmasi
2. Hastalara daha 6nce Multiple Skleroz tanis1 konulmus olmasi

3. Hastalarin g¢alismaya goniillii olarak katilmayr kabul etmis olmasi ve hasta

bilgilendirme formunu okuduktan sonra onam formuna onay (imza) vermis olmasi.
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4. Nisan 2017 -Nisan 2018 tarihleri arasinda, 6 hafta siireyle ayaktan ya da yatarak
konvansiyonel ndrolojik rehabilitasyon ve Biodex Denge Sistemi ile postural stabilite
egitimi almis olanlar

Cahsmadan Dislanma Kriterleri:

1.Kooperasyon kurulamayacak hastalar

2.0lgularda denge kaybina neden olabilecek baska bir hastalik (diyabetes mellitus,

gorme bozuklugu, isitme bozuklugu, vertigo, meniere hastaligi) bulunmasi

3. 6 haftadan daha az tedavi almis olan hastalar

2. HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

Calismaya alinan hastalarin kimlik bilgileri, yas, boy, kilo, demografik
ozellikleri, Multiple skleroz tipi, baglangi¢c semptomu ve siiresi, hastalik siiresi, aldig1
tedavi, eslik eden hastalik olup olmadigi, baston, tripot gibi yardimei cihaz kullanip
kullanmadig1 sorgulanmistir. Bas donmesi, bas agrisi, isitme kaybi, gérme sorunu,
kulak ¢inlamasi, diisme gibi sikayetlerinin olup olmadigi, kullandigi ilaglar,

Ozgegmis ve soygecmis bilgileri kaydedilmistir.

Eklem hareket agiklig1, kas kuvveti, duyu, refleks muayenesi, tonus, patolojik
refleks, serebellar testler, postiir ve yiirime degerlendirmesini igeren ayrintilt
norolojik muayene yapildi. Hastalarin semptom ve fizik muayene bulgular

kaydedilmistir.

MS tutulum siddetini belirlemek amaciyla calismanin baslangicinda,
bitiminde ve 4 hafta sonra ayn1 norolog tarafindan Kurtzke skalasi uygulanmistir.
Hastalarin denge ve yliriime fonksiyonlari, GYA’deki bagimsizlik diizeyi ve yasam
kalitesi konvansiyonel rehabilitasyon programi ve Biodex Denge Sistemi ile postural
denge egitiminin bir arada bulundugu kombine rehabilitasyon programinin

baslangicinda, rehabilitasyonun hemen bitiminde ve rehabilitasyonun bitiminden 4
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hafta sonra 5 kez otur-kalk testi, Kalk ve Yiirii Testi, Berg Denge Olcegi(BDO),
Tinetti Performansa Dayali Denge ve Yiiriime Olcegi(Tinetti Skalas1), Aktiviteye
spesifik denge giivenlik skalas1 (ABC), Multiple Skleroz Yiirtiylis Skalasi-
12(Multiple Sclerosis Walking Scale-12:MSYS-12),Multiple Skleroz Etki Skalasi-
29(Multiple Sclerosis impact Scale-29:MSIS-29 ) ve Genisletilmis Oziirliiliik
Durum Olgegi(Expanded Disability Status Scale:EDSS) ile degerlendirilmistir.
Fonksiyonel parametrelerde rehabilitasyon ile diizelme olup olmadigi, bu diizelmenin
rehabilitasyon bitiminden 4 hafta sonraki kontrolde de devam edip etmedigini
aragtirmak i¢in rehabilitasyon oOncesi, rehabilitasyon sonrasi ve rehabilitasyon
bitiminden 4 hafta sonraki kontrol skorlarini karsilastirmak i¢in degiskenlerin normal
dagilima uyup uymadigi kontrol edilmistir ve degiskenler homojen olmadig1 i¢in non
parametrik testler kullanilmistir. Bagimli ti¢ grubun sayisal ve ordinal degiskenler
acisindan karsilagtirilmasinda Friedman testi, bagimli iki grubun sayisal degiskenler

agisindan karsilastirilmasinda, Wilcoxon testi kullanilmuistir.

Denge ve Yiirlime FonkSiyonunun Degerlendirilmesinde Kullanilan skalalar

asagida siralanmistir.

1.5 kez Otur-Kalk testi

Kirkiig(43) cm yiikseklikteki standart sandalye kullanilarak yapilir.
Sandalyede kollar1 omuzlarinda ¢aprazlanmig ve sirt1 sandalyeye yaslanmis sekilde
oturan hastadan, hizli bir sekilde ayaga kalkip oturmasi ve arka arkaya 5 kez tekrar
etmesi istenir. Test sirasinda "Basla" emiri ile birlikte kronometreden zaman
baglatilir ve son tekrarda bireyin pelvis bolgesi sandalye ile temas ettigi anda siire

durdurulur ve kaydedilir. Armis siire bozuk dengeyi gostermektedir(123)(Ek-1).
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2. Kalk ve Yiirii Testi

Hasta sandalyenin kollarina tutunmaksizin oturdugu yerden kalkmasi, 3 metre
yiiriidiikten sonra bir yere dokunmadan geri donmesi sandalyeye dogru yiirliyerek
tekrar oturur pozisyona geg¢mesi sirasinda gozlemci tarafindan degerlendirilir.
Performans skoru 1= normal, 2= ¢ok hafif anormal, 3= hafif anormal, 4= orta
derecede anormal, 5= ciddi derecede anormal olarak degerlendirilir. Test sirasinda
diisme riski goriilen hastalarin  skoru ciddi derecede anormal olarak
degerlendirilir(2)(Ek-2).

3. Berg Denge Olcegi (BDO)

Ondort genel denge aktivitesini igeren ve her bir aktivite i¢in hastanin
performansinin gozlenerek 0-4 arasi puan verilen bir dlgektir. Oturma pozizyonudan
ayakta durma pozisyonuna ge¢cme, ayakta iken donme, ayakta iken yerden nesne
alma, 360 derece donme, tek ayakiistinde durma gibi aktiviteleri igerir. Hastanin
aktiviteyi yapamamasi durumunda O puan, hastanin aktiviteyi bagimsiz bir sekilde
yapmasi durumunda 4 puan verilir. Diistik skorlar bozuk dengeyi gostermektedir.En
yiiksek toplam skor 56’ dir ve 0-20 puan denge bozuklugunu, 21-40 puan kabul
edilebilir bir denge varligmi, 41-56 puan 1iyi bir dengenin varligim

gostermektedir(2,124,125)(Ek-3).

4.Tinetti Performansa Dayah Denge ve Yiiriime Olcegi

Hastanin daha Onceden belirlenmis kriterlere gore aktiviteler sirasinda
skorlanarak degerlendirilmesi esasina dayanmaktadir. Yiirime ve denge subskasi
olarak iki kisimda fonksiyonlar1 degerlendirir. Degerlendirilen aktiviteler arasinda
oturma dengesi, ani ayaga kalkma, ayakta durma, gozler kapaliyken ayakta durma
gibi denge ile ilgili aktiviler, yiirlimenin baglatilmasi, adim uzunlugu, adim simetrisi,
yiirlime sirasinda sapmalar ve yiirlime sirasindaki govde salmimi gibi yliriime ile

ilgili aktiviteler bulunmaktadir. Denge subskala skoru maksimum 16 puan, yiiriime
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subskala skoru ise maksimum 12 puan olmak iizere toplam maksimum 28’dir.Diisiik
skorlar bozuk dengeyi gostermektedir. 19 puanin altindaki skorlar yiiksek, 19-23
arasi skorlar orta, 24 ve iizeri skorlar diisiik derecede diisme riski ile iliskilidir. On

dokuz puanin altindaki skorlarda ise diisme riski bes kat artmistir(2,126)(Ek-4).

5.Aktiviteye Spesifik Denge Giivenlik Skalasi(ABC)

Sifir (giivensiz) ile 100 (tamamen giivenle) arasinda puanlama ile hastalarin
ev i¢cinde ve ev disinda belirtilen 16 aktiviteyi ne kadar giivenle yapabildiklerini
degerlendirmeleri esasina dayanan bir ankettir. Hastalarin aktiviteler sirasindaki
Ozgiivenini degerlendirir. Evin etrafinda dolasirken ,merdiven inip ¢ikarken ,goz
hizasinda dolaptaki bir esyaya uzanirken, bir araca binerken ve inerken, kalabaligin
oldugu yerlerde karsidan karsiya gegerken ,parmakliklara tutunup asansoére inip
binerken gibi aktivitelerdeki giiven hissi sorgulanmaktadir. Toplam skor (0-1600)
16’ya boliinerek bireyin ABC skoru elde edilir. Diisiik skorlar bozuk dengeyi
gostermektedir(2).(EK-5)

6.Multiple Skleroz Yiiriiyiis Skalas1-12

MS hastasiin son iki hafta boyunca yiirtime ile ilgili yasadig kisithliklart
iceren 12 sorudan (1= hemen hemen hi¢, 5=asir1) olusan bir skaladir. Yiiriime,
kosma, merdiven inip ¢ikma, ayakta durma ve ylirlime sirasinda denge kayba,
yiirlimenin yavaglamasi, yardime1 cihaz gereksinimi gibi durumlar sorgulanmaktadir.
Artmig puanlar, yiirimenin etkilendigini ya da hastanin yiirimede zorluk yasadigini

gostermektedir (127)(Ek-6).
7.Multiple Skleroz Etki Skalasi(MSIS-29 )

Hastaligin ortaya c¢ikardigi semptom ve kisithliklarin  sonuglarinm
degerlendiren toplam 29 maddeden olusan bir skaladir. Yorgunluk, tremor, kas

spazmi gibi semptomlar, kisisel bakim aktiviteleri,bos zaman aktiviteleri, ulagim
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araglarint  kullanma, uyku sorunlari, konsantrasyon bozukluklarinin siddetini
degerlendiren 5 puandan olugsan likert tipte bir skaladir. Bir problem yasamamayi,
bes cok siddetli problem yasamay1 gosterir. Toplamda en az 29, en ¢ok 145 puan
olacak sekilde hesaplananmaktadir. Yiiksek puan, yiiksek miktarda yeti kaybim
gostermektedir (128)(Ek-7).

8.Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olcegi(EDSS)

MS hastalarinin degerlendirilmesinde sik kullanilan Sl¢eklerdendir. Hasta
toplam 10 puan iizerinden degerlendirilmektedir. Sifir normal saghk durumunu
gosterirken, on MS’e bagli o6liimii gosterir. EDSS skalasinda degerlendirilen
fonksiyonlar arasinda; Paraparezi, hemiparezi gibi piramidal fonksiyonlar ,ataksi gibi
serebellar fonksiyonlar, nistagmus, dizartri, yutma bozuklugu gibi beyin sap1
fonsiyonlari, dokunma, agri, vibrasyon duyusunda azalma gibi duyusal fonksiyonlar,
mesane ve bagirsak retansiyonu, iseme fonksiyonlarinda bozulma gibi bagirsak ve
mesane fonksiyonlari, gérme keskinliginde azalma, skotom gibi gorme ile ile igili
fonksiyonlar, zihinsel aktivitede azalma gibi serebral fonksiyonlar bulunmaktadir.
Yiiksek  skorlar  hastalarin  dizabilite  diizeylerinin  yiiksek  oldugunu

gostermektedir.(129)(Ek-8)

Biodex Denge Sistemi ile Degerlendirme

Tim hastalar konvansiyonel rehabilitasyon programina ek olarak Biodex
Denge Sistemi ile postural denge egitiminden olusan kombine rehabilitasyon
programinin baslangicinda, rehabilitasyonun bitiminde ve rehabilitasyon bitiminden
4 hafta sonraki kontrolde Biodex Denge Sistemi (BDS) ile degerlendirilmistir. BDS
ile yapilan testlerle postural denge ve diisme riski degerlendirilebilmekte ve ayni
zamanda bireysel postural denge egitimi verilebilmektedir(106,107). Cihazin sert
veya kopiik seklinde 2 ayr1 platformu bulunmaktadir. Oniki; en sabit platform iken,

sifir; en hareketli platformu olusturur. Statik ya da dinamik durumda olabilen bu
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platformlar  {izerinde ayakta duran bireyin anlik postural salinimini
degerlendirir(130). AP ve ML eksenleri etrafindaki egim derecelerinden, yan tarafa
denge yetenegini gdsteren Medio-Lateral Stabilite indeksini (MLSI), 6n-arka denge
yetenegini gosteren Antero-Posterior Stabilite Indeksini (APSI) genel denge
yetenegini gdsteren Genel Stabilite Indeksini(GSI) ve Diisme Riski Indeksini (DRI)
hesaplar(107,108,130).

Calismamizda bitiin  hastalar  testleri nasil  yapacagi hakkinda
bilgilendirilmistir. Bizim ¢alismamizda sert platform kullanildi ve hastalara platform
tizerinde dizler hafif fleksiyonda (10-15°) olacak sekilde uygun pozisyon verilmistir.
Bireyin dengesini koruyabildigi en rahat pozisyonda iken ayak koordinatlari tespit
edildi. Testler her iki ayak yerle temas halindeyken, eller ile yan barlardan tutunarak
ve gozler acik sekilde yapilmigtir. Tim hastalar ayni platform diizeyinde test
edilmistir ve aynmi platform diizeyinde postural stabilite egitimi verilmistir. Postural
stabiliteyi degerlendirmek i¢in platform statik durumdayken her biri 20’ ser saniye
siiren, arasinda 10’ar saniyelik dinlenme periyodlar1 olan iigcer test yapilmustir.
Postural stabiliteyi gosteren Medio-Lateral Stabilite indeksi, Antero-Posterior
Stabilite indeksi ve Genel Stabilite Indeksi i¢in bu 3 testin ortalamasi cihaz
tarafindan otomatik olarak hesaplanmistir. Eftekharsadat’in ¢alismasi(130) referans
alinarak platform stabilite seviyesi orta stabilite diizeyi olan 6 seviyesi olarak
ayalandi. Diisme riskini hesaplamak i¢in platform dinamik durumdayken, diizeyi 8
olarak ayarlanmistir. Her biri 20’ ser saniye siiren, arasinda 10’ar saniyelik dinlenme
periyodlari olan 3 test yapilmistir. DRI igin bu 3 testin ortalamasi cihaz tarafindan
otomatik olarak hesaplanmistir. BDS’nin platformu 12 farkli seviyede hareketli hale
gelebilmektedir. Calismamamizda Eftekharsadat’in ¢alismasi(130) referans alinarak
platform diizeyi orta stabilite diizeyi olan 6 ayarlanarak postual denge egitimi

verilmistir(130).

Biodex Denge Sistemi ile objektif oOl¢giilen postural stabilite ve diisme riski
indekslerinde, konvansiyonel rehabilitasyon programi ve BDS ile postural denge
egitiminden olusan kombine rehabilitasyon programi sonrasinda diizelme olup

olmadigi, bu diizelmenin rehabilitasyon bitiminden 4 hafta sonraki kontrolde de
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devam edip etmedigini aragtirmak i¢in rehabilitasyon oncesi, rehabilitasyonun hemen
bitiminde ve rehabilitasyon bitiminden 4 hafta sonraki kontrolde 6lgiilen skorlari
karsilastirmak i¢in degiskenlerin normal dagilima uyup uymadig kontrol edilmistir
ve degiskenler homojen olmadigi i¢in non parametrik testler kullanilmistir. Bagimli
lic grubun sayisal ve ordinal degiskenler agisindan karsilagtirilmasinda Friedman
testi, bagimli iki grubun sayisal degiskenler agisindan karsilastirilmasinda, Wilcoxon

testi kullanilmustir.
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D. iISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
SPSS (Statistical Packace for Social Science) for Windows 20.0 programi kullanild.
Tanimlayic1 istatistikler nominal ve ordinal degiskenler i¢in say1 (yiizde), sayisal
degiskenler i¢in ortalama + standart sapma olarak verilmistir. Anlamlilik sinir degeri
p <0,05 olarak alinmistir. Degiskenlerin normal dagilima uyup uymadigi,
Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri ile birlikte tanimlayici grafikler ile
degerlendirilmistir.Degiskenler homojen dagilmadigi ig¢in non parametrik testler
kullanilmistir. Bagimli iic grubun ordinal ve sayisal degiskenler agisindan
karsilastirilmasinda Friedman testi kullanilmistir. Bagimli iki grubun sayisal
degiskenler agisindan karsilastiriimasinda Wilcoxon testi kullanilmistir.Bagimsiz iki
grup arasinda sayisal degiskenlerin karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi,
bagimsiz iki grup arasinda nominal degiskenlerin karsilastirilmasinda Pearson Ki
Kare testi ve Fisher’s Exact testi kullanilmistir. Sayisal degiskenlerin birbiri ile

iliskisinin arastirilmasinda ise Spearman Korelasyon Analizi kullanilmistir.
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E.BULGULAR

Calismaya Nisan 2017 ile Nisan 2018 tarihleri arasinda Kirikkale Universitesi
Tip Fakiiltesi FTR klinigine bagvuran 30 ardisik Multiple Skleroz(MS) tanili hasta
alinmistir. Hastalarin yaslar1 25-55 yas arasinda degismekte olup ortalama yas

42.70+7.68" dir.

Hastalarin egitim ve mesleklerine gore dagilimlar: Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8: Hastalarin Demografik Verileri

N Yiizde(%)
Cinsiyet Kadin 24 %80
Erkek 6 %20
Egitim [kogretim 19 %63,3
Lise 4 %13,3
Universite 7 9623,3
Meslek Ev hanimi 22 %73.3
Memur 6 %23.3
Emekli 1 %3.3

Olgularin MS siireleri 1 yil ile 20 y1l arasinda degigsmekte olup ortalama
7.66+5.34 yildir. MS tiplerine bakildiginda; Relapsing-Remitting MS tipi hastalig
olan 18 (%60), Seconder- Progresif MS tip hastaligi olan ise 12 (%40) olgu
bulunmaktadir. Olgularin  MS  baslangic  semptomlari incelendiginde 16
(%53,3)’sinda  gorme bozuklugu, 6’sinda (%20) uyusma, 4’iinde (%13,30)
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giicsiizliik, 1’inde (%3,3) yorgunluk, 1’inde (%3,3) denge bozuklugu, 2’sinde (%6,7)
ise diismenin ilk semptom oldugu saptanmistir. Ailede 1. Derece akrabalarda MS

Oykiisii olan 6 (%20) olgu oldugu goriilmektedir.

MS ‘lu hastalardaki dizabilite diizeyini gosteren EDSS skorlarina gore

hastalarin dagilimi1 Tablo 9 ‘da verilmistir.

Tablo 9:Olgularin EDSS skorlari

GENISLETiLMi$ 6ZURLULUK DURUM OLGEGi (EDSS)

N (%)

0.0 Normal nérolojik muayene fonksiyonel sistemlerin(FS) tiimiinde 0 derece

0.5 Oziirliiliik yok, bir FS’ de minimal bulgu

1.0 Oziirliiliik durumu yok birden fazla FS’ de minimal bulgu (birden fazla FS’de 1.derece)

2.0 Bir FS’ de minimal 6ziirliilik (Bir FS de 2, digerleri 0 veya 1. derece)

2.5 iki FS’ de minimal 6ziirliiliik (iki FS 2 digerleri 0 veya 1. derece)

3.0 Bir FS de orta derecede oziirliiliik (bir FS 3. derece digerleri 0 veya 1) ya da iic veya
dort FS’ de hafif dziirliliik (ic/dort FS 2. derece, digerleri 0 veya 1) hasta tamamen ambulatuar

3.5 Tam ambulatuar hasta, ancak bir FS de orta derecede 6ziirliiliik (bir FS’de 3. derece ) ve bir veya iki
FS’de 2. derece veya bes FS’de 2. Derece (digerleri 0 veya 1)

4.0 Yardimsiz tam ambulatuar hasta. Bir FS’de 4. derece agir 6ziirliiliik (digerleri 0 veya 1) giinde 12 saat
ve tizerinde kendine yetebilen hasta, ya da 6nceki basamaklarin sinirlarini asacak sekilde, diitik derecelerin
kombinasyonu. Yardimsiz ve dinlenmeden

500 metre civarinda yiirtiyebilir
4.5 Giiniin ¢oguna yakin bir boliimiinde yardimsiz tam ambulatuar hasta, tam giin caligabilir, bunun
disinda aktivitesinin tam olmasinda bazi kisitliklar olabilir veya minimal yardima ihtiyac duyabilir,

goreceli olarak bir FS’ de 4. derece gorece olarak

agir Ozirliiliik (digerleri O veya 1), ya da 6nceki basamaklarin sinirlarini asacak sekilde, dusuk
derecelerin kombinasyonu. Yardimsiz ya da dinlenmeden 300 metre yiirityebilir.

5.0 Yardimsiz ya da dinlenmeden yaklasik 200 metre yiiriyebilir; 6ziirliliigi giinliik aktivitelerini tam
olarak yiiriitmesine engel olacak kadar agirdir (6zel kosul olmaksizin tam giin ¢aligmak gibi). (Genel

olarak bir FS’ de 5. derece, digerleri O veya 1; ya da

daha diisiik derecelerin 4. basamaktakini agsan kombinasyonlar1)

10 (%33,3)

4 (%13,3)

5 (%16,7)

5 (%10)
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5.5 Yardimsiz ya da dinlenmeksizin yaklasik 100 metre yiiriiyebilir; 6ziirliiliik ginliik aktiviteleri
engelleyecek kadar agirdir. (Genel olarak bir FS’de 5. derece, digerleri O veya 1; ya da daha diisiik 4 (%13,3)
derecelerin 4. basamaktakini asan kombinasyonlarr)

6.0 Yaklasik 100 metre dinlenerek veya dinlenmeden yiiriiyebilmek icin aralikli ya da tek tarafh sabit
destek (koltuk degnegi, baston vb.) gerekir. (FS esdegerleri ikiden ¢ok FS’ de 3 ve daha fazla dereceden -
bozukluk kombinasyonlart)

6.5 Dinlenmeden 20 metre yiiriiyebilmek i¢in sabit iki tarafli destek (koltuk degnegi. Baston v.b.) gerekir.
(FS esdegerleri ikiden ¢ok FS’ de 3 ve daha fazla dereceden bozukluk kombinasyonlart) 4 (%13,3)

7.0 Yardimla bile 5 metrenin 6tesinde yiiriilyemez, esas olarak tekerlekli sandalyeye bagimlidir,

tekerlekleri kendisi cevirir ve kendisi tekerlekli sandalyeye gegebilir: yaklasik giinde 12 saat ya da daha -
fazla tekerlekli sandalyede gegirebilir. (Genel olarak FS esdegerleri bir FS de 4. derece ya da daha fazla;
nadiren piramidal 5. derece)

7.5 Birka¢ adimdan fazlasini atamaz, tekerlekli sandalyeye bagimlidir, tekerlekli sandalyeye geciste

yardim gerekebilir; tekerlekli sandalyeyi kendisi ¢evirir ancak standart tekerlekli sandalyede tiim giiniinii -
geciremez, motor tekerlekli sandalye gerekebilir. (Genel olarak FS ve esdegerleri 4. derece bozukluk veren
birden fazla FS)

8.0 Esas olarak yataga ya da sandalyeye bagimli, ya da tekerlekli sandalye hareket edebilir, giiniin gogunu
yatak diginda gegirebilir; birgok isini kendisi gorebilir. (FS esdegerleri genellikle cesitli sistemlerde 4 ve -

ustu dereceleri igerir)

8.5 Giiniin ¢ogunda yataga bagimlidir; kolunu/kollarini bir dereceye kadar etkili olarak kullanabilir. Bazi
islerini kendisi gorebilir. (FS esdegerleri genellikle gesitli sistemlerde ve ustu dereceleri igerir) -

9.0 Umitsizce yataga bagimls; iletisim kurabilir ve yemek yiyebilir (genel FS Esdegerlerinin gogu grade 4+
kombinasyonlari). -

9.5 Tamamen garesiz yatalak; etkin iletisim kurulamaz ya da yiyemez, yutamaz (genel FS esdegerleri
hemen hepsi grade 4+ kombinasyonlart). -

10.0 MS’ e bagl oliim.

Hastalarin EDSS skorlarinda konvansiyonel rehabilitasyon programi ile

Biodex Denge Sistemi ile postural denge egitiminin yer aldigi kombine

rehabilitasyon programi éncesi, rehabilitasyonun hemen bitiminde ve rehabilitasyon

bitiminden 4 hafta sonraki kontrolde anlamli degisiklik olmamistir(Tablo 9).

Olgularda bulunan semptomlara bakildiginda; vertigo % 70, bas agrist %50,

isitme kayb1 % 3.3, diplopi % 26.7, tinnitus %13.3 ve diisme %43,3 oraninda

goriilmektedir.
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Tablo 10: Hastalarda Mevcut Klinik Bulgular

Klinik bulgular N (Yiizde)
Motor parezi Sag alt ekstremite 2 (%6.7)
Sol alt ekstremite 9 (%30)
Sag hemiparezi 1 (%3.3)
Sol hemiparezi 4 (%13.3)
Paraparezi 4 (%13.3)
Quadriparezi 8 (%26.7)
Yok 2 (%6.7)
Duyu kaybi Sag list ekstremite 3 (%10)
Sol iist ekstremite 1 (%3.3)
Sag alt ekstremite 2 (%6.7)
Sol alt ekstremite 3 (%10)
Sag hemihipoestezi 5 (%16.7)
Sol hemihipoestezi 3 (%10)
Yok 13 (%43.3)
Spastisite Sag list ekstremite 2 (%6.7)
Sag alt ekstremite 2 (%6.7)
Sol alt ekstremite 1 (%3.3)
Her iki alt ekstremite 4(13,3)

Serebellar Bulgular

Romberg pozitifligi

29 (%96,7)
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Dismetri Sag
Sol
Bilateral
Yok
Disdiadokinezi Sag
Sol
Bilateral
Yok
Diz topuk testi Sag
Sol
Bilateral

Alt ekstremite Var
serebellar
bozukluk Yok

Alt ekstremite Var

motor parezi
Yok

2 (%6.7)
15 (%50)
6 (%20)

7 (%23.3)
2 (%6.7)
15 (%50)
6 (%20)

7 (%23.3)
2 (%6.7)
17(%56.7)
11 (%36.7)
20(%67,7)

10(%33,3)

23(%76,7)

7(%23,3)

Fonksiyonel parametrelerin  kombine

rehabilitasyon programi

oncesi,

rehabilitasyon sonrasi ve rehabilitasyon bitiminden 4 hafta sonraki kontroldeki

dagilimlar Sekil 3’te verilmistir.
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90
80
70
60
50
40
30
20
10

Bes Kez Berg Tinetti Tinetti Tinetti ABC MSYS-12  MSIS-29
Otur Kalk  Denge Skalasi Denge Ylrime
Testi Olcegi Subskalasi Subskalasi

B Rehabilitasyon Oncesi B Rehabilitasyon Sonrasi 1 4.Hafta Kontrol

Sekil 3:Kombine rehabilitasyon program o6ncesi, rehabilitasyon sonrasi ve
rehabilitasyon bitiminden 4 hafta sonraki kontroldeki fonksiyonel olgiim

parametrelerinin dagilimi
Tinetti Skalasi:Tinetti Performansa Dayali Denge ve Yiiriime Olgegi, ABC:Aktiviteye spesifik denge

giivenlik 6l¢egi, MSY-12:Multiple Skleroz yiiriiyiis skalasi-12, MSIS-29:Multiple Skleroz etki skalasi-
29,EDSS: GenigletilmisOziirliiliik durum élgegi,

Konvansiyonel rehabilitasyon programi ve BDS ile postural denge egitiminden
olusan kombine rehabilitasyon programi sonrasi ;Bes kez otur kalk testi(OKT)
skorunda rehabilitasyon ile azalma(iyilesme) olurken, 4. hafta kontrolde bu iyilesme
devam etmemis olmakla birlikte rehabilitasyon oncesindeki diizeye gore iyilesme
devam etmektedir(Sekil 3).

Konvansiyonel rehabilitasyon programi ve BDS ile postural denge
egitiminden olusan kombine rehabilitasyon programi sonrasi; Berg denge 0l¢egi
skorunda artma(iyilesme) goriiliirken , 4. hafta kontrolde bu iyilesme devam etmemis
olmakla birlikte rehabilitasyon o6ncesindeki diizeye gore iyilesme devam
etmektedir(Sekil 3).
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Konvansiyonel rehabilitasyon programi ve BDS ile postural denge egitiminden
olusan kombine rehabilitasyon programi sonrasi; Tinetti performansa dayali denge ve
yiiriime Olgegi skorunda artma (iyilesme)goriliirken , 4. hafta kontrolde bu iyilesme
devam etmemis olmakla birlikte rehabilitasyon oncesindeki diizeye gore iyilesme
devam etmektedir(Sekil 3).

Konvansiyonel rehabilitasyon programi ve BDS ile postural denge
egitiminden olusan kombine rehabilitasyon programi sonrasi; Aktiviteye spesifik
denge giivenlik 6lgegi skorunda rehabilitasyon sonrasi artma(iyilesme) gortliirken |,
4. hafta kontrolde bu iyilesme devam etmemis olmakla birlikte rehabilitasyon

oncesindeki diizeye gore iyilesme devam etmektedir(Sekil 3).

Konvansiyonel rehabilitasyon programi ve BDS ile postural denge egitiminden
olugsan kombine rehabilitasyon programi sonrasi;Multiple Skleroz yiiriiyiis skalasi -
12 skorunda rehabilitasyon ile azalma(iyilesme) olurken, 4. hafta kontrolde bu
iyilesme devam etmemis olmakla birlikte rehabilitasyon oncesindeki diizeye gore

iyilesme devam etmektedir(Sekil 3).

Konvansiyonel rehabilitasyon programi ve BDS ile postural denge
egitiminden olugsan kombine rehabilitasyon programi sonrasi;Multiple Skleroz etki
skalas1-29 skorunda rehabilitasyon ile azalma(iyilesme) olurken, 4. hafta kontrolde
bu iyilesme devam etmemis olmakla birlikte rehabilitasyon 6ncesindeki diizeye gore

iyilesme devam etmektedir(Sekil 3).

Bes kez otur kalk testi, Berg denge 6l¢egi, Tinetti performansa dayali denge ve
yiirtime 6l¢egi, Tinetti denge subsakalasi, Tinetti yiirlime subskalasi, Aktiviteye 6zgii
denge giivenlik 6l¢egi, Multiple Skleroz yiiriiylis skalasi-12, Multiple Skleroz etki
skalas1-29 skorlarinin  kombine rehabilitasyon programi oncesi, rehabilitasyon
sonrast ve rehabilitasyon bitiminden 4 hafta sonraki kontrol degerlendirmelerindeki
ortalama degerleri ve bu ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olup

olmadig1 analiz edilmis ve p degeri Tablo 11°de gosterilmistir.
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Tablo 11:

Fonksiyonel

olciim parametrelerinin kombine

rehabilitasyon

programi oncesi, rehabilitasyon sonrasi ve rehabilitasyon bitiminden 4 hafta
sonraki kontrol degerlerinin karsilastirilmasi

Rehabilitasyon Rehabilitasyon Rehabilitasyon P
oncesi sonrasi bitiminden 4 hafta
sonraki kontrol
(Ort £SD) (Ort +SD)
(Ort +SD)
Bes Kez Otur kalk 21.33£8.02 18.80+8.67 20.90+7.74 <0,001*
testi
Berg Denge Olgegi 39.16+10.29 42.36+12.74 41.13+12.05  0,008*
Tinetti  Performansa 18.60+5.90 21.46+5.19 19.70+5.50 <0,001*
Dayali Denge ve
Yiiriime Olgegi-Total
Skor
Tinetti-Denge 11.60+3.19 12.73+2.95 11.70+3.37 0,001*
Subskalast
Tinetti-Yiirime 7.33+£3.33 8.63+£2.82 8.01+2.93 <0,001*
Subskalasi
Aktiviteye  Spesifik 50.19+23.28 59.96+25.19 50,94+24,74 <0,001*
Denge Giivenlik
Olgegi
Multiple Skleroz 36.40+12.74 31.30+33.19 32.83+11.20 <0,001*
Yiiriiylis Skalasi-12
Multiple Skleroz Etki ~ 77.83+24.96 59.70+20.91 73.66+21.09  <0,001*

Skalasi-29

*n < 0,05 istatistiksel anlamlilik icin sinir deger olarak alinmistir

Konvansiyonel

rehabilitasyon programi

ve BDS

ile postural denge

egitiminden olusan kombine rehabilitasyon programi sonrasi; Bes kez otur kalk testi,

Multiple Skleroz yiirliylis skalasi-12, Multiple Skleroz etki skalasi-29 skorlarinda
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azalma(iyilesme) olmustur. Ancak 4. hafta kontrolde bu iyilesme devam etmemis

olmakla birlikte rehabilitasyon 6ncesindeki diizeye gore iyilesme devam etmektedir

Konvansiyonel rehabilitasyon programi ve BDS ile postural denge
egitiminden olusan kombine rehabilitasyon programi sonrasi; Berg denge Olgedi,
Tinetti performansa dayali denge ve yiirlime 6lgegi, Tinetti denge subsakalasi, Tinetti
yirime subskalasi, Aktiviteye 0zgii denge gilivenlik oOlgegi skorlarinda
artma(iyilesme) olmustur. Ancak rehabilitasyon bitiminden 4 hafta sonraki kontrolde
bu iyilesme devam etmemis olmakla birlikte rehabilitasyon 6ncesindeki diizeye gore

iyilesme devam etmektedir.

Bes kez otur kalk testi, Berg denge 6l¢egi, Tinetti performansa dayali denge
ve ylirime 0l¢egi, Tinetti denge subsakalasi, Tinetti ylirime subskalasi, Aktiviteye
Ozgii denge giivenlik 6l¢egi, Multiple skleroz yiiriiylis skalasi-12, Multiple skleroz
etki skalasi-29 degerlendirmelerinin rehabilitasyon programi Oncesi, sonrasi ve
rehabilitasyon bitiminden 4 hafta sonraki skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml

fark saptanmistir(p<0.05, Tablo 11).

Fonksiyonel parametrelerden ‘Kalk ve yiirii testi’ performans skoru Tablo 12’de

gosterilmistir.
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Tablo 12: Kalk Yiirii Testi Performans Skoru’nun kombine rehabilitasyon
programi oncesi, rehabilitasyon sonrasi ve rehabilitasyon bitiminden 4 hafta
sonraki kontrol degerleri

Kalk ve Yirii Testi Rehabilitasyon Rehabilitasyon Rehabilitasyon
Performans Skoru oncesi sonrasi bitiminden 4 hafta
sonraki kontrol

N (%) N (%) N (%)
1-Normal 1(%3.3) - 1(%3.3)
2-Cok hafif anormal 7(%23.3) 17(%56.7) 11(%36.7)
3-Hafif anormal 12(%40) 5(%16.7) 8(%26.7)
4-Orta derecede anormal  6(%20) 3(%10) 6(%20)
5-Ciddi derecede anormal  4(%13.3) 5(%16.7) 4(%13.3)

Konvansiyonel rehabilitasyon programi ve BDS ile postural denge
egitiminden olusan kombine rehabilitasyon programi Oncesi, sonrasi ve
rehabilitasyon bitiminden 4 hafta sonra kontrol, Kalk Yiirii Testi sonuglar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir(Tablo 12).

Kombine rehabilitasyon programi dncesinde; 12 (%40,0) hastanin test sonucu
hafif anormaldir, 7 (%23,3) hastanin sonucu ¢ok hafif anormaldir, 6 (%20,0) hastanin
sonucu orta derecede anormaldir, 4 (%13,3) hastanin sonucu ciddi derecede
anormaldir, 1 (%3,4) hastanin sonucu ise normaldir(Tablo-12).

Kombine rehabilitasyon programi bitiminde; 17 (%56,6) hastanin test sonucu
cok hafif anormaldir, 5 (%16,7) hastanin sonucu hafif anormal ve yine 5 (%16,7)
hastanin sonucu ciddi derecede anormaldir, 3 (%10,0) hastanin sonucu orta derecede
anormaldir, sonucu normal olan hasta yoktur(Tablo 12).

Kombine rehabilitasyon programi bitiminde 4 hafta sonraki kontrolde; 11
(%36,7) hastanin test sonucu ¢ok hafif anormaldir, 8 (%26,7) hastanin sonucu hafif
anormaldir, 6 (9%20,0) hastanin sonucu orta derecede anormaldir, 4 (%13,3) hastanin

sonucu ciddi derecede anormaldir, 1 (%3,3) hastanin sonucu normaldir(Tablo 12).
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Bes kez otur kalk testi, Berg denge olgegi, Tinetti performansa dayali denge
ve yuriime Ol¢egi,Tinetti denge subsakalasi, Tinetti yiiriime subskalasi,Aktiviteye
Ozgii denge giivenlik 6l¢egi, Multiple Skleroz yiiriiylis skalasi-12, Multiple Skleroz
etki skalasi-29 skorlarinin kombine rehabilitasyon programi Oncesi, sonrast ve
rehabilitasyon bitiminden 4 hafta sonraki kontrol degerlendirmelerindeki ¢oklu

karsilastirmalarinin istatistiksel analiz sonucu Tablo 13’de gosterilmistir.

Tablo 13: Fonksiyonel parametreler i¢in ¢oklu karsilastirmalar

Rehabilitasyon Rehabilitasyon 6ncesi- Rehabilitasyon

oncesi- - sonrasi-
Rehabilitasyon

Rehabilitasyon bitiminden 4 hafta Rehabilitasyon
sonrasi sonraki kontrol bitiminden 4 hafta

sonraki kontrol

P)

(P) (P)
Bes Kez Otur kalk testi <0,001* 0,748 <0,001*
Berg Denge Olgegi 0,003* 0,069 0,104
Tinetti Performansa Dayal <0,001* 0,041* 0,002*
Denge ve Yiiriime Olcegi
Tinetti-Denge Subskala 0,009* 0,417 0,006*
Tinetti-Yiirime Subskala <0,001* 0,037* 0,021*
Aktiviteye Ozgii Denge <0,001* 0,762 <0,001*
Giivenlik Olgegi
Multiple Skleroz Yiiriiyiis <0,001* 0,028* <0,001*
Skalas1-12
Multiple ~ Skleroz  Etki <0,001* 0,405 <0,001*
Skalas1-29

*p < 0,05 istatistiksel anlamhilik igin sinir deger olarak alinmistir
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Konvansiyonel rehabilitasyon programi ve BDS ile postural denge egitiminden
olusan kombine rehabilitasyon programi dncesi, sonrast Ve rehabilitasyon bitiminden
4 hafta sonra oOlgiilen skorlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur(Tablo13).

Konvansiyonel rehabilitasyon programi ve BDS ile postural denge
egitiminden olusan kombine rehabilitasyon programi Oncesi, sonrasi Ve
rehabilitasyon bitiminden 4 hafta sonra Glgiilen skorlar arasinda, Tinetti Performansa
Dayali Denge ve Yiirlime Skalasi, Tinetti Denge Subskalasi, Tinetti Yiirlime

Subskalasi skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur(Tablo 13).

Konvansiyonel rehabilitasyon programi ve BDS ile postural denge
egitiminden olusan kombine rehabilitasyon programi Oncesi, sonrasi Ve
rehabilitasyon bitiminden 4 hafta sonra dlciilen skorlar arasinda, Berg Denge Olcegi
skoru disindaki tiim fonksiyonel skalalarin skorlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark bulunmustur(Tablo13).

Konvansiyonel rehabilitasyon programi ve BDS ile postural denge
egitiminden olusan kombine rehabilitasyon programi 6ncesi Tinetti Performansa
Dayali Denge ve Yiiriime Olgegi ile Multiple Skleroz Yiirilyiis Skalasi-12’nin
korelasyon analizi Tablo 14’ de gosterilmistir.

Tablo 14:Rehabilitasyon oncesi Tinetti Performansa Dayah Denge ve Yiiriime

Olcegi ile Multiple Skleroz Yiiriiyiis Skalasi-12 skorlarimin korelasyon analizi

Tinetti Skalas1 ve MSYS-12 Korelasyon katsayisi(r) (P)

Rehabilitasyon oncesi -0,680 <0,001

*p <0,05 istatistiksel anlamlilik igin sinir deger olarak alinmigtir, Tinetti Skalasi: Tinetti Performansa

Dayali Denge ve Yiiriime Olgegi, MSYS-12:Multiple Skleroz Yiiriiyiis Skalasi-12
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Hastalarin kombine rehabilitasyon 6ncesi Tinetti Performansa Dayali Denge
ve Yiiriime Olgegi ile Multiple Skleroz Yiiriiyiis Skalasi-12 arasinda negatif yonde
iyi derecede korelasyon vardir(Tablo 14).

Konvansiyonel rehabilitasyon programi ve BDS ile postural denge
egitiminden olusan kombine rehabilitasyon programi Oncesi Multiple Skleroz
Yirtiylis Skalasi-12 ile Multiple Skleroz Etki Skalasi-29’nin korelasyon analizi
Tablo 15’da gosterilmistir.

Tablo 15: Rehabilitasyon oncesi Multiple Skleroz Yiiriiyiis Skalasi-12 ile

Multiple Skleroz Etki Skalasi-29 skorlarimin korelasyon analizi

MSYS-12 ve MSIS-29 Korelasyon katsayisi(r) p degeri

Rehabilitasyon oncesi 0,851 <0,001

*p <0,05 istatistiksel anlamlilik i¢in simir deger olarak alinmigtir, MSYS-12:Multiple Skleroz Yiiriiyiis
Skalasi-12,MSIS-29 Multiple Skleroz Etki Skalasi-29

Hastalarin kombine rehabilitasyon programi oncesi MSYS-12 ile MSIS-29

skalalar1 arasinda pozitif yonde iyi derecede korelasyon vardir(Tablo 15).
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Biodex Denge Sistemi’ne ait objektif verilerin(Medio-Lateral Stabilite
Indeksi, Antero- Posterior Stabilite Indeksi,Genel Stabilite Indeksi, Diisme Riski

Indeksi) dagilimlar1 Sekil 4’e verilmistir.

1,2

MLSI APSI GSI DRI

B Rehabilitasyon Oncesi M Rehabilitasyon Sonrasi  m 4.Hafta Kontrol

Sekil 4:Kombine rehabilitasyon programi oncesi, rehabilitasyon sonrasi ve
rehabilitasyon bitiminden 4 hafta sonra kontroldeki Biodex Denge Sistemi’nin

olctiigii objektif verilerin dagilim

MLI:Medio-Lateral Stabilite /ndeksi, API:Antero-Posterior Stabilite /ndeksi, GSI:Genel Stabilite
Indeksi, DRI: Diisme Riski Indeksi

Konvansiyonel rehabilitasyon programi ve BDS ile postural denge
egitiminden olusan kombine rehabilitasyon programi sonrasi Biodex denge
sisteminin  analiz ettigi sonuglardan ‘Medio-Lateral ~Stabilite Indeksi’nde
rehabilitasyon ile iyilesme olmustur. Ancak rehabilitasyon bitiminden 4 hafta sonraki
kontrolde Medio-Lateral Stabilite Indeksine bakildiginda hemen rehabilitasyon
bitimine gore bir miktar kotiilesme olmasina ragmen baslangigtaki diizeyden hala iyi
durumdadir(Sekil 4).
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Konvansiyonel rehabilitasyon programi ve BDS ile postural denge
egitiminden olusan kombine rehabilitasyon programi sonrast Biodex denge
sisteminin analiz ettigi sonuglardan ‘Antero-Posterior Stabilite indeksi’nde
rehabilitasyon ile iyilesme olmustur. Ancak rehabilitasyon bitiminden 4 hafta sonraki
kontrol Antero-Posterior Stabilite Indeksine bakildiginda hemen rehabilitasyon
bitimine gore bir miktar kotiilesme olmasina ragmen baslangigtaki diizeyden hala iyi

durumdadir(Sekil 4).

Konvansiyonel rehabilitasyon programi ve BDS ile postural denge
egitiminden olusan kombine rehabilitasyon programi sonrast Biodex denge
sisteminin analiz ettigi sonuglardan ‘Genel Stabilite Indeksi’nde rehabilitasyon ile
iyilesme olmustur. Ancak 4.hafta kontrol Genel Stabilite indeksine bakildiginda
hemen rehabilitasyon bitimine gore bir miktar kotillesme olmasina ragmen

baslangictaki diizeyden hala iyi durumdadir (Sekil 4).

Konvansiyonel rehabilitasyon programi ve BDS ile postural denge
egitiminden olusan kombine rehabilitasyon programi sonrast Biodex denge
sisteminin analiz ettigi sonuglardan ‘Diisme Riski Indeksi’nde rehabilitasyon ile
iyilesme olmustur. Ancak 4.hafta kontrol Diisme Riski Indeksine bakildiginda bu
iyilesme devam etmemis ve rehabilitasyon dncesine gore bir miktar daha kotiilesme

olmustur(Sekil 4).

Biodex Denge Sistemi’nin analiz ettigi sonuglardan ‘Medio-Lateral
Stabilite Indeksi, Antero-Posterior Stabilite Indeksi , Genel Stabilite Indeksi, Diisme
Riski Indeksi’ skorlarinin kombine rehabilitasyon programi Oncesi, sonrasi ve
rehabilitasyon bitiminden 4 hafta sonraki kontrol degerlendirmelerindeki ortalamalar
ve bu otalamalar arasinda anlamli fark olup olmadig: istatistiksel olarak analiz

edilmis ve p degeri Tablo 17°de gosterilmistir.
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Tablo 16:Biodex Denge Sistemine ait sonuclar

Rehabilitasyon oncesi Rehabilitasyon Rehabilitasyon P

sonrasl bitiminden 4 hafta

Mean £SD(min max) sonraki kontrol

Mean £SD(min-

max) Mean £SD(min-max)

MLSI 0.63+0.51 (0-2.40) 0.33+0.24 (0-1.20)  0.47+0.36 (0-1.80) <0,001*

APSI 0.82+0.74 (0.10 3.30)  0.42+0.36 (0.10- 0.56+0.45(0.10 2.30)  <0,001*
2.00)

GSI 1.13+0.93 (0.20-4.50)  0.57+0.46 (0.10- 0.76+0.55(0.20-2.80)  <0,001*
2.50)

DRI 0.78+0.40 (0.30-1.80) 0.58+0.36 (0.20- 0.92+0.40(0.20-1.60)  <0,001*
1.40)

*p <0,05 istatistiksel anlamhilik icin s deger olarak almmistr, MLSI: Medio Lateral Stabilite
Indeksi, APSI: Antero Posterior Stabilite Indeksi, GSI:Genel Stabilite Indeksi,DRI: Diisme Riski
Indeksi

Kombine rehabilitasyon programi sonrasi Biodex denge sisteminin analiz
ettigi objektif verilerden olan ‘Medio- Lateral Stabilite Indeksi, Antero-Posterior
Stabilite Indeksi, Genel Stabilite Indeksi’ skorunda iyilesme goriiliirken
,rehabilitasyon bitiminden 4 hafta sonraki kontrolde bu iyilesme devam etmemis
olmakla birlikte rehabilitasyon oOncesindeki diizeye gore iyilesme devam
etmektedir(Tablo 16).

Kombine rehabilitasyon programi sonrasi Biodex denge sisteminin analiz
ettigi objektif verilerden olan ‘Diisme Riski Indeksi’ skorunda iyilesme gériiliirken ,
rehabilitasyon bitiminden 4 hafta sonraki kontrolde bu iyilesme devam etmemis ve

rehabilitasyon oncesine gore bir miktar daha kotiilesme olmustur(Tablo 16).

Biodex Denge Sistemi’nin analiz ettigi sonuglardan ‘Medio-Lateral Stabilite
Indeksi, Antero- Posterior Stabilite Indeksi , Genel Stabilite Indeksi, Diisme Riski
Indeksi’ skorlarinin rehabilitasyon oncesi ve sonrasi, rehabilitasyon &ncesi ve
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rehabilitasyon bitiminden 4 hafta sonraki kontrol, rehabilitasyon sonrasi ve
rehabilitasyon bitiminden 4 hafta sonraki kontrol degerlendirmelerindeki g¢oklu

karsilastirmalarinin istatistiksel analiz sonucu Tablo 17°de gésterilmistir.

Tablo 17: Biodex Denge Sistemi verileri icin ¢oklu karsilastirmalar

Rehabilitasyon Rehabilitasyon Rehabilitasyon
oncesi- oncesi- sonrasi-
Rehabilitasyon Rehabilitasyon Rehabilitasyon
sonrasi bitiminden 4 bitiminden 4 hafta
hafta sonraki sonraki kontrol
kontrol
(P)
(P)
(P)
Medio-Lateral Stabilite Indeksi <0,001* 0,019* 0,001*
Antero-Posterior Stabilite Indeksi <0,001* 0,051 <0,001*
Genel Stabiliteindeksi <0,001* 0,007* <0,001*
Diisme Riski Indeksi 0,002* 0,539 0,002*

*p<0,05 diizeyinde anlamli oldugunu géstermektedir

Rehabilitasyon oncesi ve sonrast Biodex Denge Sistemi verilerinden olan
‘Medio-Lateral Stabilite indeksi’, ‘Antero- Posterior Stabilite Indeksi’ , ‘Genel
Stabilite Indeksi’, ‘Diisme Riski Indeksi’ skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml

fark bulunmustur(Tablo17).

Rehabilitasyon oncesi ve 4.hafta kontrol Biodex Denge Sistemi verilerinden
‘Medio-Lateral Stabilite Indeksi’ ve ‘Genel Stabilite Indeksi’ skorlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur(Tablo17).
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Rehabilitasyon sonrasi ve 4.hafta kontrol Biodex Denge Sistemi verilerinden
olan ‘Medio-Lateral Stabilite Indeksi’, ‘Antero- Posterior Stabilite Indeksi’ , ‘Genel
Stabilite Indeksi’, ‘Diisme Riski Indeksi’ skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml

fark bulunmustur(Tablo17).

Biodex Denge Sistemi ile dlgiilen objektif verilerin(Medio-Lateral Stabilite
Indeksi, Antero- Posterior Stabilite Indeksi,Genel Stabilite Indeksi, Diisme Riski
Indeksi)sayisal degerleri ne kadar diisiikse, hastanin dengesinin o kadar iyi oldugu

anlamina gelmektedir. Bu bilgiler 1s181inda bakildiginda su sonuglar bulunmustur.

Hastalarin 24 ( %80 )’ iinde rehabilitasyon ile Medio-Lateral Stabilite Indeksi
azalmig(iyilesme), 3 ( %10 )’ tinde artmis, 3 ( %10,0 ) hastada degisme olmamustir.
Rehabilitasyonun hemen sonrasinda hastalarin Medio Lateral Stabilite indeksinde

istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme olmustur ( p < 0,001,Tablo17).

Hastalarin 22 ( %73,4 )’ sinde rehabilitasyon ile Antero-Posterior Stabilite
Indeksi azalmis(iyilesme), 4 ( %13,3 )’ iinde artmis, 4 ( %13,3 ) hastada degisme
olmamistir. Rehabilitasyon sonras hastalarin Anteroposterior Indeksinde istatistiksel

olarak anlamli bir iyilesme olmustur(p < 0,001, Tablo 17).

Hastalarin 28 ( %93,4 )’ inde rehabilitasyon ile Genel Stabilite Indeksi
azalmig(iyilesme), 1 ( %3,3 )’ inde artmis, 1 ( %3,3 ) hastada degisme olmamustir.
Rehabilitasyon sonrasi hastalarin Genel Stabilite Indeksinde istatistiksel olarak

anlaml1 bir iyilesme olmustur ( p < 0,001,Tablo17).

Hastalarm 24 ( %80 )’ iinde rehabilitasyon ile Diisme Riski Indeksi
azalmis(iyilesme), 5 ( %16,6 )’ inde artmis, 1 ( %3,4 ) hastada degisme
olmamistir.Rehabilitasyon sonrasi hastalarin Diisme Riski Indeksinde istatistiksel

olarak anlamli bir iyilesme olmustur ( p = 0,002, Tablo 17 ).

Diisme Riski Indeksi, Mediolateral Indeks, Anteroposterior Indeks ve Genel
Stabilite Indeksi arasinda rehabilitasyon sonrasinda en ¢ok iyilesme gosteren Genel
Stabilite Indeksi olmustur. Bu indekste 30 hastanin 28 ( %93,4 )’ inde
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rehabilitasyonun hemen bitiminde klinik olarak iyilesme saptanmistir( p <
0,001, Tablol7).

Kombine rehabilitasyon programi 6ncesi Berg Denge Olgegi ile Biodex
Denge Sistemi verilerinin(Medio-Lateral Stabilite Indeksi, Antero- Posterior Stabilite
Indeksi, Genel Stabilite indeksi, Diisme Riski Indeksi) iliskisi Tablo 18’da

gosterilmistir

Tablo 18: Rehabilitasyon oncesi Berg Denge Olgegi ile Biodex denge sistemi

verilerinin korelasyon analizi

Biodex verileri ve Berg

Denge Olocgi Korelasyon katsayisi(r) p degeri
MLSI ve BDO -0,537 0,002*
APSI| ve BDO -0,357 0,053
GSI ve BDO -0,428 0,018*
DRI ve BDO 0,010 0,959

*n < 0,05 anlamhlk siur degeri olarak alinmistir, BDO:Berg Denge Oc¢legi, MLSI: Medio Lateral
Stabilite Indeksi,APSI: Antero Posterior Stabilite Indeksi, GSI:Genel Stabilite Indeksi,DRI: Diisme
Riski Indeksi

Rehabilitasyon oncesi Berg Denge Olgegi ile Medio-Lateral Stabilite
Indeksi’ndeki iyilesme arasinda negatif yonde orta derecede korelasyon saptanmustir.
Rehabilitasyon 6ncesi Berg Denge Olgegi ile Genel Stabilite Indeksi’ndeki iyilesme
arasinda negatif yonde orta derecede korelasyon saptanmistir. Rehabilitasyon oncesi
Berg Denge Olgegi ve Antero-Posterior Stabilite Indeksi ve Diisme Riski
Indeksi’ndeki iyilesme arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon

saptanmamustir ( Tablo 18 ).
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Kombine rehabilitasyon programi Oncesi ;Aktiviteye Spesifik Denge
Giivenlik Olgegi ile Biodex Denge Sistemi verilerinin(Medio-Lateral Stabilite
Indeksi, Antero- Posterior Stabilite Indeksi, Genel Stabilite Indeksi, Diisme Riski
Indeksi) iliskisi Tablo 19°de gdsterilmistir

Tablo 19: Rehabilitasyon oncesi Aktiviteye Spesifik Denge Giivenlik Olcegi ile

Biodex denge sistemi verilerinin korelasyon analizi

Biodex verileri ve ABC Korelasyon katsayisi(r) p degeri
MLSI ve ABC -0,275 0,141
APSI ve ABC -0,213 0,259
GSlve ABC -0,245 0,192
DRI ve ABC -0,016 0,932

*» < 0,05 anlamhibk sir degeri olarak almmistir, ABC:Aktiviteye Spesifik Denge ve Giivenlik
Ol¢egi,MLSI: Medio Lateral Stabilite Indeksi,APSI: Antero Posterior Stabilite Indeksi, GSI:Genel
Stabilite Indeksi,DRI: Diisme Riski Indeksi

Rehabilitasyon oncesi Aktiviteye Spesifik Denge Giivenlik Olgegi ile Biodex
verileri (Medio-Lateral Stabilite Indeksi, Antero-Posterior Stabilite Indeksi Genel
Stabilite Indeksi ve Diisme Riski Indeksi’ndeki iyilesme arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir korelasyon saptanmamustir ( Tablo 19).

Kombine rehabilitasyon programi 6ncesi Tinetti Performansa Dayali Denge
ve Yiirime Olgegi ile Biodex Denge Sistemi verilerinin(Medio-Lateral Stabilite
Indeksi, Antero- Posterior Stabilite Indeksi, Genel Stabilite Indeksi, Diisme Riski
Indeksi) iliskisi Tablo 20°de gosterilmistir.
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Tablo 20: Rehabilitasyon oncesi Tinetti Performansa Dayali Denge ve Yiiriime
Olcegi ile Biodex denge sistemi verilerinin korelasyon analizi

Biodex verileri ve Tinetti

Performansa Dayali Denge ve Korelasyon katsayisi(r)  p degeri

Yiiriime Olgegi

MLSI ve Tinetti Skalas -0,592 0,001*
APSI ve Tinetti Skalasi -0,429 0,018*
GSI ve Tinetti Skalasi -0,533 0,002*
DRI ve Tinetti Skalasi -0,090 0,637

*p < 0,05 anlamlilik sinir degeri olarak alinmistir, Tinetti Skalasi; Tinetti Performansa Dayali Denge ve Yiiriime
Olcegi, MLSI: Medio Lateral Stabilite Indeksi,APSI: Antero Posterior Stabilite Indeksi, GSI:Genel
Stabilite Indeksi,DRI: Diisme Riski Indeksi

Rehabilitasyon oncesi Tinetti Performansa Dayali Denge ve Yiiriime Olgegi
ile Medio-Lateral Stabilite Indeksi, Antero-Posterior Stabilite Indeksi ve Genel
Stabilite indeksi’ndeki iyilesme arasinda negatif yonde orta derecede korelasyon
saptanmistir Diisme Riski Indeksi’ndeki iyilesme ile arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir korelasyon saptanmamustir ( Tablo 20).

Kombine rehabilitasyon programi dncesi Bes kez Otur Kalk Testi ile Biodex
Denge Sistemi verilerinin(Medio-Lateral Stabilite Indeksi, Antero- Posterior Stabilite
Indeksi, Genel Stabilite Indeksi, Diisme Riski Indeksi) iliskisi Tablo 21’de

gosterilmistir
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Tablo 21: Rehabilitasyon oncesi Bes kez Otur Kalk Testi ile Biodex denge

sistemi verilerinin korelasyon analizi

Biodex verileri ve Bes

ez Otur Kalk Testi Korelasyon katsayisi p degeri
MLSI ve OKT 0,582 0,001*
APSI ve OKT 0,406 0,026*
GSlI ve OKT 0,495 0,005*
DRI ve OKT -0,015 0,937

*p < 0,05 anlamhlik sinr degeri olarak alinmistir, OKT:Otur Kalk Testi, MLSI: Medio Lateral Stabilite
Indeksi,APSI: Antero Posterior Stabilite Indeksi, GSI:Genel Stabilite Indeksi,DRI: Diisme Riski
Indeksi

Rehabilitasyon oncesi Bes kez Otur Kalk Testi ile Medio-Lateral Stabilite
Indeksi, Antero-Posterior Stabilite indeksi ve Genel Stabilite Indeksi’ndeki iyilesme
arasinda pozitif yonde orta derecede korelasyon saptanmistir Diigme Riski
Indeksi’ndeki iyilesme ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon

saptanmamugtir.( Tablo 21).

Kombine rehabilitasyon programi 6ncesi Multiple Skleroz Yiiriiyiis Skalasi
ile Biodex Denge Sistemi verilerinin(Medio-Lateral Stabilite Indeksi, Antero-
Posterior Stabilite Indeksi, Genel Stabilite indeksi, Diisme Riski Indeksi) iliskisi
Tablo 22°de gosterilmistir.
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Tablo 22:Rehabilitasyon éncesi Multiple Skleroz Yiiriiyiis Skalasi1-12 ile Biodex

denge sistemi verilerinin korelasyon analizi

Biodex verileri ve

Multiple Skleroz Yiiriiylis ~ Korelasyon katsayisi(r) p degeri
Skalas1-12

MLSI ve MSYS-12 0,570 0,001*
APSI ve MSYS-12 0,441 0,015*
GSl ve MSYS-12 0,524 0,003*
DRI ve MSYS-12 0,000 1

*p < 0,05 anlamhilik simr degeri olarak alinmistir, MSYS-12:Multipl Skleroz Yiiriiyiis Skalasi-12,MILSI. Medio
Lateral Stabilite Indeksi,APSI: Antero Posterior Stabilite Indeksi, GSI:Genel Stabilite Indeksi,DRI:
Diisme Riski Indeksi

Rehabilitasyon 6ncesi Multiple Skleroz Yiiriiylis Skalasi-12 ile Medio-Lateral
Stabilite Indeksi, Antero-Posterior Stabilite Indeksi ve Genel Stabilite Indeksi’ndeki
tyilesme arasinda pozitif yonde orta derecede korelasyon saptanmistir Diisme Riski
Indeksi’ndeki iyilesme ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon

saptanmamistir ( Tablo 22).

Yas dengeyi etkileyen ve diismelere neden olan faktorlerden birisidir.
Kombine rehabilitasyon programi oOncesinde bakilan Biodex Denge Sistemi
verilerinden Diisme Riski Indeksi ile yas arasinda ( r = - 0,145; p = 0,446 )

istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmamustir.

Yas ile kombine rehabilitasyon programinin hemen bitiminde bakilan Biodex
Denge Sistemi verilerinin(Medio-Lateral Stabilite Indeksi, Antero- Posterior Stabilite
Indeksi, Genel Stabilite Indeksi, Diisme Riski Indeksi) iliskisi Tablo 23’de

gosterilmistir.
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Tablo 23 : Yas ile Biodex denge sistemi verilerinin korelasyon analizi

Biodex verileri ve Yas Korelasyon katsayisi p degeri

Rehabilitasyon Sonrasi

0,498 0,005*
MLSI ve Yas
Rehabilitasyon Sonrasi

0,317 0,087
APSI ve Yas
Rehabilitasyon Sonrasi

0,489 0,006*
GSl ve Yas
Rehabilitasyon Sonrasi

- 0,040 0,833

DRI ve Yas

p < 0,05 anlamhilik simr degeri olarak almmusur, MLSI. Medio Lateral Stabilite Indeksi,APSI: Antero
Posterior Stabilite Indeksi, GSI: Genel Stabilite Indeksi,DRI: Diisme Riski Indeksi

Yas ile rehabilitasyonun hemen bitiminde bakilan Medio-Lateral Stabilite
Indeksi’ndeki iyilesme ( r = 0,498; p = 0,005 ) ve Genel Stabilite indeksi’ndeki
tyilesme ( r = 0,489; p = 0,006 ) arasinda pozitif yonde orta derecede korelasyon
saptanmigtir(Tablo 23).

Yas ile rehabilitasyon sonrasi Antero-Posterior Stabilite Indeksi’ndeki
iyilesme (r=0,317; p = 0,087 ) ve Diisme Riski Indeksi’ndeki iyilesme ( r = - 0,040;
p = 0,833 ) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmamistir(Tablo

23).

75



F.TARTISMA

Multiple Skleroz(MS), 30-50 yas arasindaki geng eriskinleri etkileyen kronik,
demiyelinizan, siklikla ilerleyici bir hastaliktir. MS’li hastalarin belirti ve bulgular
demiyelinize olmus alanlarin lokalizasyonuna ve biiyiikliigiine gore degismektedir.
Motor bozukluklar, spastisite ve denge kayb1 yiiriime giigliigiine neden olmaktadir.
Bu da hastalarin giinliik yasamda bagimli olmalarina neden olmaktadir. Bu nedenle
g6z Oniinde bulundurularak MS’li hastalarin tedavisi medikal tedaviden ibaret
olmamalidir. Tani1 konuldugu andan itibaren néroloji uzman hekimi alaninda
deneyimli bir FTR hekimine yonlendirmesi hastalarin yararina olacaktir. Boylece
kontraktiirler olusmadan spastisite tedavi edilebilir, dengesi bozuk olan hastaya
denge-koordinasyon egzersizi verilebilir. Norolojik rehabilitasyon programi hastaya
0zel planlanmalidir. Norolojik rehabilitasyon programi icinde spastisite tedavisi,
eklem hareket agikligina yonelik egzersizler kas giiclendirme egzersizleri, denge ve
koordinasyonu gelistirmeye yonelik egzersizler, yiiriime egitimi yer almaktadir. MS
hastalarina egzersiz regetelerken diger norolojik hastaliklarin rehabilitasyonundan
farkli olarak goz oniinde bulundurulmasi gereken iki parametre yorgunluk ve sicak
intoleransidir. Bu nedenle egzersizler boliinmiis setler halinde ve 1s1 artisim
engelleyecek yelekler kullanilarak yapilmalidir. Denge-koordinasyon bozuklugu
MS’li hastalarda yilirimeyi bozan ve diismelere neden olan en Onemli
problemlerdendir. Denge-koordinasyonu gelistirmek igin c¢apraz st ve alt
ekstremitenin  koordineli kullanimimni  gelistirmek esasmna dayanan Frenkel
egzersizleri rutinde rehabilitasyon kliniklerinde en sik kullanilan yontemlerdendir.Bu
egzersizler disinda denge-koordinasyon egitiminde yeni yoOntemlere ihtiyag
duyulmaktadir. Burdan yola ¢ikarak calismamizda kas giigsiizliigline yonelik
giiclendirme egzersizleri, spastisiteye yonelik germe egzersizleri ve yiiriime
egitiminden olusan konvansiyonel rehabilitasyon programina ek olarak Biodex
Denge Sitemi ile postural denge egitimininden olusan kombine rehabilitasyon
programinin hastalarda etkili olup olmayacagini arastirmak amaciyla bu calisma
planlandi. Biodex Denge Sistemi denge ve koordinasyon rehabilitasyonu igin
Diabetik Polindropati ve diz cerrahisi sonrast 6zellikle sporcu rehabilitasyonunda

kullanilmaktadir(131,132). Literatiir taramasinda tilkemizde MS’li hastalardaki
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denge-koordinasyon egitimi igin kullanildigi ¢alismaya rastlanmamistir. Bizim

calismamiz bu alanda tilkemizde yapilmis ilk ¢alismadir.

Calismaya dahil ettigimiz hastalar cinsiyet, yas, MS tutulum siddeti ve klinik
bulgular acisindan degerlendirildi. Denge ve ylriimenin performansa dayali
degerlendirilmesinde; 5 kez Otur-Kalk testi, Kalk ve Yiirii Testi, Berg Denge Olcegi,
Tinetti Performansa Dayali Denge ve Yiiriime Olcegi, Aktiviteye Spesifik Denge
Giivenlik Skalasi, Multiple Skleroz Yiiriiyiis Skalasi-12, Multiple Skleroz Etki
Skalas1-29 olgekleri kullanildi. BDS ile objektif olarak olgiilebilen postural stabilite
indekslerinden ;Medio-Lateral Stabilite Indeksi ,Antero-Posterior Stabilite indeksi,
Genel Stabilite indeksi ve Diisme Riski indeksi (DRI) degerlendirildi. Tiim skalalar
ve BDS’deki objektif dlgtimler rehabilitasyon oncesi, rehabilitasyon sonrasi(6 hafta

sonra) ve rehabilitasyon bitiminden 4 hafta sonra tekrarlandi.

MS hastaligi, 30-50 yas grubundaki erigkinlerde sik goriilmektedir. Nadiren
10 yasindan once ve 60 yasindan sonra goriilebilir. Bizim calismamizda hastalarin
yaslar1 25-55 yas arasinda degismekte olup ortalama yas 42.70+7.68 idi. Ertekin ve
arkadaglarinin(ark)(133), 40 MS olgusunda yaptiklari ¢aligmada, ortalama yas
43.6+8.2 bulunmustur. Olgularimizin yas ortalamalarinin, literatiirde MS’in en sik
ortaya ¢iktigl yas ortalamasi ile uyumlu oldugu goriilmektedir. MS kadinlarda daha
fazla goriilmektedir. Bizim ¢alismamizda da hastalarin %80°i kadindi. Kaya ve ark.
nin(134), MS’li 62 hasta ile yaptiklart bir ¢alismada kadin oraninin %67,7 oldugu
ifade edilmistir. Calismamizda hastalarin hastalik siireleri, 1 yil ile 20 yil arasinda
degismekteydi. MS Klinik tipleri agisindan bakildiginda ¢alismamizda 30 hastanin
18’i Relapsing-Remitting MS,12’sinin ise Seconder- Progresif MS oldugu
gorilmistiir. Literatiirde RR-MS tanis1 olan hastalarin tedavi edilmedikleri takdirde
%50’sinin on yil iginde SP-MS’ye doniistiigii belirtilmektedir(30,31,32). Bizim
calismamizda 30 hastanin 6’sinda birinci derece akrabalarinda da MS oldugu

saptanmuistir.
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Glinliik yasam aktiviteleri sirasinda oturma pozisyonunu saglama ve bu
pozisyondan ayakta durma pozisyonuna gecebilme oldukg¢a 6nemlidir. Bu aktiviteler
sirasinda hastanin dogru pozisyonu algilamasi ve gegisler sirasinda bozulan dengeyi
tekrar saglamasi gerekmektedir. Oturma poziyonundan ayakta durma poziyonuna
gecme sirasinda alt ekstremite eklem hareket acikliklari, kas kuvveti ve uygun
dengenin saglanmasi 6nemlidir. Literatiirde artmis alt ekstremite kas kuvvetinin daha
iyi denge fonksiyonu ile iliskili oldugu gosterilmistir(135). MS hastalarinda denge ve
alt ekstremite kas giicli ile iliskili bulunan skalalardan biri de ‘5 kez otur kalk
testi’dir (136). Ozgen ve ark.(137) MS’li hastalarda rehabilitasyon sonrasinda 5 kez
otur kalk testi’nde kontrol grubuna kiyasla anlamli iyilesme saptamistir. 65 yas ve
tistli 2735 saglikli olgu ile yapilan bir ¢alismada; standart klinik denge testlerinden
;Tek bacak denge testi, Siireli kalk yiirii testi ve 5 kez otur kalk testi’nin tekrarlayan
diisme riskini tahmin edip etmedigini incelemislerdir.Bu testlerden sadece 15
saniyeden uzun siiren ‘5 kez otur kalk testi’ tekrarlayan diisme riski ile iliskili
bulunmustur(138).Bizim ¢alismamizda da diisme Oykiisii olan 12 hastanin 10’unda
% kez oturup kalkma siiresi 15 saniyenin {izerindedir. Calismamizda rehabilitasyon
sonrasinda Olglilen siirenin kisalmasi rehabilitasyon sonrasi kas kuvveti ve
koordinasyonda artma oldugunu gostermistir.

Oturma pozisyonundan ayakta durma poziyonuna gegme ve yiiriime
sirasindaki denge fonksiyonunu degerlendiren,kolay uygulanabilir testlerden biri de
Kalk ve Yiirii Testidir. Gozlemci tarafindan performans skoru 1= normal, 2= ¢ok
hafif anormal, 3=hafif anormal, 4= orta derecede anormal, 5= ciddi derecede anormal
olarak degerlendirilir(2). Bizim ¢alismamizda rehabilitasyon baglangicinda Kalk ve
Yiirii testi performans skoru; Cok hafif anormal olan 7 hasta,hafif anormal olan 12
hasta bulunurken, rehabilitasyon bitiminde Kalk ve Yiirii testi performans skoru Cok
hafif anormal olan hasta sayisi 17’ye ¢ikmuis, hafif anormal olan hasta sayist 5’¢
diismiistiir. Rehabilitasyonun bitiminden 4 hafta sonraki kontrolde ise Kalk ve Yiiri
testi performans skoru Cok hafif anormal olan hasta sayis1 11, hafif anormal olan
hasta sayist1 8 olarak saptanmistir. Bu bulgular hastalarin Kalk ve Yirii testi
performans skorlarinda rehabilitasyon bitiminde iyilesme oldugunu, rehabilitasyonun
bitiminden 4 hafta sonraki kontrolde ise bir miktar kétiilesme olmasima ragmen

rehabilitasyon baslangicina gore halen iyi durum oldugunu gostermektedir. Yash
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bireylerde Kalk ve Yirii testi ile denge fonksiyonlarinin degerlendirildigi bir
calismada; Kalk ve Yiirii Testi’nin yash bireylerde dengeyi degerlendirmek i¢in

kullanilabilecek bir klinik 6l¢tim methodu oldugunu belirtmislerdir(139).

Glinliik yasam aktivitelerinin pek ¢ogunun gerceklesmesinde denge temel bir
niteliktir. Multiple Skleroz’da dengenin dogru degerlendirilmesi, hasta icin giivenli
ve gilivenli olmayan aktivitelerin belirlenmesi, uygun rehabilitasyon programlarinin
belirlenmesi, , mobilizasyon i¢in uygun yardimcilarinin tespit edilmesi agisindan
onemlidir. Multiple Skleroz’da denge; atak ve remisyonlara gore degisen dinamik bir
stire¢ oldugu i¢in klinisyenin degisiklikleri kaydetmek ve uygun rehabilitasyon
programini belirlemek icin kantifiye edebilecegi 6l¢iim yontemlerine ihtiyag vardir.
Klinik uygulamada Multiple Skleroz’lu hastalarda dengenin degerlendirilebildigi
fonksiyonel skalalar mevcuttur. Berg Denge Olgegi dengeyi dlcen fonksiyonel bir
skala olarak MS’li bireylerde denge fonksiyonunu dlgmede giivenilir
bulunmustur(140).Tarak¢1 ve ark.nin(141) ,99 MS olgusu ile yaptiklari bir ¢alismada
kontrol grubuna kiyasla egzersiz grubunda, Berg denge 6l¢cegi skorunda iyilesme
oldugu belirtilmistir. Cattaneo ve ark. min(142) MS’li hastalarda denge
egzersizlerinin etkilerini inceledikleri ¢aligmada, rehabilitasyon sonrasinda Berg
denge Olcegi skorunda iyilesme oldugu ifade edilmistir. Bizim c¢alismamizda
hastalarda Berg Denge Olgegi ile yapilan degerlendirmede, denge fonksiyonlarinda
rehabilitasyonun hemen bitiminde belirgin iyilesme saptanmistir. Rehabilitasyonun
bitiminden 4 hafta sonraki kontrolde rehabilitasyonun hemen bitimine gére skorda
bir miktar azalma olmakla birlikte rehabilitasyon oncesine gore iyilesmenin devam
ettigi gorilmiistir. Bu durum hastalardaki rehabilitasyon egitiminin etkilerinin
rehabilitasyon bittikten 1 ay sonra bile baslangic diizeyine gerilemedigini

gostermistir.

MS’li olgularin denge fonksiyonlarinda goriilen iyilesme; giinliik yasam
aktivitelerinde hastalarin gliven duygusunda artma gibi 6nemli bir kazanima neden

olmaktadir. Giiven duygusundaki bu artig, bireyin gilinliik yasamdaki farklh
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kosullarda fonksiyonel aktivitelerini gerceklestirmesi i¢in destek rol oynar. Bu
nedenle MS hastalarinda, denge ve mobiliteyi artirmaya yonelik rehabilitasyon
programi olustururken aktivite i¢indeki giiven duygusunun da degerlendirilmesi
planlanmalidir Aktiviteye Spesifik Denge Giivenlik Ol¢egi(ABC); giinliik yasamin
denge ile ilgili etkinliklerini ve giinliik yasam aktivitelerini ger¢eklestirirken duyulan
ozgiivenini degerlendirir. Bu skala, ¢esitli popiilasyonlarda denge giivenligini tespit
etmek ic¢in gecerli bulunmus ve bu gegerlilik MS' i olgular ig¢in de
dogrulanmistir(140). Learnmonth ve ark. Multiple Skleroz’da mobilite ve dengeyi
degerlendirmek igin ¢aligmamizda kullandigimiz Berg Denge Olgegi ve ABC
Olceklerini de igeren fonksiyonel denge degerlendirme testlerinden 4 tanesini
karsilastirmislardir. Elde edilen verilerde testlerin gilivenilirlikleri birbirine ¢cok yakin
olarak saptamigtir. Bu testlerin MS’li olgularda fonksiyonel olarak denge
degerlendirilmesinde kullanilabilecegi ifade edilmistir (143). ABC 6l¢egi; hastalarin
giinliik yasam aktiviteleri i¢inde yaptiklar1 ev iginde ve disinda yiiriime, merdiven
inip ¢ikma, egilme, uzanma, arabaya binme-inme, kalabalik ortamda yiiriime gibi
farkli durumlardaki giiven duygusunu degerlendirmektedir. Calismamizda
rehabilitasyon sonrast ABC skorlarinda anlamli bir iyilesme goriilmiistiir. Boylece

hastalar giinliik yasam aktivitelerinde kendilerini daha giivende hissetmislerdir.

Denge bozuklugu MS’li hastalarda en sik goriilen problemlerden biridir.
Ozellikle dik durus pozisyonunu korumakta, bir pozisyondan digerine gegciste,
yiiriime ve donme gibi fonksiyonel aktivitelerde kisitliliga neden olur ve bunlarda
diismelere sebep olur. Diismeler, aktiviteler sirasinda diisme korkusuna; o da yasam
kalitesinde bozukluga yol agmaktadir. Diigme korkusu ayrica hastanin rehabilitasyon
calismalarina katiliminit 6nemli 6l¢iide engelleyebilir. Diisme sonrasi kirik gibi ek
sorunlar ortaya ¢ikabilir. Ayni zamanda diisme korkusu hastanin sosyal izolasyonuna
neden olabilir. Minlayson ve ark.nin (144), MS’li hastalarda diisme riskinin artigina
neden olan faktorleri arastirdiklar: 1089 kisilik ¢alismalarinda,en énemli faktorlerin
diisme korkusu, denge ve ambulasyon problemleri oldugunu saptamislardir. Cattone
ve ark.(119) 50 MS olgusunda yaptiklar1 ¢alismada son 2 ayda en az 1 kez diisme

Oykiisii varligi olanlarin oranint %54, bunlarin icinde 2 veya daha fazla diisme
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Oykiisili olanlarin oranini %32 olarak belirtmislerdir. Sosnoff ve arkadaslarinin(145)
52 ambulatuar MS’li olguda yaptiklari ¢aligmada olgularin %51’inin son 1 yil iginde
diisme Oykiisii oldugu ve bu kisilerin %79'unda tekrarlayan diismelerin oldugu
bildirilmistir. Calismamizda diisme Oykiisii olanlarin oran1 % 40 olarak bulundu.
Diisme riski ve bununla iligkili diisme korkusunu etkileyen en onemli faktorler
arasinda denge ve dizabilite diizeyi gosterilmektedir(146).Calismamizda diisme
Oykiisli olan olgularin; MS dizabilite seviyesini gosteren EDSS skorlarin1 diisme
Oykiisi olmayanlara gore daha yiiksek saptadik. EDSS arttikca yani klinik
agirlastikca diisme riski artmaktadir. Bu da hastalik progresyonu ile denge ve yiiriime

bozuklugunun arttigina, bunlarin da diismelere neden olduguna isaret etmektedir.

Klinik uygulamalarda diisme riskini degerlendirmek i¢in kullanilan gesitli
skalalar mevcuttur. Literatiirde diisme riskini gosteren skalalar arasinda Tinetti
Performansa Dayali Denge ve Yiiriime Olgegi de gosterilmektedir. Bu skala Denge
testleri ve Yiirime testlerini igeren 2 ayri subskaladan olugmaktadir ve denge ve
yirtime ile ilgili fonksiyonel durumun degerlendirilmesinde olduk¢a Onemlidir.
Ayrica; diisme riskinin tespitinde gecerli ve giivenilir bir testtir(147). Bir ¢alismada
testin diigmeler tizerine %70 duyarli, %52 6zgiil oldugu belirtilmektedir(148). Test
sonucunda saptanan 19 puanin altindaki skorlar yiiksek derecede diisme riski, 19-23
arasi skorlar orta, 24 ve lizeri skorlar diisiik derecede diisme riski ile iliskilidir(126).
Bizim calismamizda Tinetti Performansa Dayali Denge ve Yiiriime Olgegi total
skorunda cut of degeri olan 19’un altindaki yani yiiksek diizeyde diisme riski olan
hasta sayist baglangicta 10 iken, calisma sonunda bu sayr 8’e inmistir.
Rehabilitasyonun baslangicinda orta diizeyde diigme riski ile iligkili 19-23 arasi puan
saptanan hasta sayis1t 11 iken, c¢alismanin sonunda bu sayr 8’e¢ inmistir.
Rehabilitasyonun baslangicinda diisiik diizeyde diisme riski ile iliskili 24 ve tizeri
skor saptanan hasta sayist 9 iken, ¢alismanin sonunda bu say1 14’e ¢ikarak belirgin
iyilesme saptanmistir. Calismamizda Tinetti tatol skoru,denge subskalasi skoru ve
yilirime subskalasi skorunda, rehabilitasyon sonrasi anlamli iyilesme saptadik. Bu
iyilesme rehabilitasyon bitiminden 4 hafta sonraki kontrolde rehabilitasyon sonrasina

gore azalma olsa da devam etmektedir. Tinetti total skorda ve Tinetti Yiiriime
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Subskalast skorundaki bu iyilesme istatistiksel olarak anlamlidir. Ancak Tinetti
Denge Subskalasi skorundaki rehabilitasyon bitiminden 4 hafta sonraki kontroldeki
bu iyilesme, Berg Denge Olgegi’ne benzer sekilde bir miktar devam ederken
istatistiksel olarak anlamli degildir. Bu durum ya hastalarin BDS ile postural denge
egitimi aldiklar1 siirece dengenin ilerlemeye devam ettigi, ancak egitimin birakilmasi
ile birlikte bu etkinin azaldigin1 diisiindiirmektedir ya da kombine rehabilitasyon
programinda bulunan; giiglendirme ve EHA egzersizleri, spastisiteye yonelik
egzersizler ve yiirtime egitimi nedeniyle yiiriimede olan etki daha basarili bir sekilde

iyilesmis ve siirdiiriilmiis olabilir.

Ambulasyonu saglamak i¢in dengede ayakta durabilmek, yeterli kalga-diz-
ayak bilegi eklem hareket agikligi, yeterli kas giicii, uygun kas tonusu gereklidir. Alt
ekstremitede yer alan tiim kas gruplarinin denge ve yiirlimede rol oynadigi ve
sensorimotor fonksiyonun temel bir komponenti oldugu bilinmektedir. Yiiriime
bozuklugu olan hastalarda denge ve koordinasyon bozuklugu yani sira Kkas
giicsiizligli ve spastisitenin de etkili oldugu akilda tutulmali ve bunlara yonelik
rehabilitasyon programlari eklenmelidir. Biz de c¢alismamizda kas gili¢siizliigiine
yonelik giiglendirme egzersizleri, spastisiteye yonelik germe egzersizleri ve yiiriime
egitiminden olusan konvansiyonel rehabilitasyon programina ek olarak BDS ile
postural denge egitimi uyguladik. Schwid ve ark.’nin (149); 20 ambulatuar MS ve 20
saglikli kontrol grubu ile yaptiklart ¢aligmada; MS hastalarmin alt ekstremite
kaslarinin saglikli kontrol grubundan daha gii¢siiz ve lst ekstremite kuvvetinin alt
ekstremitelere kiyasla goreceli olarak korundugu belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda
da alt ekstemitelerde motor giiciizliik olanlarin oran1 %76,7 oldugu ve alt ekstremite

kaslarmin tist ekstremitelere kiyasla daha fazla etkilendigi saptanmigstir.

MS hastalarinda giinliik yasam aktivitelerinde kisitliliga yol acan en 6nemli
faktorlerden biri yiiriime gilicliigiidiir. Yiiriime, hastanin sosyal hayata katiliminda en
onemli fonksiyonlarindan biridir. Bu nedenle toplum i¢i ambulasyonu maksimuma
cikaracak sekilde rehabilitasyonun planlanmasi gereklidir. Rehabilitasyon sonrasi

giinliik yagsamina donen hastalarin bir kismi, ev disinda giivenli bir sekilde yiirtime
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yetenegine sahip degildir. Yiirlime yetenegi iyilestikce kisilerin topluma katilimi
artacaktir. Egzersiz egitimi ve fiziksel aktivite, MS'li kisilerde fizyolojik islevsellige
katki1 saglayan ve yiiriime lizerine etkili ¢cok onemli bir rehabilitasyon segenegidir
(150).Yurimeyi degerlendiren ¢ok sayida skala mevcuttur. Bu skalalar i¢inde MS’e
0zgii olan ve en sik kullanilan Multiple Skleroz Yiiriiyiis Skalasi-12(MSYS-12)dir.
MSYS-12; merdiven inip ¢ikma, kosma, yiirlirken ve ayakta dengeyi saglama,
yliriime mesafesi ve yiirlirken baston gibi yliriiteglere ihtiyag duyma durumunu
iceren 12 maddeden olusmaktadir. Skala 1’den 5’¢ kadar skorlanir ve hastalarin
yirlime yetenegi ve giinlik yasamda yiirimeyle iligkili aktivitelerini kendisinin
degerlendirmesine olanak saglar(127). Bes kisitliligin fazla oldugunu gostermektedir.
Pilutti ve ark(151); MSYS-12 skorlar ile yiiriime analizi parametreleri arasindaki
iliskiyi inceledikleri ¢calismada ve MSYS-12 ile yiirtime hizi, kadans, basma siiresi,
yirime siklusunda ¢ift destek fazi i¢in harcanan zaman ylizdesi ile uyumlu
bulmuslardir. Hobart ve ark.(152)MSYS-12’nin, MS 1i hastalarin yiirlime
fonksiyonlarmi giivenilir sekilde 6lgen bir skala olmasinin yaninda EDSS ve 25 adim
Zamanlh Yiriime Testine gore daha duyarli oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda
hastalarin yilirtime fonksiyonlarint degerlendirmek i¢in kullandigimiz skalalardan biri
de MSYS-12’dir.Calismamizda kombine rehabilitasyon programi 6ncesinde saptanan
kisitliliklarin, rehabilitasyon sonrasinda azaldigi ve bu iyilesmenin rehabilitasyon
bitiminden 4.hafta sonra bir miktar bozulma olsa da devam ettigini saptadik. MSYS-
12 disinda yiirimeyi degerlendirmek igin kullandigimiz diger skala olan Tinetti
Performansa Dayali Denge ve Yiiriime Olgegi total skoru ile MSYS-12 arasinda
iligski olup olmadigini arastirdigimizda iki skala arasinda negatif yonde iyi derecede
iliski saptadik.Yiirime fonksiyonu ne kadar iyiyse Tinetti skoru o kadar yiiksek,
MSYS-12 skoru o kadar diisiiktiir.Iki skala arasindaki giiclii iliskinin ters ydnde
olmasi buna baghdir. Literatiire bakildiginda MS hastalarinda yiiriime fonksiyonunu
degerlendirmek i¢in siklikla MSYS-12 kullanilmaktadir. Tinetti Performansa Dayali
Denge ve Yiiriime Olgegi’nin, MSYS-12 ile giiclii korelasyonu bu skalanin da MS’li
hastalarda yiirlime fonksiyonunu degerlendirmede kullanilabilecegini

gostermektedir.
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Multiple Skleroz’un ambulasyon ve giinliikk yasam aktivitelerinde degisik
diizeylerde yetersizlige yol a¢masi nedeniyle, MS’ li hastalar farkli diizeylerde
baskalarinin yardimina ihtiyag duymaktadirlar. Ev i¢i ve disindaki mobilizasyon,
cevre glivenliginin saglanmasi, yeme, i¢cme, bosaltim, kisisel temizligin saglanmasi,
iletisim, sosyal aktiviteler ve uyku gibi aktivitelerde zorluk yasamaktadirlar. Bu
durum bireyleri tam bagimsizlik durumundan farkli derecelerde bagimli duruma
getirmektedir(153). Krokavcova ve ark.(154) MS'li hastalarda yeti yitimi arttik¢a
yasam kalitesinin distiigii belirtmislerdir. Bilindigi gibi bu hastalikta semptomlar ve
prognoz bireye 6zgiidiir. Hastaligin rehabilitasyonunda temel amag kisa ya da uzun
vadede gelisebilecek yeti yitimini en aza indirmek, giinlik yasamda bireyin en iist
diizeyde bagimsizligin1 saglamak ve sosyal, psikolojik uyumunu artirmaktir.
Rehabilitasyonu  planlamadan  6nce  hastanin  GYA’ndeki  bagimsizligini
degerlendirmek igin ¢esitli skalalar kullanilmaktadir. Bu skalalardan biri de Multiple
Skleroz Etki Skalasi(Multiple Sclerosis impact Scale-29; MSIS-29)’dir.MSIS-29;
ekstremitelerde yorgunluk, agri, kas spazmi gibi semptomlar, kisisel bakim
becerileri, ulasim araglarim1 kullanma, bos zaman aktivitelerindeki kisitlanmalar,
uyku sorunlari ve duygudurum bozukluklarinin siddetini 1’den 5’e¢ kadar
derecelendiren,29 maddeden olusan bir skaladir.Bir problem yasamamayi, 5 ¢ok
siddetli problem yasamay: ifade eder. Yiiksek puanlar yiiksek miktarda yeti kaybini
gostermektedir(128). Kehoe ve ark(155) toplum temelli egzersiz programi
uyguladiklart MS hastalarinda rehabilitasyon sonrasi MSIS-29 skorunda anlamli
degisiklikler saptamislardir. Bizim c¢alismamizda kombine rehabilitasyon programi
sonrast MSIS-29 skorunda anlamli iyilesme gozlenmistir. Yani hastalar GYA’de ve
sosyal hayatta daha bagimsiz hale gelmisler ve sosyal hayata katilim ve duygu
durumlariin daha iyi oldugunu ifade etmislerdir. Hastalarin rehabilitasyon oncesi
Multiple Skleroz Yiiriiyiis Skalasi-12 ve Multiple Skleroz Etki Skalasi;MSIS-29
skorlar1 arasinda pozitif yonde yiiksek derecede anlamli iliski saptadik.Bizim
calismamiza benzer sekilde Ertekin ve ark.(121) da 20 MS’li olguda yaptiklart
calismada MSYS-12 ve MSIS-29 skorlar1 arasinda olumlu ve anlamli korelasyon
saptamiglardir.MSYS-12 ve MSIS-29 skalalarinda yiiriime ve dengenin saglanmasi
gibi benzer maddeler bulunmaktadir. MSIS-29’da bulunan sosyal hayata katilim,
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ulagim araglarin1 kullanma ve baston gibi desteklerin kullanimi da yiirimenin

etkiledigi faktorlerdir. iki skala arasindaki giiclii iliski buna baghdir.

MS’li olgularin 6zgiirce yasamasi ve topluma katilimina katki saglamak i¢in
ambulasyonunu artirmak ve gilivenli hale getirmek onemlidir. Bu baglamda uygun
denge ve postiirin kazandirilmasi basarili bir rehabilitasyonda anahtar rol
oynamaktadir. Bu nedenle ¢ogu rehabilitasyon yaklasimi igerisinde postural kontrolii
yeniden saglamak icin gorsel geri bildirim, gérev odakli egzersizler, treadmill egitimi
ve gorsel destekli denge egitimleri bulunmaktadir. Postiiral kontrol igin gorsel
destekli denge egitiminin kompleks ndéromuskuler ve somatosensorial sistemin
fonksiyonlarin1 arttirabilecegi bildirilmektedir(156). Denge egitiminin postural
kontroliin farkli yonlerini gelistirdigi ve diismeyi onledigi gosterilmistir(157).Sanal
gerceklik temelli rehabilitasyon uygulamalari, inme gibi farkli norolojik
rahatsizliklar1 olan hastalarin denge ve yiiriiylisiinii gelistirmede konvansiyonel
rehabilitasyon programina ek olarak oOnerilmektedir. Sanal gergeklik egitiminin,
serebral korteksi uyararak hastalarin mekansal oryantasyon kapasitesini, denge
kontrol  ve  koordinasyonu @ ve  motor  fonksiyonunu  artirabildigi
bildirilmistir(158,159). Horlings ve ark.(160) da sanal gerceklik egitiminin postiiral
stabiliteyi, dengeyi ve yiirime fonksiyonunu etkili bir sekilde gelistirdigini
bildirmistir. Klinik uygulamalarda dengenin degerlendirilmesinde ¢esitli cihazlar
kullanilmaktadir. Biodex Denge Sistemi de dinamik postural dengeyi
degerlendirmenin yaninda postural denge ve kontroliin bireysel egitimi igin
kullanilan ve objektif veriler veren giivenilir bir sistemdir(105,106). Denge, statik ya
da dinamik olarak bir gii¢ platformu {izerinde ayakta duran hastanin anlik postural
saliniminin bilgisayara aktarilmasi ile dlgiiliir. BDS ile postural stabilite ve diigme
riski hesaplanabilmektedir. Postural stabilite indeksi; Medio-Lateral Stabilite indeksi,
Antero-Posterior Stabilite Indeksi ve Genel Stabilite indeksi parametrelerini
icermektedir. Denge platformu; statik ya da dinamik durumda iken bu platform
tizerinde ayakta durma sirasinda MLSI, APSI, GSI verilerini cihaz otomatik olarak
vermektedir. Denge platformu; statik ya da dinamik durumda iken bu platform
lizerinde ayakta durma sirasinda Diisme Riski Indeksi’ni hesaplar. Denge bozuklugu

arttikga bu skorlar artmaktadir. Ulkemizde de Ozay ve ark.(161)nin Diabetik
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Noropatili hastalarda yaptiklar: ¢aligmada; Biodex Denge Sistemi ile postural denge
egitimi sonrasi postiiral stabilite ve ylriiyliste iyilesme saptamislardir. Amiri ve
ark.(162)nin 69 RR-MS’li kadin olguda; Core stabilizasyon egzersizlerinin denge
performansina etkilerini degerlendirmek i¢in yaptiklar1 ¢aligmada Biodex Denge
Sistemi’ni kullanmiglardir. Egzersiz egitimi sonrasi olgularda yaptiklar1 dlgiimlerde
statik ve dinamik dengenin gelistigini, kontrol grubuna kiyasla MLSI, APSI ve GSI
verilerinde belirgin iyilesme oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda 6 haftalik
konvansiyonel rehabilitasyon programi ile kombine Biodex Denge Sistemi ile
postural denge egitimi sonrasi; BDS verilerinden. postural stabiliteyi gosteren
indeksler ( MLSI, API, GSI) ve DRI’de anlamli iyilesme saptadik. Bu iyilesme
rehabilitasyon programi bitiminden 4.hafta sonraki kontrolde MLSI, APSI, GSI
verilerinde bir miktar kotiilesme olmasina ragmen rehabilitasyon baslangicina gore
hala iyi durumdadir. Bu verilerden ise ‘Medio-Lateral Stabilite Indeksi ve Genel
Stabilite Indeksi’ndeki; rehabilitasyon programi bitiminden sonraki 4 hafta
kontroldeki iyilesme istatistiksel olarak anlamlidir. Bizim ¢alismamizda statik olarak
olgtiigimiiz MLSI, APSI, GSI’ ndeki iyilesme rehabilitasyon bitiminden sonraki 4.
hafta sonraki kontrolde devam ederken, dinamik olark Ol¢tiigiimiiz DRI’nde
rehabilitasyon bitiminden sonraki 4.hafta kontrolde bu iyilesmenin devam etmedigi
goriilmiistiir(Rehabilitasyon baslangicinda DRI;0.78+0.40, rehabilitasyonun hemen
bitiminde DRI; 0.58+0.36, rehabilitasyon bitiminden sonraki 4.hafta kontrolde DRI;
0.92+0.40).Eftekharsadat ve ark.nin(130); 30 Relapsing-Remitting ve Sekonder
Progresif MS'li hasta ile yaptiklar1 ¢alismada; 15 kisiden olusan tedavi grubuna
Biodex Denge Sistemi kullanarak denge egitim programi uygulamislardir. Tedavi
bitimindeki degerlendirmelerinde; Tedavi grubunda, kontrol grubuna gore, DRI ve
GSI’nde anlamli iyilesme saptamislardir. Bu calismada 12 hafta boyunca, haftada 2
kez, 20 dk siireli BDS ile postural stabilite egitimi verilmistir ve rehabilitasyon
bitiminden sonra kontrol degerlendirmesi yapilmamistir. Bizim g¢alismamizin bu
caligmaya istlinliigii ise calismamizda; 6 hafta boyunca, haftada 5 kez, giinde 30 dk
stireli konvansiyonel rehabilitasyon programina ek olarak BDS ile postural denge
egitimini i¢eren kombine rehabilitasyon programi uygulamamiz ve rehabilitasyon
bitiminden 4 hafta sonra hastalarin denge ve yiirlime fonksiyonlarini, fonksiyonel

Olcekler ve BDS’ndeki objektif dlgiimler ile tekrar degerlendirmemizdir.
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Normal yaslanmayla birlikte dengeyi saglayan fizyolojik mekanizmalarda
bozulmalar olmakta ve siklikla denge problemleri goriilebilmektedir. Yas ilerledikge
denge ve durus sirasinda meydana gelen degisiklikler yasam kalitesini etkilemektedir
ve giinliikk yasam aktivitelerinde kisitliliga yol agmaktadir(117).Yasin ilerlemesi ile
olusan bu degisiklikler denge Ol¢timlerine de yansimaktadir. Oh ve ark.(163); 73
saglikli olguda yaptiklar1 calismada ; Genel Stabilite Indeksi’ni yash grupta daha
yiiksek(yiiksek skor:bozuk denge) saptamislardir.Bu bulgular1 destekler nitelikte
bizim ¢alismamizda da yas ile rehabilitasyon sonrasi 6l¢iilen Medio-Lateral Stabilite
Indeksi ve Genel Stabilite Indeksi’ndeki iyilesme arasinda pozitif yonde orta

derecede iliski saptanmustir.

Calismamizda dengeyi degerlendirmek icin birden fazla parametre
kullanmamizin nedeni Biodex Denge Sistemi’nin bize verdigi veriler; Postural
stabilite indeksi( Medio-Lateral Stabilite Indeksi, Antero-Posterior Stabilite Indeksi
ve Genel Stabilite Indeksi) ve Diisme Riski indeksi ile en uyumlu olabilecek skalayi
saptamakti. Boylece Biodex Denge Sistemi ile objektif denge dl¢limleri yapilamayan
rehabilitasyon klinklerinde ,rehabilitasyonun planlanmasinda ve etkinliginin
gosterilmesinde en uygun skala ya da skalalar tespit edilmis olacaktir. Denge ne
kadar iyiyse, Bes kez oturup kalkarken gegen siire kisalir. Rehabilitasyon oncesi ‘5
kez Otur Kalk Testi’ ile rehabilitasyon oncesi BDS’ndeki objektif verilerden Medio-
Lateral Stabilite indeksi ,Anteroposterior Indeks ve Genel Stabilite indeksi arasinda
pozitif yonde orta derecede iliski saptadik. Hastalarda denge bozuklugu arttik¢ca Berg
denge 6lcegi skoru azalmakta, BDS ndeki objektif verilerden MLSI ve GSI skorlari
artmaktadir. Berg Denge Olgegi verileri ve rehabilitasyon 6ncesi Biodex Denge
Sistemi’nden elde edilen verilerden ‘Medio-Lateral Stabilite indeksi ve Genel
Stabilite indeksi’ skorlar1 arasinda ters yonde orta derecede iliski saptadik.
Rehabilitasyon oncesi degerlendirilen Aktiviteye Spesifik Denge Giivenlik Olgegi
verileri ve rehabilitasyon oncesi degerlendirilen rehabilitasyon 6ncesi Biodex Denge
Sistemi’nden elde edilen objektif veriler arasinda iliski saptamadik. hastalarda denge
bozuklugu arttikca Tinetti denge Olcegi skoru azalmakta, BDS’ndeki objektif
verilerden MLSI, APSI ve GSI skorlar1 artmaktadir. Rehabilitasyon oOncesi
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degerlendirilen Tinetti Performansa Dayali Denge ve Yiiriime Olgegi total skoru ve
rehabilitasyon oncesi Biodex Denge Sistemi’nden elde edilen verilerden ‘Medio-
Lateral Stabilite Indeksi, Antero-Posterior Stabilite Indeksi ve Genel Stabilite Indeksi
skorlar1 arasinda ters yonde orta derecede iliski saptadik.‘Bes kez Otur Kalk Testi’
sirasinda Olgiilen siire azaldik¢a ,BDS’ndeki objektif verilerden MLSI, APSI ve GSI
skorlar1 azalmaktadir. Rehabilitasyon oncesi degerlendirilen MSYS-12 skoru ile
rehabilitasyon oncesi Biodex Denge Sistemi’nden elde edilen verilerden ‘Medio-
Lateral Stabilite indeksi, Antero-Posterior indeks ve Genel Stabilite Indeksi skorlart
arasinda pozitif yonde orta derecede iliski saptadik. Toplumda yasayan yash
bireylerde, alt ekstemite kas kuvvetlerinin diisme ve denge tizerindeki etkisinin
incelendigi bir ¢alismada(145);30 sn Kalk-Otur testi ve Biodex Denge Sistemi
verilerinden  Genel-Stabilite Indeksi arasinda orta derecede negatif iliski
saptamiglardir. Otuz sn Kalk otur testi’nin yaglilarda denge ve diisme riskiyle
iligkilendirilen alt ekstremite kas giiciinii degerlendirmede yararli bir tarama testi
oldugunu belirtilmistir. Bizim c¢alismamizda da Berg denge 0lgegi, Tinetti
Performansa Dayali Denge ve Yiiriime Olgegi, Bes kez Otur Kalk Testi,Multiple
Skleroz Yiiriiyiis Skalasi-12 skalalar1 ile BDS objektif verilerinin bir kism1 arasinda
tiim skalalarda orta derecede iliski saptadik. Bu testler i¢inde Bes kez Otur Kalk
Testi’nin uygulanmasinin daha pratik olusu bize Biodex Denge Sistemi ile objektif
Ol¢iimler yapilamayan rehabilitasyon kliniklerinde BDS’nin yerine ‘Bes kez otur

Kalk Testi’nin kullanilabilecegini diisiindiirmektedir.
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Calismamizda; eklem hareket acgikligi egzersizleri, kas giiclendirme
egzersizleri, denge ve koordinasyonu gelistirmeye yonelik egzersizler ve yiiriime
egitimini i¢eren konvansiyonel rehabilitasyon programina ek olarak Biodex Denge
Sistemi ile postural denge egitimini igeren kombine rehabilitasyon programi, MS’li
hastalarin  denge ve yiirime fonksiyonlarinda diizelme, gilinliikk yasam
aktivitelerindeki bagimsizlik ve giiven duygusunda artma, yasam kalitesi ve sosyal

hayata katilimlarinda iyilesme saglamistir.

Kombine rehabilitasyon programinin bitiminden 4 hafta sonraki kontrolde
yiiriime ile ilgili skalalarda(Tinetti Performansa Dayali Denge ve Yiiriime Olgegi
skalasi, Tineti Yiirime Subskalasi, MSYS-12)anlamli iyilesmenin devam etmesi
hastalarin BDS ile postural denge egitimi aldiklar siirece dengenin ilerlemeye devam
ettigi, ancak egitimin birakilmasi ile birlikte bu etkinin azaldigini diisiindiirmektedir.
Ote yandan kombine rehabilitasyon programinda bulunan; EHA ve giiglendirme
egzersizleri, germe egzersizleri ve yirlime egzersizleri, hastalarin yiirime
fonksiyonunu daha basarili bir sekilde iyilestirmis ve rehabilitasyondan 1 ay sonra

bile bu etkinin slirmesine neden olmus olabilir.

Tinetti Performansa Dayali Denge ve Yiiriime Olgegi’nin, MSYS-12 ile giiclii
korelasyonu bu skalanin da MS’li hastalarda yiirlime fonksiyonunu degerlendirmede

kullanilabilecegini gdstermektedir.

Biodex Denge Sistemi verilerinden MLSI,APSI,GSI ve Bes kez Otur Kalk
Testi arasindaki korelasyon; Biodex Denge Sistemi ile objektif 06l¢limler
yapilamayan rehabilitasyon kliniklerinde, pratik olarak uygulanabilen ‘Bes kez otur

Kalk Testi’nin kullanilabilecegini diisiindiirmektedir
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EKLER
EK-1

5 kez Otur-Kalk testi

Kirkiig(43) cm yiikseklikteki standart sandalye kullanilarak yapilir. Sandalyede
kollart omuzlarinda c¢aprazlanmis ve sirtt sandalyeye yaslanmis sekilde oturan
hastadan, hizl1 bir sekilde ayaga kalkip oturmasi ve arka arkaya 5 kez tekrar etmesi
istenir. Test sirasinda "Basla" emiri ile birlikte kronometreden zaman baslatilir ve

son tekrarda bireyin pelvis bolgesi sandalye ile temas ettigi anda siire durdurulur.

EK-2
Kalk ve Yiiru Testi

Hasta sandalyenin kollarina tutunmaksizin oturdugu yerden kalkmasi, 3 metre
yiiridiikten sonra bir yere dokunmadan geri donmesi sandalyeye dogru yliriiyerek

tekrar oturur pozisyona gegmesi sirasinda gézlemci tarafindan degerlendirilir.
Performans skoru

1= normal

2= ¢ok hafif anormal

3= hafif anormal

4= orta derecede anormal

5= ciddi derecede anormal
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EK-3

BERG DENGE OLCEGI

Ad soyad: Tarih:

Tani:

Maddelerin tanimlanmas1 Score (0-4)
1-Oturmadan ayaga kalkma

2-Desteksiz ayakta durma

3-Desteksiz oturma

4-Ayakta durma pozisyonundan oturmaya gelme
5-Transferler

6-Gozler kapali ayakta durma

7-Ayaklar bitisik desteksiz ayakta durma
8-Uzatilmis kolla 6ne dogru uzanma
9-Yerden birsey alma

10-Arkaya bakmak i¢in donme

11-360 derece donme

12-Kars1 bacagini tabureye yerlestirme
13-Bir ayak onde ayakta durma

14-Tek bacak tizerinde durma
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1-OTURMADAN AYAGA KALKMA
Bilgiler: Liitfen ayaga kalkin. Destek igin ellerinizi kullanmamaya ¢aliSin.

( ) 4 Ellerini kullanmadan ayakta durabilir ve bagimsiz olarak stabilizasyonunu

saglayabilir
() 3 Ellerini kullanarak bagimsiz olarak ayakta durabilir
() 2 Birkag¢ denemeden sonra ellerini kullanarak bagimsiz olarak ayakta durabilir

() 1 Ayakta durmak ya da stabilizasyonunu saglamak i¢cin minimal yardima ihtiyag

duyar

() 0 Ayakta durmak i¢in orta derecede ya da maksimal yardima ihtiya¢ duyar

2-DESTEKSIZ AYAKTA DURMA

Bilgiler: Liitfen birka¢ dakika tutunmadan ayakta durun.

() 4 Gilivenli bir sekilde 2 dakika ayakta durabilir

() 3 Gozlemle 2 dakika ayakta durabilir

() 2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir

() 1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birka¢ kez deneme ihtiyact duyar
() 0 Yardimsiz 30 saniye ayakta duramaz

Eger kisi 2 dakika desteksiz ayakta durabilirse 3. Maddede belirtilen desteksiz

oturmadan da tam puan alir.4. maddeye geciniz

3-SIRT DESTEGIOLMADAN OTURMA ANCAK AYAKLAR ZEMIN YA
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DA BASAMAK UZERINDE DESTEKLI

Bilgiler: Liitfen kollariniz1 yana sarkitarak 2 dakika siireyle oturun.
() 4 Gilivenli ve emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir

() 3 Gozlem altinda 2 dakika oturabilir

() 2 30 saniye oturabilir

() 1 10 saniye oturabilir

() 0 Destek olmadan 10 saniye oturamaz

4- AYAKTA DURMA POZiISYONUNDAN OTURMAYA GELME
Bilgiler: Liitfen oturun

() 4 Ellerini minimal kullanarak giivenli bir sekilde oturur

() 3 Asagiya dogru hareketi ellerini kullanarak kontrol eder

() 2 Asagrya dogru hareketi kontrol etmek i¢in bacaklarinin arka kismini sandalyeye

kars1 kullanir
() 1 Bagimsiz olarak oturur fakat asagi hareket kontrolsiizdiir

() 0 Oturmak i¢in yardima ihtiya¢ duyar

5-TRANSFERLER

Bilgiler:Sandalye(ler)i hedef transfer i¢in diizenleyin. Kisiye kolluklu ve kolluksuz
sandalyeye tek yonde oturmasmi isteyin. Iki sandalye (1 tane kolluklu 1 tane

kolluksuz yada 1 yatak ve 1 sandalye) kullanabilirsiniz.
() 4 Transfer ellerin ¢ok az kullanilmasiyla giivenli olarak yapilabilir

() 3 Transfer ellere kesin ihtiya¢ duyarak giivenli bir sekilde yapilabilir
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() 2 Transfer sozel yonlendirme ve/veya gozlemle yapilabilir
() 1 Bir kisinin yardimina ihtiya¢ vardir

() 0 Giivenlik i¢in 2 kisinin yardim veya gozlemine ihtiya¢ vardir

6- GOZLER KAPALI AYAKTA DURMA

Bilgiler: Liitfen gozlerinizi kapatin ve 10 saniye siireyle ayakta durun
() 4 10 saniye siireyle giivenli bir sekilde ayakta durabilir

() 3 Gozlemle 10 saniye ayakta durabilir

() 2 3 saniye siireyle ayakta durabilir

() 1 3 saniye siireyle gozlerini kapali tutamaz fakat sabit durabilir

() 0 Diismeyi 6nlemek i¢in yardima ihtiyaci vardir

7-AYAKLAR BITISIK DESTEKSIZ AYAKTA DURMA
Bilgiler: Liitfen ayaklariniz1 birlestirin ve tutunmadan ayakta durun

() 4 Ayaklarin1 bagimsiz olarak birlestirebilir ve 1 dakika giivenli sekilde ayakta
durabilir

() 3 Ayaklarini1 bagimsiz olarak birlestirebilir ve 1 dakika gbézlemle ayakta durabilir
() 2 Ayaklarin1 bagimsiz olarak birlestirebilir ve 30 saniye siireyle koruyabilir

() 1 Pozisyonu almak igin yardima ihtiya¢ duyar fakat 15 saniye ayaklar bitisik
ayakta durabilir

() 0 Pozisyonu almak i¢in yardima ihtiya¢ duyar ve 15 saniye siireyle koruyamaz
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8- UZATILMIS KOLLA ONE DOGRU UZANMA

Bilgiler: Kolunuzu 90 dereceye kaldirin. Parmaklarinizi acarak gerin ve
uzanabildiginiz kadar 6ne dogru uzanim (Slgimcii cetveli 90 derece pozisyonda iken
cetveli parmaklarin ucuna yerlestirir. Parmaklar 6ne dogru uzanma sirasinda cetvele

dokunmamalidir.

Kaydedilen o6lglim kisinin miimkiin olan en One egildigi pozisyonda parmagin
ulastigr mesafedir. Uygun oldugunda kisiden govde rotasyonunu engellemek igin

uzanma sirasinda iki kolunu birden kullanmasi istenir

() 4 Kendinden emin bir sekilde >25 cm 6ne dogru uzanabilir

() 3 Glivenli bir sekilde >12.5 cm 6ne dogru uzanabilir

() 2 Giivenli bir sekilde >5 cm 6ne dogru uzanabilir

() 1 One uzanabilir fakat gézleme ihtiya¢ duyar

() 0 Denerken dengesini kaybeder/eksternal destege ihtiya¢ duyar

9- AYAKTA DURMA POZiISYONUNDA YERDEN BIRSEY ALMA
Bilgiler: Ayaklarmizin oniine yerlestirilmis ayakkabi/terligi yerden alin
() 4 Terligi giivenli bir sekilde ve kolayca yerden alabilir

() 3 Terligi alabilir fakat gézleme ihtiya¢ duyar

() 2 Terligi alamaz 2-5 cm mesafeye kadar terlige uzanir ve dengesini bagimsiz

olarak korur
() 1 Terligi alamaz ve denemeye ¢alisirken gézleme ihtiyag duyar

() 0 Almay1 deneyemez/denge kayb1 veya diismeden korunmak i¢in yardima ihtiyag

duyar

10- AYAKTA DURMA SIRASINDA SAG VE SOL OMUZUNUN
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UZERINDEN GERiYE BAKMAK ICiN DONME

Bilgiler: Sol omzunuzun iizerinden direkt arkaniza bakmak i¢in geriye doniin. Sag
tarafta tekrarlaym. Olglimcii en iyi dénmeyi cesaretlendirmek amaciyla, kisinin

arkada direkt olarak bakabilecegi bir obje tutabilir.

() 4 Her iki taraf lizerinden arkaya bakabilir ve agirligini iyi aktarir
() 3 Sadece bir taraf iizerinden geriye bakabilir daha az agirlik aktarir
() 2 Sadece iki yana donebilir fakat dengesini korur

() 1 Donme sirasinda gozleme ihtiyag duyar

() 0 Denge kayb1 ve diismeyi 6nlemek i¢in yardima ihtiya¢ duyar

11-360 derece DONME

Bilgiler: Kendi etrafinizda tam daire ¢izerek doniin. Durun. Daha sonra diger yonde

tam daire ¢izerek doniin.

() 4 4 saniye veya daha az siirede 360 derece giivenli bir sekilde donebilir
() 3 4 saniye veya daha az siirede sadece bir yone 360 derece donebilir

() 2 360 derece giivenli doner ama yavastir

() 1 Yakin gozlem veya sozel yonlendirmeye ihtiya¢ duyar

() 0 Donerken yardima ihtiyag duyar

12- DESTEKSiZ AYAKTA DURURKEN KARSI BACAGINI BASAMAK VEYA
TABUREYE YERLESTIRME

Bilgiler: Herbir ayaginizi alternatif olarak basamak veya tabureye yerlestirin. Her bir

ayak 4 kez basamak veya tabureye degene kadar devam edin
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() 4 Bagimsiz ve giivenli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniye igerisinde 8 adimi1

tamamlar

() 3 Bagimsiz olarak ayakta durabilir ve 8 adim1 > 20 saniye tamamlar
() 2 Gozlemle yardim almadan 4 adim1 tamamlayabilir

() 1 Minimal yardima ihtiya¢ duyarak> 2 adimi tamamlayabilir

() 0 Diismeden korunma/deneme sirasinda yardima ihtiya¢ duyar

13- BiR AYAK ONDE AYAKTA DESTEKSiZ DURMA

Bilgiler: (Kisiye hareketi gosterin ) Bir ayaginiz1 digerinin oniine gelecek sekilde
yerlestirin. Eger direkt olarak Oniine yerlestiremeyeceginizi hissediyorsaniz 6ndeki

ayagmizin topugunu miimkiin oldugu kadar diger ayaginizin parmaklarinin dniine

dogru yaklastirin. (3 puani alabilmesi i¢in adim uzunlugu diger ayagi gegecek sekilde

ve adim genisligi Kisinin normal destek yilizeyine yakin olmalidir.
() 4 Bagimsiz olarak ayagini tandem durusuna yerlestirebilir ve 30 sn. siireyle korur

() 3 Ayagim1 bagimsiz olarak digerinin 6niine dogru yerlestirebilir ve 30 sn.slireyle

korur
() 2 Bagimsiz olarak kiigiik bir adim alabilir ve 30 sn. siireyle koruyabilir
() 1 Adim almak i¢in yardima ihtiya¢ duyar 15 sn. siireyle koruyabilir

() 0 Adim alirken veya ayakta dururken dengesini kaybeder

14- TEK BACAK UZERINDE AYAKTA DURMA
Bilgiler: Miimkiin oldugunca uzun siire tek bacaginizin lizerinde ayakta durun.

() 4> 10sn. siireyle bacagini bagimsiz olarak kaldirabilir veya koruyabilir
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() 35-10 sn. siireyle bacagini bagimsiz olarak kaldirabilir veya koruyabilir
() 2 =veya> 3 sn. siireyle bacagin1 bagimsiz olarak kaldirabilir veya koruyabilir
() 1 Bacagini kaldirmaya calisir, 3 sn. siireyle tutamaz fakat bagimsiz ayakta kalir

() 0 Caba gosteremez veya diismeden korunmak i¢in yardima ihtiya¢ duyar

() TOTAL PUAN (MAXIMUM =56)

EK-4

TINETTIi PERFORMANSA DAYALI DENGE VE YUORUME OLCEGI

1.Denge Testleri
Baslangi¢ Pozisyonu: Hasta sert ve kolsuz bir sandalyeye oturur. Asagidaki

fonksiyonlar test edilir.

1. Oturma Dengesi
0- Sandalyeye y1gilir veya

1- Givenli oturur

2. Ayaga Kalkma

0- Yardimsiz yapamaz
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1- Kollarinmi kullanarak kalkar

2- Kollarin1 kullanmadan kalkabilir

3. Ayaga kalkmaya tesebbiis etme
0- Yardimsiz yapamaz

1- Birden fazla deneme yapmas1 gerekir

2- Bir kerede kalkabilir

4. ilk andaki ayakta durma dengesi (ilk bes saniye)
0- Dengesiz (gbvde salinimi var)
1- Yiiriiteg veya diger destekleyici cihazlar olmadan duramaz

2- Yiiriteg veya diger destekleyici cihazlar olmadan durabilir

5. Ayakta durma dengesi

0- Dengesiz

1- Genis destek ylizeyi ile durur (ayaklar arasinda 6 cm den fazla mesafe
vardir) ve baston veya diger yardimci cihazlart kullanir.

2- Dar destek yiizeyi ile desteksiz durur.

6. itme (Hasta miimkiin oldugu kadar ayaklarini1 yaklastirir, sternumdan 3 kez itilir.)

0- Diiser
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1- Geriye dogru sendeler

2- Dengeli

7. Gozler kapali ( ayaklar miimkiin oldugu kadar birbirine yakin)
0- Dengesiz

1- Dengeli

8. 360° donme
0- Devamsiz, adimlar arasinda duraksamalar var
1- Dengesiz, ayaklar1 yerden kaldirmadan doner

2- Devamli

9. Oturma
0- Giivensiz ( mesafe ayarlanamaz, sandalyeye dengesiz oturma)
1- Kollarmi kullanir veya hareket diizgiin degildir

2. Giivenli, diizgiin hareket
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2. Yiriime Testleri

Baslangi¢ Pozisyonu:

10. Yiirimeye baslama ( yiirii dedikten hemen sonraki)

0- Tereddiit veya ¢ok fazla yiirlimeye tesebbiis etme ¢abasi

1- Tereddiit yok

11. Adim uzunlugu ve boyu

a- Sag ayak sallanma fazinda iken,

0- Durus fazindaki sol ayagi gecemez

1- Durus fazindaki sol ayagi geger

0- Sag ayak acik bir sekilde tam olarak zeminden kalkmaz
0- Sag ayak tamamen zeminden ayrilir

b- Sol ayak sallanma fazinda iken,

0- Durus fazindaki sag ayagi gecemez

1- Durus fazindaki sag ayagi gecer

0- Sol ayak agik bir sekilde tam olarak zeminden kalkmaz

1- Sol ayak tamamen zeminden ayrilir

12. Adim simetrisi
0- Sag ve sol adim uzunlugu esit degildir

1- Sag ve sol adim esit gibi goriinmektedir
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13. Adim devamlilig
0- Adimlar arasinda durma veya tereddiit vardir

1- Adimlar devamli gibi goriinmektedir

14. Yiiriime sirasindaki sapmalar
0- Belirgin sapma
1- Hafif / orta sapma veya yliriime yardimcisi kullanma

2- Yiirtime yardimeisi olmadan diizgiin bir sekilde ytirtiir

15. Yiirime sirasindaki govde salinimlart

0- Belirgin salinim veya yiirime yardimcis1 kullanma

1- Salinim yoktur; fakat dizlerde fleksiyon ile kol salinim1 olmadan ytiriir.
Bel agris1 nedeniyle bozuk bir postiirde yliriiyor olabilir

2- Salinim yok, yiiriime yardimcist kullanmadan yiiriir

16- Yirime

0- Genis destek yiizeyi ile yiirliyor

1- Yiiriirken daima topuklar temas ediyor
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EK-5
AKTIVITEYE OZGU DENGE GUVENLIK (ABC) OLCEGI

Asagidaki aktivitelerin her birini gergeklestirirken denge bozuklugu ortaya ¢gikana
kadar kendinizi ne kadar giivende hissettiginizi dl¢ekteki %0-100 araligindaki bir
degeri segerek belirtiniz. Eger o anda o aktiviteyi gerceklestiremiyorsaniz daha
onceki deneyimlerinizi hatirlayip karar veriniz. Eger normalde yardimci bir yiiriime
cihazi kullantyor ya da bir kisi yardimi ile yiirliyebiliyorsaniz bunlari diistinerek bir
oran veriniz. Bahsi ge¢en konularda herhangi bir sorununuz varsa liitfen testi
uygulayan kisiye sorunuz.

%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
%100

GUVENSIz

TAMAMEN GUVENLI

1) Evin etrafinda dolagirken %

2) Merdiven iner ya da ¢ikarken %

3) Egilip ayakkabi ya da terlik giyip ¢ikarirken %

4) Goz hizasinda dolaptaki bir esyaya uzanirken %

5) Bas hizasindan yukarida ayak parmak uglarinda bir esyaya uzanirken %
6) Sandalyenin iizerinde bir esyaya uzanirken %

7) Zemini stiptiriitken %

8) Evin disinda park halinde olan bir araca yiiriirken %

9) Bir araca biner, aractan inerken %
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10) Kalabaligin oldugu yerlerde karsidan karsiya gecerken %

11) Yokus yukar1 ¢ikarken ya da yokus asagi inerken %

12) Kalabalikta yiiriirken yanindan hizla birileri yiiriiyerek gegtiginde %

13) Kalabalikta ytiriirken baskalar tarafindan carpildiginda_ %

14) Parmakliklara tutunup asansore inip binerken %

15) Elinde esyalarla herhangi bir yere tutunamadan asansore inip binerken %
16) Buzlu kaldirimlarda yiiriirken %

Toplam Skor : /16 :

EK-6

Multiple Skleroz Yiiriiyiis Skalas1-12(MSYS-12)

Gegtigimiz iki hafta Hig Cokaz Orta Siddetli  Cok siddetli
igerisinde asagidaki

konularda MS hayatinizi ne

kadar etkiledi?

1.Yiirimenin kisitlanmasi1? 1 2 3 4 5
2.Kosmanin kisitlanmasi? 1 2 3 4 5
3.Merdiven inme ve ¢ikma 1 2 3 4 5
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nin kisitlanmas1?

4.Daha zor isleri yaparken

ayakta durma ihtiyaci?

5.Yirtirken ya da ayakta
dururken dengenin

kisitlanmasi1?

6.Yliruime mesafeniz?

7.Y{rtrken harcadiginiz

caba/efor

8.Kapal1 alanlarda yiiriirken
dayanma ihtiyaci
(mobilyalardan tutunma,

baston gereksinimi gibi)

9. Disarida yiirlirken
dayanma thtiyact

(baston/yiiriite¢  gereksinimi
gibi)?

10. Yiirimenizin

yavaglamasi1?

129



11. Dizgin ve kolay 1 2 3 4 5
yiirliyebilme?

12. Yiriimeye odaklanma/ 1 2 3 4 5

konsantre olma?
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EK-7

Multiple Skleroz Etki Skalas1-29(MSIS-29)

Asagidaki sorularda, son iki haftada MS’in giinlik hayatinmiza etkilerine iliskin

goriisleriniz sorulmaktadir. Her bir soru i¢in durumunuzu en iyi agiklayan bir sayiy1

yuvarlak i¢ine aliniz.

Liitfen tiim sorular1 cevaplayiniz.

Son iki haftada MS asagidaki becerilerinizi ne kadar ~ Hi¢ Co Orta Siddettl Cok
k [ siddetli
etkilemigtir?
az
1.Fiziksel olarak zahmetli iglerde? 1 2 3 4 5
2. Sik1 tutma islerinde (kavanoz agma gibi) ? 1 2 3 4 5
3.Tasima islerinde? 1 2 3 4 5
Son iki haftada asagidaki konularda ne kadar sikinti Hi¢ Co Orta Siddettl Cok
k i siddetli
yasadiniz?
az
4.Denge problemlerinde ? 1 2 3 4 5
5. Kapali alanlarda gezinirken yasanan zorluklar? 1 2 3 4 5
6. Sakarliklar ? 1 2 3 4 5
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7.Yorgunluk?

8. Kullarda ve/veya bacaklarda agirlik?
9. Kollarda ya da bacaklarda tremor?
10. Ekstremitelerde spazmlar?

11.Yapmayui istediginiz seyleri viicudunuzun yapmadi

-

gl
durumlar?

12.Baskalarinin yardimina/bakimina ihtiya¢ duydugun

uz

durumlar?

Son iki haftada asagidaki konularda ne kadar sikinti

13.Evdeki sosyal aktiviteler ve bos zaman aktivitelerin

de yasanan kisitlamalar yasadiniz?

14. Evden ¢ikmak istediginizde MS nedeniyle ¢ikama

digimiz durumlar?

15.Giinliik islerinizde ellerinizi kullanmada yasadigini

z
Sorunlar?

16. Isiniz ya da diger giinliik aktivitelerinize ayirdigini

z

zamani kismak zorunda kaldigimiz durumlar?

Hig

Co

az

Orta

Siddettl
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17.Ulasim araglarimi kullanmada yasanan sorunlar (ara 1 2 3 4
ba,

otobiis, tren, taksi vb) ?
18. Isleri yapmanin uzun siirmesi? 1 2 3 4
19. Spontan isleri yapmada zorluklar (6rnegin 1 2 3 4

hazirlanmadan disar1 ¢gikma gibi)?

20. Acil tuvalet ihtiyac1? 1 2 3 4
21. Rahatsiz hissetme? 1 2 3 4
22. Uyuma sorunlar1 1 2 3 4
23. Yorgun hissetme? 1 2 3 4
24. MS’inize iligskin endiseleriniz? 1 2 3 4
25. Kaygili ve gergin hissetme 1 2 3 4

26. Asabi, sabirsiz hisstme ya da ¢abuk 6fkelenme? 1 2 3 4

27. Konsantrasyon problemleri? 1 2 3 4
28. Ozgiiven eksikligi? 1 2 3 4
29. Bunalimli (depresif) hissetme? 1 2 3 4

GENISLETILMiS OZURLULUK DURUM OLCEGI (EDSS)

Fonksiyonel sistemler

Piramidal fonksiyonlar
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0. Normal

1. Ozurluluk olmaksizin anormal belirtiler

2. Minimal ozurluluk

3. Hafif ya da orta derecede paraparezi ya da hemiparezi veya siddetli monoparezi
4. Belirgin paraparezi ya da hemiparezi; orta derecede kuadriparezi veya monopleji
5. Parapleji, hemipleji veya belirgin kuadriparezi

6. Kuadripleji

9. Bilinmeyen

Serebellar Fonksiyonlar

0. Normal

1. Ozurluluk olmaksizin anormal belirtiler

2. Hafif ataksi

3. Orta derecede govde ya da ekstremite ataksisi

4. Tum ekstremitelerde siddetli ataksi

5. Ataksi nedeniyle koordine hareketleri yapmada yetersizlik

9. Bilinmeyen

Beyinsap1 Fonksiyonlar:

0. Normal

1. Yalnizca bulgular

2. Orta derecede nistagmus ya da diger hafif ozurlulukler

3. Siddetli nistagmus, belirgin ekstraokuler guc kaybi1 ya da diger kraniyal sinirlerde
orta

derecede yetersizligi
4. Belirgin dizatri ya da belirgin diger ozurlulukler
5. Yutma ya da konusma yeteneginin kayb1

9. Bilinmeyen
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Duyusal Fonksiyonlar

0. Normal

1. Bir ya da iki ekstremitede vibrasyon ya da sekil cizmede azalma

2. Bir ya da iki ekstremitede dokunma, agri ya da pozisyon duyusunda hafif azalma
ve/ veya bir veya iki ekstremitede vibrasyon duyusunda orta derecede azalma veya
uc ya da dort ekstremitede tek basina vibrasyon kusuru.

3. Bir ya da iki ekstremitede dokunma veya agri ya da pozisyon duyusunda orta
derecede azalma ve/veya temel olarak vibrasyon kaybi; ya da uc-dort ekstremitede
hafif derecede dokunma agr1 ve/veya orta derecede tum duyu testlerinde bozukluk.

4. Bir ya da iki ekstremitede, tek basina veya kombine, dokunma veya agri
duyusunda belirgin azalma ve derin duyu kaybi veya ikiden fazla ekstremitede orta
derecede dokunma agr1 ve/veya agir derin duyu kayb.

5. Bir ya da iki ekstremitede duyu kaybi1 veya bas altindaki vucudun hemen
tamaminda dokunma veya agr1 duyusunda orta derecede azalma ve/veya derin duyu
kaybi.

6. Kafa altinda kalan bolumlerde temel olarak duyu kayb1

9. Bilinmeyen

Bagirsak ve Mesane Fonksiyonlari

0. Normal

1. Idrara baslamada hafif derecede duraklama, idrara sikisma hissi, idrar yapamama

2. Orta derecede idrar duraklamasi idrara sikisma, barsak ve mesanede retansiyon ya
da nadir idrar kacirma

3. Sik idrar kacirma

4. Neredeyse devamli olarak kateterizasyon geregi
5. Mesane iglevlerinin kaybi1

6. Barsak ve mesane islevlerinin kayb1

9. Bilinmeyen

Gorsel (optik) Fonksiyonlar
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0. Normal
1. Duzeltilmis gorme keskinliginin 20/30’dan daha iyi oldugu skotom
2. Daha kotu gozde en fazla duzeltilmis gorme keskinligi 20/30 ile 20/59 arasinda

3. Daha kotu gozde genis skotom ya da gorme alanlarinda orta derecede azalma,

fakat en fazla duzeltilmis gorme keskinligi 20/60 ile 20/99 arasi

4. Daha kotu gozde gorme alanlarinda belirgin azalma ve en fazla duzeltilmis gorme
keskinligi 20/100 ile 20/200 arasinda; ucuncu dereceye ek olarak daha iyi gozun

maksimal gorme keskinligi 20/60 veya daha az

5. Daha kotu gozde en fazla duzeltilmis gorme keskinligi 20/200 den az: dorduncu
dereceye ek olarak daha iyi gozde en fazla gorme keskinligi 20/60 veya daha az

6. Besinci dereceye ek olarak daha iyi gozun maksimal gorme keskinligi 20/60 veya

daha az

9. Bilinmeyen

Serebral (mental) Fonksiyonlar

0. Normal

1. Sadece duygulanimda degisiklik(EDSS skorunu etkilemez)
2. Zihinsel aktivitede hafif azalma

3. Zihinsel aktivitede orta derecede azalma

4. Zihinsel aktivitede belirgin azalma (orta derecede kronik beyin sendromu)
5. Demans ya da siddetli veya yetersiz kronik beyin sendromu
9. Bilinmeyen

Diger

1. Yok
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2. MS’e baglanabilen diger norolojik bulgulardan herhangi biri

9. Bilinmeyen

42

0.0 Normal norolojik muayene fonksiyonel sistemlerin(FS) tumunde 0 derece
0.5 Ozurluluk yok, bir FS’ de minimal bulgu

1.0 Ozurluluk durumu yok birden fazla FS’ de minimal bulgu (birden fazla FS’de
1.derece)

2.0 Bir FS’ de minimal ozurluluk (Bir FS de 2, digerleri 0 veya 1. derece)
2.5 Iki FS’ de minimal ozurluluk (Iki FS 2 digerleri 0 veya 1. derece)

3.0 Bir FS de orta derecede ozurluluk (bir FS 3. derece digerleri 0 veya 1) ya da uc

veya

dort FS’ de hafif ozurluluk (uc/dort FS 2. derece, digerleri 0 veya 1) hasta tamamen

ambulatuar

3.5 Tam ambulatuar hasta, ancak bir FS de orta derecede ozurluluk (bir FS’de 3.

derece ) ve bir veya iki FS’de 2. derece veya bes FS’de 2. Derece (digerleri 0 veya 1)

4.0 Yardimsiz tam ambulatuar hasta. Bir FS’de 4. derece agir ozurluluk (digerleri 0
veya 1) gunde 12 saat ve uzerinde kendine yetebilen hasta, ya da onceki
basamaklarin sinirlarini asacak sekilde, dusuk derecelerin kombinasyonu. Yardimsiz

ve dinlenmeden
500 metre civarinda yuruyebilir.

4.5 Gunun coguna yakin bir bolumunde yardimsiz tam ambulatuar hasta, tam gun
caligabilir, bunun disinda aktivitesinin tam olmasinda bazi kisitliklar olabilir veya

minimal yardima ihtiyac duyabilir, goreceli olarak bir FS’ de 4. derece gorece olarak
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agir ozurluluk (digerleri O veya 1), ya da onceki basamaklarin sinirlarint agsacak
sekilde, dusuk derecelerin kombinasyonu. Yardimsiz ya da dinlenmeden 300 metre

yuruyebilir.

5.0 Yardimsiz ya da dinlenmeden yaklasik 200 metre yuruyebilir; ozurlulugu gunluk
aktivitelerini tam olarak yurutmesine engel olacak kadar agirdir (ozel kosul
olmaksizin tam gun caligmak gibi). (Genel olarak bir FS’ de 5. derece, digerleri O

veya 1; yada
daha dusuk derecelerin 4. basamaktakini asan kombinasyonlari)

5.5 Yardimsiz ya da dinlenmeksizin yaklagik 100 metre yuruyebilir; ozurluluk
gunluk aktiviteleri engelleyecek kadar agirdir. (Genel olarak bir FS’de 5. derece,
digerleri O veya 1; ya da daha dusuk derecelerin 4. basamaktakini asan

kombinasyonlar)

6.0 Yaklasik 100 metre dinlenerek veya dinlenmeden yuruyebilmek icin aralikli ya
da tek tarafli sabit destek (koltuk degnegi, baston vb.) gerekir. (FS esdegerleri ikiden

cok FS’ de 3 ve daha fazla dereceden bozukluk kombinasyonlart)

6.5 Dinlenmeden 20 metre yuruyebilmek icin sabit iki tarafli destek (koltuk degnegi.
Baston v.b.) gerekir. (FS esdegerleri ikiden cok FS’ de 3 ve daha fazla dereceden

bozukluk kombinasyonlart)

7.0 Yardimla bile 5 metrenin otesinde yuruyemez, esas olarak tekerlekli sandalyeye
bagimlidir, tekerlekleri kendisi cevirir ve kendisi tekerlekli sandalyeye gecebilir:
yaklagik gunde 12 saat ya da daha fazla tekerlekli sandalyede gecirebilir. (Genel
olarak FS esdegerleri bir FS de 4. derece ya da daha fazla; nadiren piramidal 5.

derece)

7.5 Birkac adimdan fazlasin1 atamaz, tekerlekli sandalyeye bagimlhidir, tekerlekli
sandalyeye geciste yardim gerekebilir; tekerlekli sandalyeyi kendisi cevirir ancak
standart tekerlekli sandalyede tum gununu geciremez, motor tekerlekli sandalye
gerekebilir. (Genel olarak FS ve esdegerleri 4. derece bozukluk veren birden fazla

FS)
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8.0 Esas olarak yataga ya da sandalyeye bagimli, ya da tekerlekli sandalye hareket
edebilir, gunun cogunu yatak disinda gecirebilir; bircok isini kendisi gorebilir. (FS

esdegerleri genellikle cesitli sistemlerde 4 ve ustu dereceleri icerir)

8.5 Gunun cogunda yataga bagimlidir; kolunu/kollarin1 bir dereceye kadar etkili
olarak kullanabilir. Bazi islerini kendisi gorebilir. (FS esdegerleri genellikle cesitli

sistemlerde ve ustu dereceleri icerir)

9.0 Umitsizce yataga bagimli; iletisim kurabilir ve yemek yiyebilir (genel FS

Esdegerlerinin cogu grade 4+ kombinasyonlari).

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

(genel FS esdegerleri hemen hepsi grade 4+ kombinasyonlari).

10.0 MS’ e bagli olum.
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