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OZET

Amac: Calismamizda, Multipl Skleroz’lu (MS) hastalarda bilateral kuadriseps ve
hamstring gili¢lendirme egzersizlerinin; yiiriime, denge, yasam kalitesi, kas giicii, diz
eklem pozisyon hissi (EPH) ve kinezyofobi iizerindeki etkilerini degerlendirmeyi

amagladik.

Materyal ve Metod: Prospektif randomize kontrollii ¢alismamiza dahil edilen 60
MS hastasinin 10’u ¢alisma dist birakildi. 50 hastanin 25’1 izokinetik egzersiz grubuna,
25’1 1se denge ve alt ekstremite giiclendirme egzersizlerinden olusan ev egzersiz programi
grubuna randomize edildi. Tedavi oncesinde ve sonrasinda hastalari; 10 Metre Y{iiriime
Testi (10 MYT), Dinamik Yiiriime indeksi (DY), Berg Denge Testi (BDT), modifiye
Diisme Etki Skalast (mDES), Viziiel Analog Skala (VAS), hasta agri ¢izimi (agr1
bolgeleri ve tipleri), Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO), Multipl Skleroz Yasam Kalitesi
Olgegi-54 (MSYKO-54)’iin toplam, fiziksel, biligsel, enerji ve agri skorlari, bilateral
izokinetik kas testi (60 ve 180°/sn agisal hizlarda kuadriseps ve hamstring pik tork/viicut
kitle indeksi-PT/VKI ve hamstring/kuadriseps orani-H/Q parametreleri ile) ve izokinetik
dinamometreyle bilateral EPH testi (15-45-60° EPH mutlak agisal hata (MAH)) ve
ortalama MAH (OMAMH) parametreleri ile degerlendirdik.

Bulgular: Izokinetik egzersiz grubunda 19, ev egzersiz program grubunda 21
hasta ¢aligmay1 tamamladi. Tedavi programi sonrasinda, izokinetik egzersiz grubunda;
etkilenmis ve etkilenmemis dizde 60°/sn ve 180°/sn kuadriseps ve hamstring PT/VK{ ile
etkilenmis dizde 180°/sn H/Q orani, MSYKO-54 fiziksel ve enerji skorlari, BDT, mDES,
DYI risk grubu ve etkilenmemis diz 15° EPH MAH ve OMAH degerlerinde anlamli
diizelme saptandi (p<0,05). Tedavi programi sonrasinda, ev egzersiz programinda sadece
60°/sn kuadriseps ve hamstring PT/VKI degerinde anlamli diizelme gériiliirken (p<0,05),
diger parametrelerde anlamli degisim gozlenmedi (p>0,05). Iki grup arasi
degerlendirmelerde; BDT, MSYKO-54 toplam ve fiziksel skoru, etkilenmemis diz 15°
EPH MAH, etkilenmemis dizde 60°/sn hamstring ve kuadriseps PT/VKI ile 180°/sn
kuadriseps PT/VKI, etkilenmis dizde 60°/sn kuadriseps ve hamstring PT/VKI ve 180°/sn
H/Q oraninda goriilen iyilesme farki izokinetik egzersiz grubunda daha fazlaydi (p<0,05).



Sonug¢: Sonug olarak izokinetik egzersizler, kas giicii, denge ve yasam kalitesi
tizerinde olumlu etkilere sahiptir ve MS’li hastalarin rehabilitasyonunda giivenle

kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: Multipl Skleroz, izokinetik Egzersiz Programi, Kuadriseps ve
Hamstring Gii¢lendirme, Ev Egzersiz Programi, Ambulasyon, Denge, Diisme Korkusu,

Eklem Pozisyon Hissi, Kinezyofobi



ABSTRACT

Objective: In our study, we aimed to observe the effects of bilateral quadriceps
and hamstring strengthening exercises on walking, balance, quality of life, muscle
strength, knee joint position sense (JPS) and kinesiophobia in patients with Multiple
Sclerosis (MS).

Design: 60 MS patients included in our prospective randomized controlled trial
and ten of these patients were excluded from the study. The remaining 50 patients
randomized into two groups. 25 of these patients were randomized to the bilateral
isokinetic quadriceps and hamstring strengthening exercise group and 25 to the home
exercise program group consisting of balance and lower extremity strengthening
exercises. Before and after the treatment we evaluated the patients with 10 meter Walking
Test (10 MWT), Dynamic Gait Index (DGI), Berg Balance Test (BBT), modified Falls
Efficacy Scale (mFES), Visual Analog Scale (VAS), patient pain drawing (pain zones
and types), Tampa Kinesiophobia Scale (TKS), total, physical, mental, energy and pain
scores of Multiple Sclerosis Quality of Life-54 (MSQoL-54), bilateral isokinetic muscle
testing (with quadriceps and hamstring peak torque/ body mass index-PT/BMI and
hamstring/quadriceps ratio-H/Q at 60 ve 180°/sec angular velocities) and JPS testing with
isokinetic dynamometry (15-45-60° JPS absolute angular error (AAE) and average AAE
(AAAE).

Results: Nineteen patients in the isokinetic exercise group and 21 patients in the
home exercise program group were able to complete the study. After the treatment
program, in the isokinetic exercise group; 60°/sec ve 180°/sec quadriceps and hamstring
PT/BMI in the affected and unaffected knee, 180°/sec H/Q ratio in the affected knee,
MSQoL-54 physical and energy scores, BBT, mFES, DGI risk groups and the 15° JPS
AAE and AAAE in the unaffected knee values showed significant improvement (p<0,05).
After the treatment program, in the home exercise program group only the 60°/sec
quadriceps and hamstring PT/BMI value showed significant improvement but no
significant change was observed in other evaluations (p>0,05). In the evaluation of
between groups, the recovery difference of BBT, MSQoL-54 total and physical scores,
15° JPS in the unaffected knee, 60°/sec quadriceps and hamstring PT/BMI and 180°/sec
quadriceps PT/BMI in the unaffected knee, 60°/sec quadriceps and hamstring PT/BMI



and 180°/sec H/Q ratio in the affected knee evaluations were significantly meaningful

(p<0,05).

Conclusions: We observed that bilateral isokinetic quadriceps and hamstring
strengthening program increased the muscle strength of quadriceps and hamstring;
improved the JPS of the unaffected knee, static balance and the energy and physical scores
of the quality of life and reduced the fear of falling. The home exercise program group
consisting of balance and bilateral lower extremity muscle strengthening exercises, only

increased the muscle strength of quadriceps and hamstring in the unaffected knee.

Key words: Multiple Sclerosis, Isokinetic Exercise Program, Quadriceps and Hamstring
Strengthening, Home Exercise Program, Ambulation, Balance, Fear of Falling, Joint

Position Sense, Kinesiophobia
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1. GIRIS VE AMAC

Multipl Skleroz (MS), Merkezi Sinir Sisteminin (MSS) kronik, nérodejeneratif,
demiyelinizan, ilerleyici bir hastaligidir. Genetik yatkinlig1 olan kisilerde, ¢evresel
faktorlerin tetiklemesi sonrasinda, otoimmiin bir etyoloji nedeniyle ortaya ¢iktigi
diisiiniilmektedir. MS, MSS’nin herhangi bir bolgesinde tutuluma neden olabilmektedir
(1). MS’nin en iyi bilinen semptomlari yorgunluk, kas gii¢siizliigii, spastisite, yliriime ve
denge problemleridir. Denge problemleri MS’li hastalarin %70’inde goriilmekte ve
diismelere neden olabilmektedir (2). MS’li hastalarin %50-60’1nda, 3-12 aylik bir zaman
dilim igerisinde, en az bir kere diisme oykiisti oldugu (3), %28-79’luk bir kisminda ise
diismelerin tekrar ettigi belirtilmistir. MS’li hastalarda diisme korkusu prevalansinin
yiiksek oldugu ve diisme korkusunun bu hastalarda diisme riskini arttiran bir faktor
oldugu saptanmistir (4-6). Diisme korkusu gelisen MS hastalarinda; aktivite limitasyonu,
mobilitede azalma, fiziksel kapasitede azalma ve diigme riskinde artma gelistigi rapor
edilmistir (4, 5).

Hastalik modifiye edici ilaglardaki gelismelere ragmen farmakolojik tedavi, MS
semptomlarinin tedavisinde optimal fayda saglamamakta; atak orani, dizabilite ve
fonksiyonel duruma orta derecede etkili olmaktadir. Bu nedenle MS rehabilitasyonu,
dizabilitenin iyilestirilmesi ve fonksiyonel diizeyin korunmasi i¢in en onemli strateji
olarak yerini korumaktadir (7). MS’li hastalarda fonksiyonel durum, aerobik kapasite, kas
giicli, yorgunluk, yasam kalitesi, depresyon, biligsel durum ve kronik hastalik ile sedanter
yagsama bagl risk faktorleri egzersiz ile iyilestirilebilmektedir (8-10). Orta yogunlukta
direncli egzersizlerin, orta diizeyde dizabilitesi olan MS’li hastalarda, kas giicii, yiiriime
ve dengeyi iyilestirdigi ve gilivenli olup iyi tolere edildigi bildirilmistir (7).

Direngli egzersiz kategorisinde degerlendirilen izokinetik egzersizler, kas
kuvvetini en iyi ve en giivenli sekilde yiikselten egzersizlerdir (11). Inmeli hastalarda,
bilateral izokinetik kuadriseps ve hamstring giiclendirme egzersizlerinin; kas giicii,
fonksiyonel parametreler, ylirlime, denge ve yasam kalitesi tizerinde olumlu etkilere sahip
oldugu (12) ve spastisitede artisa neden olmadigi (13) belirtilmistir. izokinetik
egzersizlerin, inme (12-14) ve travmatik beyin hasar1 (15) ge¢irmis olan hastalarda kas
giicli, yiirime hizi, denge ve yasam kalitesi lizerinde olumlu etkilere sahip oldugu

bildirilmistir. Ancak MS’1i hastalarda, izokinetik egzersizlerin; denge, diisme korkusu,



propriosepsiyon, agr1 ve kinezyofobi iizerindeki etkileri ¢alisilmamistir. Bu ¢alismada
MS’li hastalarda bilateral kuadriseps ve hamstring giiclendirme egzersizlerinin; yiiriime,
denge, yasam Kkalitesi, kas giicli, diz eklem pozisyon hissi (EPH) ve kinezyofobi

tizerindeki etkilerini degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Multiple Skleroz

MS, geng erigkinlerde goriilen, siklikla ataklar ve diizelmeler ile seyreden, genetik
yatkinlig1 olan bireylerde g¢evresel faktorlerin tetikledigi otoimmiin mekanizmalar ile

gelisen, demiyelinizan ve kronik bir MSS hastaligidir (16).
2.2. Epidemiyoloji

MSS hastaliklart icinde, travma degerlendirme dis1 birakildiginda, geng
eriskinlerdeki dizabilitenin en sik nedeni MS’dir (17). MS kadinlarda erkeklerden daha
sik goriilmektedir. 28 epidemiyolojik ¢aligmanin dahil edildigi bir derlemeye gore, 1955
yilindan 2000 yilina kadar olan donemdeki kadin/erkek oranlari incelendiginde, kadin
erkek MS oranlarinin, 1.4/1°den 2.3/1’e yiikseldigi saptanmistir (18). MS genellikle 28-
31 yaslar1 arasinda baslamaktadir. Klinik bulgular genelllikle 15-45 yaglar arasinda
belirginlesmekteyse de, nadiren hayatin ilk yaslarinda ya da 7.dekatta da
goriilebilmektedir (19). Kadinlarda baslangic yasi, erkeklere gore birkag yil daha erken
olmaktadir (17). Relapsing-remitting MS (RR-MS) ortalama 25-29 yaslar arasinda, diger
formlara gore daha erken baslangi¢c gostermektedir ve yaklasik 40-49 yaslari arasinda
sekonder progresif MS (SP-MS) formuna doniismektedir (19). Primer progresif MS (PP-
MS) yaklasik 39-41 yaslar1 arasinda baslangi¢ gostermektedir (19).

Cografi acidan bakildiginda kuzey yarim kiirede, ekvatordan uzaklasildikea,
prevalans dogru orantili olarak artmakta, iliman ve soguk iklim kusaginda daha sik
goriilmektedir. Gliney yarim kiirede de buna benzer bir dagilim goriilmektedir. Beyaz
irkta siyah ve sar1 irka gore daha sik goriilmektedir (1). Gog de epidemiyolojiyi etkileyen
bir diger faktordiir. Kisi 15 yasindan sonra gog etmis ise dogdugu yerin riskini tasir. Eger
15 yasindan 6nce gog etmis ise gog ettigi yerin riskini tagir (1).

MS hastalarinda psoriazis, tiroid hastaliklari, inflamatuar barsak hastaliklari,
iiveit, pemfigus, tip 1 diyabetes mellitus (DM) gibi otoimmiin hastalik riski, kontrol
grubuna gore artmistir (20-22).



2.3. Etyoloji

MS, etyolojisinde genetik, ¢evresel, viral ve immiinolojik etkenlerin rol aldigi,
otoimmiin bir hastalik olarak diisiiniilmektedir (23).

Genetik faktorler: MS riski, MHC klass | ve 11 alleleri, 6zellikle de HLA-DRB1
lokusuyla iliskilidir. CD6, CLEC16A, IL7R, IL2RA, IRF8 ve TNFRSFI1A gibi genlerin
de MS riski iizerine etkisi vardir (24).

Dizigotik ikizlerde ve kardeslerde MS oran1 %3-5 iken monozigotik ikizlerde bu
oran %20-39 arasinda degismektedir (25). Ailesel MS siklig1 %3-23 oranlari arasinda
bildirilmektedir. Birinci derece akrabalarinda MS olanlarda, MS gelisme riski tiim hayat
boyunca 7 kat artis géstermektedir (26).

Cevresel faktorler:

Viral enfeksiyonlar: MS’in ortaya ¢ikmasinda, immun yaniti tetikleyen
enfeksiyoz bir etkenin sorumlu oldugu diistintilmektedir. Hepatit B viriisii (HBV) ile iliski
olmamasina ragmen, HBV asisiyla kanitlanmamus bir iliski oldugu diistiniilmektedir (27).
Enfeksiy6z mononiikleoz etkeni olan Ebstein-Barr viriis (EBV), MS’in tetigini ¢ceken
olasi etken olarak diistiniilmektedir (28).

Cografik faktorler: Cografi farklilik irklarla iliskilendirilmistir. En yiiksek risk
Kuzey Avrupa’da iken en diisiik risk Asyali, Afrikali ve Amerikali Hint’lerdedir. Geriye
kalan iilkeler ise orta derecede risk tasimaktadir (29).

Giines 15181 ve D vitamini: (30, 31).
2.4. Patogenez

MS’de; MSS boyunca 6zellikle de spinal kord, optik sinir, beyin sap1, serebellum
ve periventrikiiler beyaz cevherde, periventrikiiler inflamasyon, multifokal demiyelinizan
plaklar, oligodendrosit kaybi, remiyelinizasyon, reaktif astrogliozis ve ileri evrelerde
akson hasar1 goriiliir. Plaklar 6zellikle venlerin ¢evresine yerlesir ve Dawson parmaklari
olarak adlandirilir (32).

MS’de, supresor CD8+T hiicreleri azalir, B hiicre aktivasyonu olur, beyin
omurilik sivisinda (BOS) oligoklonal bant (OKB) artist olur ve immiinglobulin G (IgG)
sentezi artar. Perivaskiiler lenfosit ve makrofaj infiltrasyonu ise karakteristiktir (33).
MS’de ilk 6nce kan beyin bariyeri (KBB) bozulur. Bdylece aktif immiin hiicreler ve
serum proteinleri MSS’ye girer (34).



Otoimmiin inflamasyon ve/ve ya oligodendrosit disfonksiyonu sonucu
demiyelinizasyon meydana gelir ve sinir iletimi bozulur (34). Demiyelinize alanlarda
membran kapasitesi artar, nodal Na kanallar1 azalir, internodal Na kanallar1 kaybolur.
Demiyelinize lifler 1siya hassas hale gelirler, 0,5° 1s1 artis1 bile sinir iletimini bozar.
Demiyelinizasyona bagli olarak sinir uyarilabilirligi artar, boylece paresteziler meydana
gelir. Demiyelinizasyon sonucunda yliksek frekansh iletiler gecemez, buna bagh olarak
kas giicsiizliigli ve yorgunlugu olusur. Ephatik capraz reaksiyonlara bagli olarak da
paroksismal semptomlar meydana gelir (35).

MS’de, kalic1 akson hasar1 sonrasinda kalici norolojik kayiplar goriilmektedir.
MS’de, erken evrelerde gri ve beyaz cevherde atrofi meydana gelmektedir (34).

MS’de remisyon, ddem ve inflamasyonun ¢dzililmesi, immiinolojik faktdrlerin
ortamdan uzaklagmasi ve paranodal miyelinin tekrar yapismasi ya da sinir iletiminin
alternatif yollarla saglanmasina bagli olabilir (36).

MS’de kalic1 doku hasar1, hastaligin erken evrelerinde olmakta ve erken evrelerde
belirgin olan remiyelinizasyon, hastaligin ileri evrelerinde azalmaktadir. Bu nedenle

erken immiinmodiilat6r tedavi 6nemlidir (36).
2.5. Klinik Tablolar

MS klinik olarak 4 gruba ayrilmaktadir.

1- Relapsing remitting multipl skleroz (RR-MS): MS’in en sik goriilen (%55-
85) formudur (37). Relaps ve remisyonlarla seyreder. Ataklar en az yirmi dort saat stirmeli
ve bir Onceki atakla arasinda en az bir ay olmalidir. Genellikle hastalarin %50°si
baslangictan sonraki ilk 10 yil iginde, %901 ise ilk 25 y1l iginde SP-MS’e doner (34).

2- Primer progresif multipl skleroz (PP-MS): %5-10 oraninda goriiliir.
Baslangicta, atak olmadan progresif olarak ilerler, ara ara plato ve gecici minor iyilesme
gosterir. En sik motor tutulum goriiliir ve genellikle siirekli progresyon gosteren
paraparezi ile baslar. Prognozu kotiidiir (34).

3- Sekonder progresif multipl skleroz (SP-MS): %30-50 oraninda goriiliir.
Ataklardan sonra tam diizelme olmaz, her bir atakta eklenen norolojik defisitler hastanin

kisithligini giderek arttirir (34).



4- Progresif relapsing multipl skleroz (PR-MS): %4-5 oraninda goriiliir. Akut
alevlenmeler ve siirekli ilerleyici 6zellik gosterir. Olusan norolojik defisitler geri
dontigiimlii degildir. Mortalite orani ¢ok yiiksektir (34).

Benign multipl skleroz (B-MS): Genellikle hafif duyusal belirtilerle baslayan,
bir veya iki atak sonra tamamen iyilesme gosteren ya da minimal nérolojik defisit birakan,

progresyon gostermeyen bir MS klinigidir (38).
2.6. Klinik Belirti ve Bulgular

Duyusal, gorsel ve motor belirtiler, MS’de en sik karsilagilan baslangic
belirtileridir. Daha nadir olarak hastalik, denge bozuklugu ve mesane problemleri ile de
baslayabilir (1).

Duyusal Belirti ve Bulgular: En sik goriilen baslangi¢ belirtisi karincalanma,
ignelenme, yanma, kasinti, hissizlik ve gerginlik tarzindaki duyusal belirtilerdir. Bu
belirtiler spinotalamik traktus, posterior kolon ve arka kok lezyonlarina bagli olarak
ortaya ¢ikar. Belirtiler genellikle bir ekstremiteden bagslar, ipsilateral yiikselir ve sonra
kars1 ekstremiteye yayilir. En sik gozlenen duyusal bulgular; vibrasyon ve pozisyon
duyusunda bozukluk, dort ekstremitenin distal kesimlerinde agr1 ve hafif dokunma
hissinde kayiptir (39).

Lhermitte bulgusu (aktif ya da pasif boyun fleksiyonu sonrasinda sirttan asagi
dogru hissedilen elektriklenme hissi) MS’de sik goriilen duyusal bulgulardandir ve
servikal kord posterior kolon tutulumuna baglidir. MS’de trigeminal nevraljiye bagh
duyusal bozukluklar da sik olarak goriilmektedir (40).

Motor Belirti ve Bulgular: En sik gii¢siizliik goriiliir. Norolojik muayenede
birinci motor néron bozuklugunu gosteren bulgular saptanir. Derin tendon refleksleri
artar, spastisite (alt ekstremitelerde fazla) ve patolojik refleksler (klonus, Hoffman,
Babinski) goriiliir. Spastik paraparezi MS’de ¢ok sik goriilen klinik bir tablodur (16).

Gormeyle ilgili Belirti ve Bulgular: Bir gbzde ani gérme kayb1 ve agrili goz
hareketleriyle baslayan optik ndrit (ON) MS’in sik goriilen baslangic belirtilerindendir.
ON genellikle tek tarafli olur. Gérme keskinliginde azalma, renkli gérmede bozulma,
santral ve parasantral skotomlar seklinde olabilir. 3. ,6. daha nadiren de 4. kraniyal sinir
tutulumuna bagli diplopi goriilebilir. MS igin patognomonik bir bulgu olan interniikleer

oftalmopleji denadiren goriilmektedir (1).



Serebellar Belirti ve Bulgular: Baslangi¢ bulgusu olarak nadir goriiliirler fakat
hastalarin %50’sinde mevcutturlar. Vermis tutulumuna bagh yliriime ataksisi, serebellar
hemisfer tutulumuna bagl ipsilateral iist ve alt ekstremitenin koordinasyon gerektiren
hareketlerinde bozukluk goriilebilir. Intensiyonel tremor, dismetri, disdiadokinezi,
nistagmus ve dizartri goriilebilir (16).

Beyin Sapiyla ilgili Belirti ve Bulgular: MS’de nistagmus ve osilopsi sik
goriilmektedir. Medial longitudinal fasikiil tutulumuna baglh interniikleer oftalmopleji
(INO) o6zelllikle bilateral oldugunda MS i¢in patognomoniktir. Psodobulber paralizi ve
isitsel semptomlar da goriilebilir. Vertigo MS’de sik goriilen belirtilerdendir (16).

Otonomik Belirti ve Bulgular: MS hastalarinin %80’inde tiriner disfonksiyon
goriilmektedir. Genellikle dolum yetersizligi ve idrar tutamama olmaktadir. Barsak
disfonksiyonu MS hastalarinda %60 oraninda goriilmektedir. En sik belirti kabizliktir.
Bunun disinda goriilen diger belirtiler istemsiz digkilama, diyare, gaz, kolon
hareketlerinde yavaglama ve ileustur (41). Cinsel disfonksiyon hem erkek hem de
kadinlarda goriilebilmektedir. Erkeklerde en sik erektil disfonksiyon olmakla birlikte
libido azalmasi ve ejekiilasyon bozuklugu da goriilebilmektedir. Kadinlarda libido
azalmasi, vajinal sekresyonlarin azalmasi ve genital duyu bozuklugu goriilebilmektedir
(34).

Kognitif ve Psikiyatrik Belirti ve Bulgular: Biligsel alanda en sik hafiza, dikkat
ve konsantrasyon bozukluklar1 goriilmektedir. Psikiyatrik ac¢idan depresyon ve
emosyonel labilite goriilmektedir. Bu belirti ve bulgulardan subkortikal lezyonlarin
sorumlu oldugu diisiiniilmektedir (42).

Yorgunluk: Yorgunluk MS’li hastalar1 olumsuz yonde etkileyen en Onemli
semptomlardan biridir. Hastalar yorgunlugu, ‘motivasyon azalmasi ve dinlenme
ihtiyactyla birlikte, geri doniisiimlii motor ve biligsel bozukluk’ olarak tanimlamaktadirlar
(43). MS’li hastalarin %50-90’inda yorgunluk goriilmektedir. Sicakla artip, sogukla
azalmakta ve GYA’y1 6nemli Olclide etkilemektedir. MS’li hastalarda periferik ya da
santral yorgunluk goriilebilmektedir. Yorgunluk primer ve sekonder olmak iizere 2’ye
ayrilmaktadir. Primer yorgunluk hastalik siirecinden kaynaklanirken, sekonder
yorgunluk, metabolik, endokrin, hematolojik ve psikiyatrik hastaliklardan
kaynaklanmaktadir. Yorgunlugun degerlendirilmesinde en sik, Yorgunluk siddet 6l¢egi

(The Fatigue Severity Scale), Yorgunluk Etki Skalas1 (The Fatigue Impact Scale), ve



Modifiye Yorgunluk Etki Skalas1 (The Modified Fatigue Impact Scale) kullanilmaktadir
(43, 44).

Agr1: MS’de agri siklikla goriilmektedir. Agrilarin %10°u akut, geri kalani kronik
agr1 seklindedir. Akut agr1 ani, yanici, siddetli ve tedaviye direnglidir. Ambule olamayan
ve basi yaralar1 olan hastalarda agrili bacak spazmlar1 da sik goriilmektedir. Nedeni
bilinmeyen agr1 ile birlikte tist motor néron bulgular1 varsa MS akla getirilmelidir (45).

Paroksismal Belirtiler: MS hastalarinin %15-17’sinde agrili tonik spazm, istem
dist hareketler, dizartri, ataksi, parestezi, atipik nevralji, bas agrist gibi paroksismal
semptomlar goriilmektedir. Belirtiler giinde 100-300 kere tekrarlayabilmekte ve birkag
dakikadan uzun stirmemektedir. Hiperventilasyon, duyusal uyaran, anksiyete, govde ve
ekstremite hareketleriyle tetiklenebilmektedir (45).

Spastisite: MS hastalarinin %40-75’inde degisen derecelerde spastisite goriiliir
ve agriyla birliktelik gosterebilir. Tipik olarak {ist ekstremitede fleksor, alt ekstremitede

ekstensor spastisite goriilmektedir. Spastisite alt ekstremitede daha belirgindir (46).
2.7. Tam ve Ayirici Tani
2.7.1. Tam

MS tanisinda kullanilan yontemler asagidaki gibidir:

Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

MS tanisinda en 6nemli tan1 yontemi MRG’dir. Periventrikiiler ve subkortikal
ovoid lezyonlar T2’de hiperintens goriiniir. Periventrikiiler lezyonlar, lateral ventrikiile
dogru dik uzanim gosterir ve Dawson parmaklar1 olarak adlandirilir. Dawson parmaklari
MS i¢in patognomoniktir ve FLAIR ve sagital kesitlerde daha belirgin goriiliir. Ciddi ve
kronik vakalarda atrofi goriilebilir (47). Kontrastli T1 g¢ekimlerde akut lezyonlar
gosterilebilir (48).

Manyetik Rezonans Spektroskopi (MRS) (49)

Uyarilmis Potansiyeller

Gorsel uyarilmis potansiyeller (VEP), duyusal uyarilmig potansiyeller (SEP) ve
beyin sap1 isitsel uyarilmis potansiyeller (BAEP) en ¢ok kullanilan uyarilmis
potansiyellerdir. MS’de subklinik optik ndrit ve hastaligi saptamada VEP en duyarli

testtir. P100 dalga latansinda uzama demiyelinizasyonu gosterir (50, 51). Amerikan



Elektrodiagnostik Tip Dernegi yaymlarinda, MS’de SEP kullanimi 6nerilmektedir. Tibial
sinir SEP’leri hem tan1 hem takip agisindan iyidir (34).

Spinal Siv1 Analizi

Tek basina MS tanis1 koydurmaz ve ekarte ettirmez ama taniya yardimci olmasi
icin kullanilabilir. OKB, MS hastalarinin %83-94’tinde pozitiftir. IgG indeksinde artis
vardir (52).

Elektrodiyagnostik Inceleme

MS’da sinir ileti g¢aligmalar1 normal oldugu i¢in, periferik sinir sistemi
hastaliklarint MSS hastaliklarindan ayirt etmede kullanilabilir (53).

MS Tam Kiriterleri

MS tanisi, temelde 6ykii ve fizik muayene bulgularina gére konulmaktadir. 2001
yilinda Mc Donald’s kriterleri kullanilmaya baslanmistir. Bu kriterler, Ulusal Multipl
Skleroz Dernegi tarafindan 2005°te revize edilmis ve diizeltilmis Mc Donald kriterleri
olarak yaymlanmustir (54). Diizeltilmis Mc Donald kriterleri Tablo 2.1°de goriilmektedir.
Belirtilen kriterler tiimiiyle karsilaniyorsa tani MS’dir, eger kriterler tam olarak
karsilanmiyorsa tani olast MS’dir, kriterler tiimiiyle aragtirilmig ve uymamissa tant MS
degildir. MRG ile tespit edilen lezyonlarin zaman ve alan i¢indeki dagilimi, kesin tani
acisindan ¢ok 6nemlidir. MS’nin MRG kriterleri Tablo 2.2 ve Tablo 2.3’te belirtilmistir
(55).

Tablo 2. 1. MS’nin diizeltilmis Mc Donald tan1 kriterleri (2005)

KLINIK OBJEKTIF ¢ U
BULGULAR LEZYON TANI ICIN EK BILGILER
2 ya da daha fazla ?agfada daha Ek teste gerek yok
MRG’de MSS’de yeni lezyon gelisecek ya da MRG’de 2 > MS
2 ya da daha fazla 1 tane ile uyumlu lezyon ve BOS’de OKB (+) ya da yeni bir klinik
atak
1 tane 2yadadaha | Tekrarlanan MRG’lerde yeni lezyon geligmesi ya da 2. klinik
fazla atak
Tekrarlanan MRG’lerde yeni MSS bdlgelerinde lezyon gelisimi
1 tane 1 tane ya da MRG’de 2 > MS ile uyumlu lezyon ve BOS’ta OKB (+)
Tekrarlanan MRG’lerde yeni lezyon gelismesi ya da 2 klinik
atak
0 Pozitif BOS ve MRG bulgulari: Beyinde 9 < T2 lezyonu ya da
Baslangictan lyadadaha | omurilikte 2 < lezyon ya da anormal VEP bulgusu ile birlikte
itibaren progresyon | fazla 4-8 beyin lezyonu ya da beyinde 4 > lezyon + omurilikte 1
(PP-MS) lezyon ve MRG kontrolii ya da 1 yil siirekli progresyon




Tablo 2. 2. MS’nin MRG kriterleri (alan igerisinde dagilim)

Asagidaki kriterlerden en az 3 tanesi bulunmalidir

1. 1 tane gadolinum (Gd) tutan ya da T2 de 9 tane hiperintens lezyon

2. En az 1 tane infratentoriyel lezyon

3. En az 1 tane jukstakortikal lezyon

4. En az 3 tane periventrikiiler lezyon

Tablo 2. 3. MS’nin MRG kriterleri (zaman igerisinde dagilimi)

1. Ilk MRG’nin klinigin baslamasindan 3 ay ya da daha uzun bir siire dnce ¢ekilmis
olmasi gerekir. Gd tutan lezyon varsa yeterlidir. Gd tutan lezyon yoksa tetkik 3 ay
sonra tekrarlanir.

2. Eger ilk MRG, 3 ay gegmeden cekilmis ise olaydan 3 ay ya da daha fazla bir siire
sonra 2. MRG cekilir. 2. MRG’de Gd tutan lezyon varsa anlamlidir. Eger 2. MRG
negatif gelirse 3 ay sonra MRG tekrar edilir. Gd tutan lezyon varsa ya da T2 de yeni
lezyon varsa zamansal dagilim i¢in yeterlidir.

2.7.2. Ayirict Tam

Ayirici tanida, inflamatuar, enfeksiydz, metabolik ve genetik hastaliklar ile
tiimorler, servikal diskopatiler, vaskiiler patolojiler ve toksik nedenler diisiintilmelidir

(46).
2.8. Prognoz
Prognostik faktorler Tablo 2.4°te gosterilmistir (56, 57).

Tablo 2. 4. MS’nin prognostik faktorleri

FAKTORLER KOTU PROGNOZ IYi PROGNOZ
Cinsiyet Erkek Kadin
Baglangi¢ yas1 Geg yas (>40 yas) Erken (<25)
Baslangi¢c semptomu 's\gft:ggl szrmkter' Duyusal, optik norit
Hastalik tipi Kronik progresif Relaps
{lk_.S 211.1_dak1 Yiiksek Diisiik
Ozurlilik
[1k iki atak aras1 siire | Kisa Uzun
APO E &4 alel+
[k ataktan sonra tamamen
iyilegsme

10



2.9. Tedavi
2.9.1. Farmakolojik Tedavi

Hastalik Modifiye Edici Ilaclar

Interferonlar: |FN-B, antijen sunan hiicrelere baglanan maddeleri, T hiicre
aktivasyonunu ve Th-2 fenotipine doniistimii azaltir. T hiicreleri tarafindan firetilen
matriks metalloproteinaz-9 (MMP-9) {iretimini baskilar ve KBB’ye gegisi azaltir. Atak
sitkligint ve yeni lezyon olusumunu azaltir. Antiviral, antiinflamatuvar ve
immiinmodiilator etkileri vardir (53).

Glatrimer asetat (Copaxone): MSS’deki miyelinin yapisal proteini ile benzerlik
gosteren bir aminoasit polimeridir. Antijen sunan hiicreler tarafindan T ve B lenfositlere
sunulur. Th-1"den Th-2’ye doniisiimii arttirir ve antiinflamatuar etki gosterir. Ozellikle
RR-MS’de etkilidir (58).

Natalizumab (Tysabri): a-4 integrini bloke ederek immiinmodiilator etki gosterir.
T lenfositlerin MSS’ye girmesini engeller. RR-MS’de etkinligi kanitlanmistir fakat
progresif MS formlarinda etkili oldugunu gosteren yeterli ¢calisma yoktur (59).

Alemtuzumab: CD52+ T lenfositleri, natiirel killer hiicreleri ve monositleri azaltan
monoklonal bir antikordur. RR-MS’de atak sikligin1 ve lezyonlarin artip ilerlemesini
engeller (59).

Mitoksantron: Ozellikle RR-MS ve SP-MS’de immiinsiipresif etki gostermekte
ve kontrast tutan lezyonlar1 azaltmaktadir (34).

Dimetil fumarat: Noroprotektif ve immiinmodiilator bir ajandir. Aktif MS’de atak
sikligini ve yeni atak gelisimini azaltmaktadir (60).

Teriflunomid: Pirimidin biyosentezini inhibe edip, T lenfosit ve antijen sunan
hiicreler arasindaki iligkiyi bozarak, immiinomodiilator etki gosterir. RR-MS ve SP-MS
formlarinda atak sikligi ve MRG’deki lezyonlar1 azaltmada etkilidir (61).

Fingolimod: Sfingozin 1 fosfat reseptorlerini modiile ederek, lenfositlerin lenf
nodlarina sekestre olmasini saglayan bir sfingozin analogudur (62). RR-MS’de atak
sikligini ve hastalik progresyonunu yavaslatmaktadir (63).

Daclizumab: IL-2 reseptoriine baglanan monoklonal bir antikordur. RR-MS’de

hastalik progresyonunu yavaslatmaktadir (64).
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Dalfampiridine: Potasyum kanal bloker’ii olan ilag, MS hastalarinda yiiriime
hizin1 arttirabilmektedir (65).

Laquinimod: RR-MS’de atak sikligini azaltmada ve progresyonu yavaslatmada
orta derecede etkili olan, oral yoldan kullanilan immiinmodiilator bir ilagtir (66).

Rituximab: B lenfositlerdeki CD20’ye baglanan ve B lenfositleri azaltan
monoklonal bir antikordur. RR-MS’de MRG’deki aktif ve eski lezyonlar1 azalttigini
gosteren ¢aligmalar mevcuttur (67).

Ocrelizumab: Anti-CD20 etki gosteren ve B lenfositleri azaltan bir antikordur.
RR-MS’de atak sikligini ve yeni lezyon gelisimini azaltmaktadir (67).

Kladribin: RR-MS ve progresif MS formlarinda kullanilan, atak sikligini1 azaltan
ve hastalik progresyonunu yavaslatan bir immiinsiipresiftir (68).

Siklosporin, Siklofosfamid, Azatiyopiirin, Metotreksat: Etkileri benzerdir. Yan
etkileri nedeniyle artik ¢ok tercih edilmemektedirler. Diger tedavilere direngli ve
progresif MS formlarinda tercih edilmektedirler.

Simvastatin: SP-MS vakalarinda yeni lezyon gelismesini, lezyonlarin ilerlemesini
ve beyin atrofisini azalttigin1 destekleyen ¢alismalar mevcuttur (69).

Atak Tedavisi

Atak tedavisinde; i.v pulse kortikosteroid, plazma degisimi, monoklonal antikor,
I.v 1g uygulanabilmektedir (70).

Semptomatik Tedavi

Spastisite tedavisi: Tizanidin, baklofen, gabapentin, diazepam, dantrolen,
klonidin, klonazepam ve lokal enjeksiyonlar (botulinum toksin, fenol, alkol)
kullanilmaktadir.

Serebellar tremor tedavisi: Gabapentin, karbamazepin, klonazepam, izoniazid,
propranolol, pirimidon ve klozapin kullanilmaktadir.

Uriner belirtilerin tedavisi: Mesane bosalmasinda yetersizlik var ise temiz aralikli
kateterizasyon ya da cerrahi yontemler kullanilir. Mesanenin depolama fonksiyonunda
yetersizlik var ise antikolinerjik ilaglar (propantelin bromid, oksibutinin klorid, tolterodin
tartarat), desmopresin asetat ve trisiklik antidepresanlar (antikolinerjik etkileri nedeniyle)
kullanilabilir. Hiperaktif sfinkter varliginda, a-bloker’ler de kullanilabilir.

Agri tedavisi: Trisiklik antidepresanlar (en sik amitriptilin), karbamazepin,

topiramate, gabapentin, lamotrijin, fenitoin, misoprostol ve baklofen kullanilmaktadir.
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Erektil disfonksiyon tedavisi: Papaverin, sildenafil, alprostadil, prostaglandin E ve

lumbrikanlar kullanilabilir.

Asirt yorgunluk-kas giigsiizliigii tedavisi: Amantadin, 4-aminopiridine, pemolin,

modafinil, metilfenidat, selektif seratonin geri alim inhibitorleri (SSRI) kullanilmaktadir

(51).

2.9.2. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

MS’li Hastalarda Evrelere Gore Rehabilitasyon Hedefleri (Kurtzke’nin
Genisletilmis Dizabilite Durum Skalasi’na (GDDS) gore):
Erken Dénem (GDDS 1,5-5,5)

Bagimsiz yiirliyebilen fakat yiiriime mesafesi kisalmis hastalardaki hedefler:

Proksimal ve distal kas kuvvetinin arttirilmasi

Spastisitenin inhibe edilmesi

Fleksibilitenin kazanilmasi

Normal hareket paternlerinin fasilite edilmesi

Normal postural denge, yiiriime sekli ve mesafesinin gelistirilmesi

Aerobik kapasitenin arttirtlmasidir.

Sonug olarak fonksiyonel kazanim saglanarak yasam kalitesi arttirlir.

Orta Donem (GDDS 6-7)

Baglangicta tek ya da cift destekle, kisa mesafe yiiriiyebilen ve giinilin biiyiik bir

kismin1 oturarak geciren hastalar, bu donemin sonlarina dogru tekerlekli sandalyeye

bagimli hale gelirler. Bu hastalardaki hedefler:

Proksimal kas gruplarinin fonksiyonel halde tutulmasi

Mevcut olan distal kas kuvvetinin korunmasi

EHA’da kisithilik gelismesinin engellenmesi

Spastisitenin olumsuz etkilerinin azaltilmaya caligilmas1

Yutma fonksiyonlarinin degerlendirilmesi ve hastaya tavsiyelerde bulunulmasi
Pulmoner rehabilitasyon yontemlerinin kullanilmasi

Yardimei cihazlarin kullanilmasi ve enerji koruma tekniklerinin 6gretilmesi

Uygun yardimci cihaz ve/veya ortezlerle hastanin ambulasyonunun saglanmasi

ve tekerlekli sandalyeye bagimliligin geciktirilmesi

Ev icinde ergonomik diizenlemelerin yapilmasi
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e Hastaya uygun tekerlekli sandalyenin secilmesidir.

Sonug¢ olarak bu evrede fonksiyonel seviyenin sabit tutulmasi ve miimkiin
oldugunca tekerlekli sandalyeye gecisin geciktirilmesi saglanarak yasam kalitesi korunur.

Ileri Dénem (GDDS 7,5-9,5)

Hasta bu asamada tekerlekli sandalyeye bagimlidir. Baslarda transferlerde
bagimsizken, ilerleyen donemlerde transferlerde de bagimli hale gelir. Bu evredeki
hedefler:

e Uygun transfer yoOntemleri ile sandalyede yapilabilecek egzersizlerin
gosterilmesi

e Yatak komplikasyonlariin engellenmesi

e Akciger enfeksiyonlarinin engellenmesi

e Komplikasyonlarin 6nlenmesidir.

Sonug olarak hastanin yagam siiresi uzatilabilir (71).

MS’li Hastalarda Semptom Yonetimi

Atak doneminde hastaya yatak istirahati 6nerilmelidir. Hastanin asir1 yorgunluk
ve terlemeye neden olan fiziksel aktivite ile stresli durumlardan uzak durmasi
gerekmektedir. Fiziksel ve psikolojik stres ile akut atak arasinda iliski oldugu
sOylenmektedir (46).

Kas Giigsiizliigiine Yonelik Rehabilitasyon Yontemleri

e Fonksiyonel egzersizler, germe egzersizleri ve lokal enjeksiyonlar (Botox) ile
spastisiteyle miicadele etmek, kas gii¢siizliigiinii engelleyecektir.

e Acrobik ve progresif rezistif egzersizlerle kas giiclinde artis saglanabilir.

e Amantadin ve modafinil gibi yorgunluga yonelik ilaglar motor performansi
tyilestirip, motor yorgunlugu azaltabilir.

e MS akut atak tedavisinde kullanilan kortikosteroidler de kas giiciinde artig
saglayabilir.

e Egzersiz Oncesi sogutma yapilarak, motor yorgunluk Onlenebilir ve bdylece
performans ve egzersizin etkisi arttirilabilir.

e Yardimci cihaz ve/veya ortezler zayif kasin yiikiinii alarak enerji maliyetini
azaltirlar. Ayak ayak-bilegi ortezleri (AFO), ayak bilegi dorsifleksiyonu zayif olan ya da

plantar fleksorlerinde spastisite bulunan hastalarda ayagin yere siirtiinmesini engellerler.
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Ayak diisiikliigli, kalca fleksorlerindeki zayifliga bagliysa, kalca fleksor asistif ortezi
(HFAO) kullanilabilir.

e Fonksiyonel elektiriksel stimiilasyon (FES), secilmis kaslarda kas kuvvetini
arttirmaya yardimci olabilir. MS’li hastalarda, peroneal kaslara FES uygulamas: ile
yiirlime hizlanir ve enerji maliyeti azalir (72).

Spastisiteye Yonelik Rehabilitasyon yontemleri

Amaclar:

e Agr ve spazmi ortadan kaldirarak EHAy1 arttirmak

e Oturmay1 ve pozisyonu diizeltmek

e Motor performansi gelistirmek

¢ GYA’y1 arttirarak kendine bakimi saglamak

e Ortez kullanimini kolaylastirmak

e Komplikasyonlar1 6nlemek ve cerrahiyi geciktirmektir (73).

Spastisite Tedavisi

e Hasta egitilmelidir (74).

e Spastisiteyi alevlendiren faktoérler ortadan kaldirilmalidir (74).

e Spastisiteye yonelik fizyoterapi yontemleri: Aktif ve pasif germe egzersizleri,
aktif EHA egzersizleri, gevseme teknikleri, agonistleri gli¢lendirmek, antagonistleri
gevsetmek yararlidir (74). Soguk-sicak uygulama, elektroterapi, masaj, biofeedback,
splint, ortez ya da al¢1 uygulama da diger yontemlerdir (74).

e Hasta is-ugrasi terapisine yonlendirilmelidir (74).

o Néromuskiiler blokaj: Bolgesel spastisite tedavisinde lokal botulinum toksin,
lokal anestezik, alkol, fenol enjeksiyonlar1 uygulanabilir (75). Lokal enjeksiyonlardan
sonra fizik tedavi ajanlari, egzersiz ve ortez uygulamalariin kombine edilmesi spastisite
tedavisinde daha etkilidir (76).

e Farmakolojik Tedavi:

Baklofen: Gama-amino biitirik asit-B (GABA-B) reseptorlerinin presinaptik
inhibisyonunu saglayan santral etkili bir GABA agonistidir. Ug doz seklinde, totalde 5-
80 mg/glin olarak kullanilir. Asir1 spastisite olmas1 durumunda intratekal de kullanilabilir
(74).

Tizanidin: Santral a-2 reseptor agonistidir. Glutamat-aspartat salinimini azaltir,

glisin salinimini arttirir. 2-4 mg/giin ile baslanir, maksimum 36 mg/giin doza ¢ikilir (74).
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Diazepam: GABA-A reseptor agonisti olan bir benzodiazepindir. 4 mg/giin dozla
baslanir, 5-7 glinde bir 2 mg arttirilir, 40-60 mg/giin doza ¢ikilabilir (74).

Dantrolen: Kas diizeyinde etkili olan tek spastisite ilacidir. Sarkoplazmik
retikulumdan kalsiyum salinimini bloke eder. 25 mg/giin olacak sekilde baslanir.
Maksimum 4x100 mg/giin doza ¢ikilabilir (74).

Spastisite tedavisinde klonidin, klonazepam, gabapentin, siproheptadin ve
piracetam kullanilabilecek diger ilaglardir (74).

e intratekal baklofen, selektif dorsal rizotomi ve ortopedik cerrahi girisimler gibi

girisimsel tedaviler de uygulanabilir (74).

Yorgunluga Yonelik Rehabilitasyon Yontemleri

e Kas giiciiniin arttirilmasi i¢in aktif-yardimli, aktif ve/veya direngli egzersizler
ile proprioseptif néromiiskiiler fasilitasyon egzersizleri her glin yapilmalidir.

e Egzersiz esnasinda asir1 yorgunluktan kaginilmali, bu amagla sik sik
dinlenilmelidir.

e En uygun egzersizler fleksibilite ve rezistans egzersizleri ile aerobik
egzersizlerdir.

e Yoganin 6 ay siire sonunda yorgunluga iyi geldigi rapor edilmistir.

e Amantadin ve modafinil MS yorgunlugunda kullanilan ilaglardir.

o Enerji tasarrufu teknikleri konusunda hasta bilgilendirilmelidir:

v" Viicut pozisyonunun degistirilmesi, dinlenme pozisyonlari, giinlik islerini giin
icerisinde dengeli bir sekilde, dinlenme araliklar1 vererek yapmasi gerektigi

v" Yardimci arag gereglerden faydalanilabilecegi

v Yorucu islerden sakinilmasi, diizenli uyunmasi, diizenli fiziksel aktivite
yapilmasi

v" Kilo verilmesi, sigara igilmemesi ve alkol tiiketimininin azaltilmasi

v Asirt yorgunluk olmasit halinde serin dus ve buz uygulamanin yararli
olabilecegi hastaya anlatilmalidir (72).

Kognitif Bozukluklara Yonelik Rehabilitasyon Yontemleri

e Bilgisayar destekli hafiza egzersizlerinden not defteri, teyp kayitlari, calar saat

veya alarm uyarici sistemler kullanilabilir.
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e Alzheimer hastaliginin tedavisinde uygulanan asetilkolinesteraz inhibitorleri
(donezepil, memantine) MS’de kullanimi i¢in FDA onay1 olmasa da kullanilmaktadir.

Disfaji ve Dizartriye Yonelik Rehabilitasyon Yontemleri

e Dizartri rehabilitasyonunda; peltek konusmay1 iyilestirmek i¢in duraklamalar
kullandirmak, artikiilasyonu abartmak, ciimleleri kisaltmak, sesin seviyesini yiikseltmek
gibi teknikler kullanilabilir.

¢ Yine dizartriye yonelik ¢ene kaslarin giiclinii ve EHAy1 arttiran egzersizler
verilebilir.

Disfajisi olan hastalarda:

v’ Aspirasyonu O6nlemek i¢in yemek yerken uygun viicut pozisyonu verilmesine
dikkat edilmeli, yiyeceklerin dikkatli ve uzun ¢ignenmesi onerilmeli ve yiyecek olarak
yart yumusak, 1slak yiyecekler ile koyu sivilar se¢ilmelidir.

v Yorgunluk, ¢igneme problemini arttirabileceginden, daha biiylik Ogiinler
giiniin erken saatlerinde alinirsa bu sorunla basa ¢ikilabilir (72).

Norojenik Mesane ve Barsaga Yonelik Rehabilitasyon Yontemleri

Norojenik Mesane

MS’li hastalarda en sik goriilen iirodinamik bulgu, detriisor hiperrefleksisidir.
Buna bagli olarak pollakiiri, noktiiri ve inkontinans gibi sikayetler olur (77). 2. siklikta
goriilen bulgu detriisor-sfinkter dissinerjisi ve detriisor hiperrefleksisi’nin birlikteligidir.
Daha nadiren ise detriisor arefleksisi goriiliir ki bu durumda hastada idrar retansiyonu
gelisir ya da asir1 zorlama ile idrar yapabilir (78).

Noérojenik mesane tedavisinin amacglari.

e Ust iiriner sistemi korumak

e Uriner enfeksiyonlari engellemek

e Hastanin sikayetlerini gidermek ve yasam kalitesini arttirmaktir (77).

Sfinkter  hiperaktivitesi olmayan  hiperrefleksif ~mesane tedavisinde
antikolinerjikler, antidiiiretik hormon analoglari, trisiklik antidepresanlar kullanilir.
Sfinkter hiperaktivitesi detriisdr hiperrefleksisine eslik ediyorsa, antikolinerjiklerle
beraber spastisite tedavisinde kullanilan ilaglar ya da a-adrenerjik bloker’ler kullanilir
(77). Detriisor-sfinkter dissinerjisi tedavisinde botulinum toksin enjeksiyonlari da

uygulanabilir (79). Arefleksif mesane varliginda a-adrenerjik bloker’ler ya da betanekol
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kullanilir. Farmakolojik tedaviye yanit alinamadigi takdirde temiz aralikli kateterizasyon
onerilir (80).

Norojenik Barsak

Norojenik barsak daha nadir goriiliir fakat yasam kalitesini azaltir (81).

Norojenik barsak tedavisi:

e Bosaltim, giiniin belli saatlerinde olmalidir(boylece inkontinans
engellenebilir).

e Yeterli sivi ve lifli gidalar alinmalidir.

e Kitle yapici ilaglar kullanilabilir.

e Barsak programinin yetersiz kalmasi durumunda, suppozituvarlar bosaltim i¢in
kullanilabilir.

e Suppozituvarlarin yetersiz kalmasi halinde, senna tiirevleri bosaltimin
diisiiniildigli saatten 6-8 saat Once alinabilir. Rektumu gererek uyaran enemalar da
uygulanabilir.

e Egzersiz, kolon motilitesini arttirdigi i¢in 6nerilmektedir (82).

Mobilite Ve Denge Bozukluguna Yonelik Rehabilitasyon Yontemleri

e Ambulasyonu gelistirmek icin, ilk oOnce govde kontrolii ve denge
gelistirilmelidir. Bu nedenle denge kontroliine yonelik egzersizler ilk asamada
Onerilmektedir.

e Govde kontrolii ve denge saglandiktan sonra, tonusu azaltan ve EHAy1 arttiran
egzersizlere gegilmelidir.

e Denge ve EHA saglandiktan sonra, govde ve ekstremite kaslarina yonelik kas
giiclendirme egzersizlerine geg¢ilmelidir.

e Yiiriimeye yardimci cihazlar kullanilarak, hastanin giivenligi arttirilabilir ve
enerji tiiketimi azaltilabilir.

o Tekerlekli sandalye kullanan hastalarda, tekerlekli sandalyenin hastaya 6zel
secilmesi gerekmektedir (72).

Serebellar Bozukluklara Yonelik Rehabilitasyon Yontemleri

e Proksimal stabilite ile denge ve enduransi arrtiracak egzersizler hastalara
Ogretilmelidir.

e FEgzersiz sirasinda hastaya verilen destek gittikce azaltilmali, statik

aktivitelerden dinamik aktivitelere gegilmelidir.
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e GYA’y1 kolaylastirmak i¢in adaptif araglar ve proksimal splintler, serebellar
bozuklugu olan hastalarda faydalidir.

e Periferik sogutmanin MS’lilerde tremoru azalttig1 gosterilmistir.

e Bas ve boyun tremorlarina yonelik boyunluk verilebilir.

o Ataksiye yonelik Frenkel egzersizleri kullanilabilir.

e Ataksiyi azaltmak icin ekstremitelerin distaline agirlik baglanabilir, hastanin
kullandig1 baston veya walkerlara agirliklar asilabilir.

e Ataksiyi azaltmak amaciyla elastik bant egzersizleri yapilabilir fakat

yorgunlugu ¢ok arttirirsa kullanilmamalidir (72).
2.10. Denge ve Propriosepsiyon
2.10.1. Denge

Kisinin, kas iskelet sisteminin statik ve dinamik a¢idan uyum i¢inde c¢aligsmasi,
diismeden ya da fazla salinim gostermeden dik durmayi saglamasi, denge olarak
tanimlanabilir. Denge; duyusal, gorsel, proprioseptif ve vestibiiler sistemlerin saglam
olmasi ve birbiriyle uyumlu ¢alismasiyla saglanmaktadir (83).

Denge ve Koordinasyondan Sorumlu Yapilar:

e Reseptorler: Kutanéz duyu; Meissner cisimcikleri ve Merkel diskleri
tarafindan algilanirken, propriosepsiyon; kas igcikleri, golgi tendon organi (GTO),
Ruffini cisimcikleri ve Passini korpiiskiilleri tarafindan algilanir (84).

o Vestibiiler sistem: Basin angiiler ve lineer hareketleri ile bu hareketlerdeki
hizlanma ve yavaglamalar1 algilayarak, g6z kaslarimi innerve ederek ve iskelet kas
tonusunu ayarlayarak dengeye katkida bulunur (85).

e Gorsel sistem: Gorme keskinliginin azalmasi postural kontroliin bozulmasina
neden olur. Proprioseptif duyu tamamen kaybolsa ve vestibiiler sistem tahrip olsa bile
gorsel sistem dengenin korunmasina yardimei olur (86).

e Retikiiler formasyon: Kisi ayakta dururken, retikiiler formasyon ve vestibiiler
niikleuslardan ¢ikan uyarilar, retikiilospinal ve vestibiilospinal yollarla medulla spinalis
ve ekstensor kaslara iletilir. Boylece yer ¢ekimine karsi viicut desteklenmis olur (87).

e Funiculus posterior: Bilingli proprioseptif duyuyu, gorsel feedback yoluyla

tasir ve dengenin korunmasina katkida bulunur (88).
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o Ust merkezler: Serebellum, bazal gangliyonlar ve korteks dengeden sorumlu
olan iist merkezlerdir.

Serebellum ve inen-¢ikan yollar: Retikiilospinal yol, proprioseptif duyuyu niikleus
fastigii’ye ulagtirir. Dorsal ve ventral spinoserebellar yollar ile olivoserebellar traktus,
proprioseptif duyuyu orta serebellum ve vermise tasir. Lateral vestibiiler niikleus ve
vermiste bulunan niikleus fastigii, proprioseptif bilgilere gore alfa ve gama motor
noronlar1 uyarir ve propriosepsiyonu kontrol eder. Serebellumdan ¢ikan postiir diizeltici
uyarilar ise dengeyi saglar. Flokkiilonodiiler lob, vestibiiler niikleuslarla baglantilidir ve
g6z hareketlerininin kontrolii ile dengeden sorumludur. Serebroserebellum, motor
koordinasyondan sorumludur. Spinoserebellum, niikleuslar ve inen medial yollar
araciligiyla, govde ve proksimal kas tonusundan sorumludur (89).

Serebral korteks: Denge ve koordinasyona ait verilerin santral diizeyde
integrasyonunu saglar (89).

Denge ve Yiiriime Bozukluguna Neden Olan Durumlar

e Vestibiiler bozukluklar

e Duyusal bozukluklar

e Isitme problemleri

e GoOrme problemleri

e Norolojik hastaliklar (serebellar dejenerasyon, deliryum, demans, MS,
miyelopati, Parkinson, inme...)

e Periferik noropatiler

e Kardiyovaskiiler = hastaliklar  (aritmi, kalp  yetmezligi, ortostatik
hipotansiyon...)

e Enfeksiyoz ve metabolik hastaliklar (DM, hiper/hipotiroidizm, obezite, VitB12
eksikligi, tiremi...)

o Kas-iskelet sistemi hastaliklar1 (servikal spondiloz, lomber spinal stenoz, kas
gligsiizliigli ve atrofisi, osteporoz...)

e Akut hastalik, yakin zamanda hospitalizasyon

e Psikiyatrik hastaliklar (depresyon, diisme korkusu, uyku bozukluklari...)

e flaclar (antiaritmikler, diiiretikler, digoksin, antikonviilzanlar,

antisepresanlar...) (90).
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MS’de Denge Bozuklugu

MS’li hastalarda denge bozuklugu ve diismeler siklikla goriilmektedir. MS’li
hastalarin  %70’inde ataksi bulunmaktadir. Bunun da nedeni genellikle duyusal
kaynaklidir (2). Cameron ve Lord tarafindan yapilan derlemede, MS’li hastalarda denge
bozuklugunun en 6nemli nedeninin, serebellar lezyonlar degil, duyusal, 6zellikle de
proprioseptif iletim hizinin yavaslamasi ve integrasyon bozuklugu oldugu vurgulanmaistir.
MS’li hastalarin ayaklari bitisik durmakta zorlandigi, gdzlerini kapattiklarinda ve/veya
destek yiizeyi kiigiildiiglinde, saglikli kontrollere gore postural salinimlarinin daha fazla
arttigl saptanmustir. Bu hastalara dis uyaranlar uygulandiginda on-arka dengelerini
saglamakta giicliikk ¢ektikleri belirtilmistir (91). Tiim duyusal uyaranlar mevcut iken
Romberg testinin pozitif olmasi ile ortaya ¢ikan denge bozuklugu, serebellum ve orta
serebellar pedinkiil atrofisiyle iliskili bulunmustur. Gorsel uyar1 ortadan kaldirildiginda
ortaya ¢ikan denge bozuklugu ise daha ¢ok beyin sap1 ve medulla spinalis atrofisiyle
iliskili bulunmustur (92).

Denge Bozuklugunun Degerlendirilmesi

Statik Dengeyi Degerlendiren Testler: Tek bacak lizerinde durma testi, Romberg
testi (gozler acik ve kapali), tandem durusu ve kantitatif postiirografidir.

Dinamik Dengeyi Degerlendiren Testler: Foksiyonel erisim testi, Tinetti denge
testi (Tinetti Performance-Oriented Mobility Assessment), Berg denge testi (BDT) ve
dinamik yiiriime indeksi (DYT)’dir.

Diger Testler: Dis uyaranlara kars1 olusturulan reaktif dengeyi degerlendirmek
amaciyla pertiirbasyon testleri uygulanabilir. Statik dengeyi ya da dis uyaranlara karsi
olusturulan adaptasyonlar1 degerlendirmek amaciyla duyusal organizasyon testi (Sensory
Organization Test-SOT) kullanilabilir. SOT ile denge bozuklugunun gérsel, vestibiiler ya
da proprioseptif bozukluklardan hangisiyle iliskili oldugu degerlendirilebilir. Denge
Degerlendirme Sistemleri (Balance Evaluation Systems Test-BESTest) de postural
stabilite ve kompleks denge bozukluklarini degerlendirmede kullanilabilir (93).

Olcekler: Aktiviteye spesifik denge dlgegi ( The Activities Specific Balance
Scale-ABC) ile giinliikk aktiviteler esnasinda hastalarin kendine olan giiveni
degerlendirilir. Bas dénmesi engellilik envanteri (The Dizziness Handicap Inventory-
DHI) ile bag donmesinin neden olabilecegi fiziksel, duygusal ve fonksiyonel problemler

degerlendirilir.
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MS’li hastalarda dengenin degerlendirilmesinde; tek bacak lizerinde durma testi,
tandem durusu, fonksiyonel erisim testi, dis uyaranlara cevap testi (pertiirbasyon testi),
BDT, DYI, kantitatif postiirografi testleriyle, ABC ve DHI &lgekleri kullanilabilir (94-
97).

2.10.2. Propriosepsiyon

‘Proprius’ kelimesinden tlireyen propriosepsiyon, ‘kendi basina olma’ anlamina
gelir ve ilk kez Charles Bell tarafindan 6.duyu olarak tanimlanmistir (98). Charles
Sherington tarafindan propriosepsiyon, viicudun uzaydaki konumundan bilingli ya da
bilingsiz bir sekilde haberdar olma yetenegi olarak tanimlanmustir (99). Kas, tendon ve
eklemlerde bulunan reseptorler sayesinde ekstremiteler, el ve ayak parmaklarinin
pozisyon ve hareketinin farkinda olmak, propriosepsiyon olarak tanimlanmistir (100).
Goldscheider’a gore propriosepsiyon, pasif hareket hissi, aktif hareket hissi, eklem
pozisyon hissi (EPH), agirlik ya da diren¢ hissi olmak iizere dort komponetten
olusmaktadir (101). Kas, tendon, eklem kapsiilii, bag, meniskiis, derideki reseptorler ve
vestibiiler ile gorsel sistemlerden gelen uyarilar MSS tarafindan degerlendirilir. Bu
degerlendirme sonucunda dinamik ve statik aktiviteler esnasinda, viicudun stabilite ve
oryantasyonunu saglamak ig¢in periartikiiler kas aktivitesi MSS tarafindan
diizenlenmektedir (102). Proprioseptif uyarilar primer olarak kas igcikleri (Ia) tarafindan
algilanmaktadir ve dengenin saglanmasinda kritik 6neme sahiptir (103).

Eklem Reseptorleri

Eklem kapsiiliinde, ligamanlarda, tendonlarda, kaslarda ve deride bulunan
periferik duyusal noronlara mekanoreseptor adi verilir ve 4 tip mekanoreseptor vardir.

Tip 1 Mekanoreseptorler (Ruffini reseptorleri). Kol, bacak ve vertebralarda
bulunur. Proksimal eklemlerde ve eklem kapsiiliiniin yiizeyel tabakasinda daha yogun
bulunmaktadir. Kalga ekleminin proksimal kisminda, diz ekleminin ise meniskofemoral,
krusiyat ve kollateral ligamanlarinda bulunur. Ayak bileginin distal kisminda da
mevcuttur. Diisiik esikli ve yavas adaptasyonlu reseptorlerdir. Eklemin tiim
pozisyonlarinda siirekli aktiftirler.

Tip 2 Mekanoreseptorler (Paccini korpiiskiilleri): Cogunlukla distal eklemlerde
ve eklem kapsiiliiniin derin tabakasinda bulunurlar. Diz ekleminde meniskofemoral,

krusiyat ve kollateral ligamanlarda bulunur. Sinoviyal eklemlerde eklem i¢i ve dis1 yag
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yastik¢iklarinda da vardir. Diisiik esikli ve hizli adaptasyonludur. Sadece hareketli
eklemlerde aktiftir.

Tip 3 Mekanoreseptorler(Golgi tendon organi benzeri reseptorler). Eklemlerin
ylizeyel bolgelerinde ve ligamanlarda bulunur. Diz ekleminde kollateral ve krusiyat
ligamanlar ile meniskiislerde bulunur. Yiiksek esikli ve yavas adaptasyonludur. EHA nin
son noktalarinda yani ligamanlar gergin iken aktiftirler.

Tip 4 Mekanoreseptorler: Eklem kapsiilii, periost ve eklem yag yastik¢iklarinda
bulunur. Normalde aktif degildir, mekanik bozukluk ve inflamasyon ile aktif hale gelirler
(104).

Cilt Reseptorleri

Eklem pozisyonu ve kinestezi hakkinda bilgi verirler fakat eklem stabilitesine
katkilar1 yoktur. Bu reseptorler parmaklarda daha yogun bulunur (105).

Kas Reseptorleri
ekstrafuzal kas liflerine tutunan bir mekanoreseptdrdiir. Kas igciginin reseptdr pargasinda
kasilma ozellligi yoktur. Reseptdr kismu kasin boyunun uzamasi ve intrafuzal kas
liflerinin kasilmasiyla uyarilir. Reseptor pargada primer ve sekonder afferent lif
sonlanmalar1 bulunur. Hem yavag hem de ani gerilmelerde primer afferent lifler yani grup
IA lifler uyarilir. Sekonder afferent lifler yani grup II lifler yalnizca yavas gerilmelerde
uyarilir. Kasa ani bir gerim uygulandiginda grup IA lifleri uyarilir ve medulla spinalise
giden uyarilar sonucunda, monosinaptik gerilme refleksi ortaya ¢ikar ve kasta kisa siireli
bir kasilma olur. Kasin boyu kisaldiktan sonra bu refleks azalir. Kasin boyundaki uzama
uzun siire devam ederse grup II lifler uyarilir ve refleks kasilma daha uzun siire devam
eder (106). intrafuzal lifler gama motor néronlarla uyarilir. EPH, gozler kapali iken

Golgi Tendon Organi: GTO kas tendon bileskesinde bulunur. Kas kasildigi zaman
tendon gerilir ve GTO uyarilir. Bunun sonucunda ayni kasta inhibisyon olurken,
antagonist kasta eksitasyon olur. Bdylece kas gevser ve tendonun hasarlanmasi
engellenmis olur (108).

algilar (109). Dinamik eklem stabilizasyonu, propriosepsiyon ve ndromuskiiler kontrol
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ile saglanir. Postural kontrol; propriosepsiyon, vestibiiler ve gorsel duyu sistemleri ile
(108), koordinasyon ise MSS tarafindan saglanir (110).

Propriosepsiyonun iletilmesi ve Algilanmasi

Bilingli (Concious) propriosepsiyon: Reseptorler yoluyla alinan proprioseptif
uyarilar dorsal kok gangliyonuna gelir, buradan arka kordonda bulunan fasciculus gracilis
ve cuneatus yoluyla yiikselir. Bu lifler retikiiler formasyon, talamus, serebellum ve
parietal lobda bulunan premotor kortekste sonlanir (107).

Bilingsiz (Unconcious) propriosepsiyon: Alt ekstremitenin bilingsiz proprioseptif
duyusu tractus spinoserebellaris posterior ile tasinir ve anterior serebellumda sonlanir.
Ust ekstremitenin proprioseptif duyusu tractus spinoserebellaris anterior ve tractus
ulagir fakat GTO, ruffini ve paccini cisimleriyle alinan uyarilar kortekse ulasmaz (107).

Yal¢in ve ark.’nin inmeli hastalarda yaptigi calismada, propriosepsiyonun
integrasyonundan sorumlu olan beyin bolgelerinin, kontralateral primer motor ve duyusal
korteks, bilateral premotor korteks ve bilateral subkortikal bolgeler oldugu, bu nedenle
de inmeli hastalarda propriosepsiyonun santral integrasyonu bozuldugu icin hem
hemiparetik olan hem de olmayan taraflarda EPH’de bozukluk oldugu belirtilmistir (112).

Propriosepsiyonu Etkileyen Faktorler:

e Travmalar

e Agr ve inflamasyon

e Yorgunluk (kas igciklerinin duyarliligini azaltir)

e Yaglanma (inaktivite, kullanilmama atrofisi, dejenerasyon)

o [s1degisikligi (sicak propriosepsiyonu olumlu etkiler)

e Bandaj, breys kullanim1 (proprioseptif girdiyi arttirir ve olumlu etki olusturur)

e Diizenli egzersiz (olumlu etkiler) (113).

Normalde ekstremiteler arasinda propriosepsiyon simetriktir (114). Yorgunluk,
immobilite, travma, cerrahi, kullanmama, ligament laksisitesi, yaslanma ve artrit
propriosepsiyonu olumsuz yonde etkileyen faktorlerdir (115). Kas yorgunlugu
noromuskiiler sistemin gii¢ liretme kapasitesini azalttigi i¢in diz ekleminde laksisite
artmaktadir (116). Yorgunluga neden olan durumlarda kas reseptorlerinin sensivitesi
azalmaktadir (117). Yorgunluk sonrast kas reseptdr etkinliginin azalmasi, agisal

replikasyon hatalarinin ortaya ¢ikmasinda 6nemli bir rol oynamaktadir (115).
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Propriosepsiyonun Degerlendirilmesi

1. Eklem Pozisyon Hissi (EPH) nin Degerlendirilmesi

EPH’nin  degerlendirilmesinde  izokinetik  dinamometre, = gonyometre,
inklinometre ve hareket analiz sistemleri kullanilmaktadir. EPH genellikle aktif ve pasif
acisal reprodiiksiyon testleriyle degerlendirilmektedir (acik ya da kapali kinetik zincir
pozisyonlarinda). Agisal reprodiiksiyon testinde baslangic acisi ile hedef ac1 belirlenir.
Hastanin bacagi dnce baslangi¢ agisinda bekletilir, sonra hedef agiya gotiiriiliir ve hedef
acida bekletilir. En son bacagi tekrar baglangi¢ agisina getirilen hastadan, gozleri kapali
iken hedef aciy1 bulmas: istenir (aktif) ya da gozleri kapali iken hastanin bacag: pasif
olarak hareket ettirilir ve hedef agiya geldiginde sdylemesi ya da izokinetik cihazin
hareketini durduran butona basmasi istenir. Hastanin buldugu ac1 ile hedef a¢1 arasindaki
fark hesaplanir ve buna agisal hata (AH) denir. Ekstremite EPH’nin, AH degerinin
giivenilir olmasi igin li¢ ve ya bes kere tekrarlanan Olg¢iimlerdeki AH degerlerinin
ortalamasinin alinmasi 6nerilmektedir (118). Aktif acisal reprodiiksiyon testinde, kas ve
esnasinda, kas aktif olarak kasildigi icin EPH ile ilgili daha kesin bilgi elde edilir ve kas
igcikleri i1le GTO degerlendirilir. Pasif acisal reprodiiksiyon testinde; GTO, ruffini
reseptorleri ve EPH nin kortikal baglantilar test edilir (110, 119).

Stillman ve ark. (120) yas ortalamas1 20.2+1,6 olan kadin-erkek karisik 82 saglikli
kisiden olusan bir grupta, diz fleksiyon yakalama teknigiyle diz EPH’yi degerlendirmis
ve 20° diz fleksiyonunda 2,1°, 50° diz fleksiyonunda 3,4° AH belirtmislerdir. Yine
Stillman ve ark. yas ortalamas1 57,6+10,3 olan daha yash kadin ve erkeklerden olusan bir
grupta, diz EPH’yi degerlendirmislerdir. 20° flekiyonda 2,5°, 30° fleksiyonda 2,6°, 40°
fleksiyonda 3,3° ve 50° fleksiyonda 4° acisal hata saptamiglardir. Burgess ve ark. (121)
ile Callaghan (122) daha genel bir ifadeyle 5°’nin altindaki AH’yi normal olarak
tanimlamislardir.

2. Kinestezi Hissinin Degerlendirilmesi

Kinestezi hissi; izokinetik dinamometre, gonyometre, inklinometre ve hareket
analiz sistemleri ile degerlendirilmektedir. Kinesteziyi degerlendirmede kullanilan
yontemler: 1) Pasif hareketin hissedilme esigi (Threshold to Detection of Passive Motion-
TTDPM), 2) Hareket diskriminasyon testi (Movement Discrimination Test), 3) Spesifik
bir gorevi takip edebilme keskinligi (acuity of a tracking task). TTDPM ydnteminde,
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hastanin bacag1 daha 6nceden belirlenmis baslangi¢ agisindan eksansiyon ya da fleksiyon
yoniine dogru, izokinetik cihaz ile 0,5-2,5°/saniye hizla pasif olarak hareket ettirilir ve
hastanin hareketi aldiladig1 anda izokinetik cihazin hareketini durduran butona basmasi
istenir. Hareketin algilandig1 esik ac1 kaydedilir. Pasif hareketin algilanmas1 daha ¢ok
eklem reseptorlerini, 6zellikle de ruffini ve GTO reseptorleri gibi yavas adaptasyonlu
reseptorleri test etmektedir. Propriosepsiyonu degerlendirmede en duyarli yontemin,
pasif hareketin algilanmasi oldugu sdylenmektedir (110, 118).

3. Gii¢-Direng Hissinin Degerlendirilmesi (Force Sense Test)

Gili¢ hissi i1zokinetik/manuel dinamometreler ve basing geribildirim iiniteleri
(pressure biofeedback unit) ile degerlendirilebilir. Izokinetik dinamometre ile gii¢ hissi
test edilirken, hedef kas giicli belirlenir. Hastaya gozleri agikken hedef kasilmay1
gerceklestirme Ogretilir. Sonrasinda hastanin gézleri kapaliyken kendine 6gretilen hedef
kasilmay1 gergeklestirmesi ve/ve ya bu kasilmayi1 belli bir stire devam ettirmesi istenir.
Hedef kas giicii ile hastanin gergeklestirdigi kas giicii arasindaki fark kaydedilir (118).

4. Denge ve Postiiral Kontroliin Degerlendirilmesi

Denge platformlari, postiirografi ve stabilometre gibi cihazlar kullanilarak; gorsel,
vestibiiler ve periferik sistemin noéromuskiiler sisteme olan katkis1 degerlendirilir ve
boylece propriosepsiyon hakkinda dolayli yoldan bilgi elde edilir (123).

5. Elektromiyografi ile Kas Reaksiyon Zamani ve Duyusal Uyarilmis
Potansiyellerin (Sensory Evoked Potential-SEP) Degerlendirilmesi:

Periferden uyar1 verilerek, propriosepsiyonu ileten yollarda bir hasar olup
olmadigi, SEP yoluyla test edilir. Propriosepsiyonun efferent kismini1 degerlendirmek i¢in
ise EMG ile kas reaksiyon zamani 6lgiiliir (124).

Propriosepsiyonu Gelistiren Egzersiz Teknikleri:

Yorgunluk, diz propriosepsiyonunu olumsuz etkiler ve kas giiclinii azaltir. Bu
durum, dizde hasarlanma riskini arttirmaktadir. Kas giiclendirme programlarn ile diz
propriosepsiyonu gelistirilip, dizde hasarlanma riski azaltilabilir (119). Aktif olarak
yapilan egzersizler; kas ve tendon mekanoreseptorlerinden MSS’ye giden uyarilari
arttirdig1 i¢in, propriosepsiyonu gelistirmede aktif egzersizlerin pasif olanlardan daha
etkili oldugu belirtilmistir (125). Proprioseptif rehabilitasyonun subakut doneminde, kas
giiclinii ve enduransini arttirmaya yonelik progresif rezistif egzersizlerin uygulanmasi

onerilmektedir (126).
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Izole acik kinetik zincir kuadriseps giiclendirme egzersizlerinin, kapal kinetik
zincir egzersizlerine gore kuadriseps kas giictinii arttirmada daha iistiin oldugu rapor
edilmistir (127). Ayak bilegi invertor ve evertor izokinetik giiclendirme egzersizlerinin
ayak bileginin pasif inversiyon EPH’yi belirgin olarak iyilestirdigi saptanmistir (128).
Aktif eklem repozisyon egzersizleri, 6zellikle agirlik eklenerek yapilanlar (diz ve omuz
gibi eklemlere viicut agirliginin %5-10’u gibi), EPH’yi iyilestirmektedir. Aktif eklem
repozisyon egzersizleri s0yle yapilmaktadir: Hasta dizini baslangi¢c acisinda bekletir,
sonra hedef aciya getirir ve hedef ag1y1 6grenir. Ogrenme islemi tamamlandiktan sonra
hasta, baslangi¢ agisinda bekleyen diziyle hedef aciyr bulmaya calisir. Her eklemde
proprioseptif defisit olan bir a¢1 bulundugu belirtilmektedir (129). Diz ekleminde
proprioseptif defisit olan ve fleksiyon yaralanmalariin en sik goriildiigii agilarin, 10° ve
60° oldugu belirtilmistir. Bu agilara yonelik yapilan eklem repozisyon egzersizlerinin, diz
propriosepsiyonuna katkisi olabilecegi ve hasarlanma riskini azaltabilecegi
belirtilmektedir (130).

Kas giiclendirme ve eklem repozisyon egzersizleri disinda; denge, koordinasyon,
pilometrik, kinestezi, giic hissi (force sense) ve vibrasyon egzersiz programlari,
propriosepsiyonu olumlu yonde etkilemektedir (129).

MS’li Hastalarda Propriosepsiyon

MS’li hastalarda, propriosepsiyondaki bozukluk proprioseptif reseptorlerden
degil, beyaz madde hasarina bagl sinyal iletim bozuklugundan kaynaklanmaktadir (131).
Yapilan denge calismalarinda, propriosepsiyonun ayakta dururken meydana gelen viicut
salimimlarina katkist %58-69 civarindadir (132). Disaridan gelen uyarilara verilen
proprioseptif cevaplar, MS’li hastalarda belirgin olarak gecikmektedir ve bu nedenle
uygun motor diizeltmenin yapilabilmesi i¢in beyine ulasmasi da ¢ok gec¢ olmaktadir
(133). MS hastalari, statik postural salinimi devam ettirmede zorluk ¢ekerler ve gozlerini
kapattiklarinda postural salinimlari artar (133). MS’li hastalarda, ayak ve ayak bileginden
gelen proprioseptif uyarilarin, santral siireclerden ge¢mesi denge kontrolii agisindan kritik

bir dneme sahiptir (134).
2.11. Diisme ve Diisme Korkusu

Ani biling kaybi, paralizi ya da epileptik nobet sonrasinda, kisinin yere

yigilmasina ve/veya yaralanmasina neden olan olay, diisme olarak tanimlanmaktadir
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(135). Diisme insidansi; toplum i¢i ambule yash insanlarda %30-40, inme geciren
insanlarda ise %14-73 olarak bildirilmektedir. Yash insanlarda diisme sonrasinda,
yumusak doku yaralanmalari, kalca kiriklar1 ve kafa travmalar1t meydana gelebildigi
belirtilmistir. Diisen yash insanlarin %20-30’unda, immobilite, bagimlilik ve 6lim
riskinde artis gozlendigi bildirilmistir. Toplumda goriilen diigmelerin, %6-7’sinin ise
kirik ile sonug¢landigi rapor edilmistir (136, 137).

Yaslanmaya bagli gelisen degisiklikler, kardiyovaskiiler hastaliklar, norolojik
hastaliklar (duyusal noropatiler, servikal miyelopati...), kas-isekelet sistemi hastaliklari
(alt ekstremite kas gligslizliigli, dekondisyon...), vaskiiler hastaliklar (postural
hipotansiyon...), metabolik hastaliklar (hipoglisemi...), pskiyatrik hastaliklar, ilaglar
(benzodiazepinler, antidepresanlar...), diisme korkusu gibi intrensek faktorler ile kaygan
ve diizglin olmayan ylizeyler, uygun olmayan ayakkabilar, yardimci cihaz kullanmama
gibi ekstrensek nedenlerin diismeye neden oldugu bildirilmektedir (137).

MS’li hastalarin %50-60’1nda, 3-12 aylik bir zaman dilimi igerisinde, en az bir
kere diisme Oykiisii oldugu (3), %28-79’luk bir kisminda ise diigmelerin tekrar ettigi
belirtilmistir. Tekrarlayan diisme Oykiisii; yasli, dizabilitesi yiiksek, yiiriime enduransi
diisiik ve yardimei cihaz kullanan hastalarda g6zlenmistir (138). Peterson ve ark. MS’li
yaslilarda, diismelerin %50’sinin yaralanmaya neden oldugunu, %23’{iniin ise medikal
destek gerektirdigini vurgulamistir (139).

Alt ekstremite kas giicsiizliigli ve jeneralize yorgunluk MS’li hastalarda belirgin
denge bozukluguna neden olmaktadir (140). MS’li hastalarda tekrarlayan diisme;
yavaslamis adim reaksiyon zamani, artmis postiiral salinim, azalmig stabilite limiti,
yiirlime hiz1 ve ince motor beceriyle iligkili bulunmustur (3).

MS’li hastalarin diisme nedenleriyle ilgili yapilan bir derlemede; rapor edilen
diismelerin %16,4’1i kisisel hijyeni saglama, %14,6’s1 disarida ¢alisma, %27,7’si ayakta
durma, donme ve yiirime, %7’si merdiven ¢ikma, %6,8’1 transferler sirasindadir.
Hastalara diisme nedenleri soruldugunda en sik verilen cevap ise dengeyi kaybetme
olmustur (141).

60 yasin lizerindeki bireylerde diisme korkusuyla ilgili yapilan bir ¢alismada,
bireylerin %83,3’linde diisme korkusu, %52,2’sinde ise diigme korkusuna bagli aktivite

kisitlamasi oldugu rapor edilmistir. Diisme korkusuna bagli aktivite kisitlamasinin;
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fiziksel kapasitenin diisiik olmasi, fonksiyonel problemler, ¢oklu ila¢ kullanimi, diisiik
yasam kalitesi ve depresyonla iliskili oldugu belirtilmistir (142).

MS’li hastalarda diigme korkusu prevalansinin yiiksek oldugu ve diisme
korkusunun bu hastalarda diisme riskini arttiran bir faktoér oldugu saptanmistir (4-6).
Diisme korkusu gelisen MS hastalarinda; aktivite limitasyonu, mobilitede azalma, fiziksel
kapasitede azalma ve diisme riskinde artma gelistigi rapor edilmistir (4, 5).

Cakit ve ark.’nin (143) MS’li hastalarda progresif rezistif egzersizlerin
etkinliginin degerlendirildigi ¢aligmalarinda; diisme korkusu ile denge parametreleri ve
depresyon arasinda iliski oldugu, bisikletle progresif rezistif egzersiz ve denge
egzersizleri uygulanan grupta daha belirgin olmak iizere, hem kombine grupta hem de
sadece denge egzersizleri uygulanan grupta, denge ve mobilitede diizelme ile birlikte
diisme korkusunda azalma saptanmistir (143).

Toplum i¢inde ambule olan yash insanlarda diisme korkusunu azaltmakla ilgili
yapilan bir derlemede, egzersiz tedavisinin tedavi bittikten hemen sonra diisme
korkusunda azalma sagladigi fakat uzun donem etkilerinin bilinmedigi belirtilmistir
(144).

Parkinson hastalarinda postiiral instabilitenin, yiiriime bozukluklar1 ve diisme
korkusuna neden oldugu belirtilmistir (145). Cakit ve ark. Parkinson hastalarinda, 8 hafta
siiren treadmillde yiiriime egitimiyle, diisme korkusunda azalma, ylirlime hizi, BDT ve

DY parametrelerinde diizelme rapor etmislerdir (146).
2.12. Agn ve Kinezyofobi

Uluslararast Agri Arastirmalari Teskilati’na (International Association for the
Study of Pain: IASP) gore, agr ‘gercek ya da olas1 doku hasarina bagli ortaya ¢ikan ve
kisinin gegmis deneyimleriyle ilgili hos olmayan, duygusal ve emosyonel bir duyum’

olarak tanimlanmaktir (147). Agr1 nedenleri Tablo 2.5’de 6zetlenmistir.
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Tablo 2. 5. Mekanizma, siire, etyoloji ve bolgeye gore agri nedenleri (148).

Nosiseptif

Somatik

Norofizyolojik mekanizmaya gore simiflandirma | Viseral

Noropatik: Santral, Periferik

Psikojenik
Siireye gore simiflandirma Akut
Kronik
Postherpetik nevralji
Etyolojik faktore gore siniflandirma Orak hiicreli anemiye bagli agri

Kanser agrisi
Artrit agrisi

Bas ve yiiz agrisi
Bel agrist

Pelvik agr1

Bolgeye gore agri

Agriyla Iliskili Korku

Agn fiziksel, davranigsal ve biligsel korku yanitlarina neden olabilir. Korku
esnasinda olusan biligsel degisiklikler, kiside katastrofik durumlarin gelismesine neden
olur ve bdylece agriy1 abartili bir sekilde algilama, fiziksel aktiviteden kaginma gibi
durumlar ortaya ¢ikar (149).

Gergek ya da tahmini agri deneyimlerin abartili ya da uyumsuz cevaplar verme,
agr1 katastrofisi olarak tanimlanmaktadir (150). Boyle kisilerde emosyonel stres, agriyla
iliskili korku ve agri siddetinin yiiksek oldugu diisiinilmektedir (151).

Kinezyofobi

Kinezyofobi terimi ilk defa 1990 yilinda Kori ve arkadaslari tarafindan
tanimlanmistir. Agrili yaralanmaya hassasiyet ve asir1 korku sonucu, fiziksel aktiviteden
kaginmaya neden olan korku kag¢inma davranisi kinezyofobi olarak tanimlanmaktadir
(152).

Agriya odaklanma ya da agriyr abartma olarak bilinen agr1 katastrofisi,
kinezyofobinin en 6nemli nedeni olarak diistiniilmektedir (153).

Depresyon: Depresyon ve katastrofizm birbirini sinerjistik olarak etkilemektedir
(154).

Agr Siddeti: Katastrofizm ve kinezyofobinin agri siddeti ve siiresini arttirdigi
gosterilmistir (155).

Agrt Hassasiyeti: Katastrofik kisilerde agrinin deneyimlendigi donem igerisinde,
MSS duyarliliginin arttig1 ve buna bagli olarak da agri esiginin diislip, agriya olan

hassasiyetin arttig1 gosterilmistir (156).
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Oziir: Katastrofik durumlar ve agrinin 1srarc1 olmast GYA ve fiziksel fonksiyon
kisitliliklarma neden olur (157). Agrili dénemin baslarinda, katastrofik diisiincelerden
uzak kalinmasi ve hareket korkusunun engellenmesiyle agri1 ve kisitliliklar da azaltilabilir.

MS’de Agri, Katastrofizm ve Kinezyofobi

MS’li hastalarin %43-80’1lik bir kisminda agr1 rapor edilmistir (158). MS’de akut
ve kronik agr1 goriilebilmektedir. MS’de, MSS’deki lezyonlara bagli noropatik agri,
eklem ve kas disfonksiyonlarina bagli muskuloskeletal agr1, inflamasyona bagli akut agri,
spastisite ve agrili kas spazmi gibi nedenlere bagli sekonder agr1 ve migrene bagl agri
gibi ¢ok farkli etyolojiler agriya neden olabilmektedir (159).

Agnyla iliskili katastrofik diistinceler, agriyla bas etme stratejileri, agriyla ilgili
inaniglar ve gevresel faktorler kisinin uyum ve fonksiyonlariyla yakindan iliskilidir (151).
Spinal kord hasari, serebral palsi ve amputasyon gibi dizabilitesi olan hastalarda bu
faktorler, agr1 ve agriya uyum saglama ile iligkili bulunmustur (160-162). Primer ya da
dizabiliteye sekonder kronik agri gelisen kisilerde, agriyla iligkili katastrofizm; yiiksek
agr siddeti, agr1 algisinda artis ve fiziksel fonksiyonlarda bozuklukla iligkili bulunmugtur
(160, 161, 163). MS’de santral noropatik agri ile depresyon, anksiyete ve agri siddeti
iligkili bulunmustur (164). MS ile ilgili yapilan bir bagka ¢alismada, agr1 siddeti ve agri
katastrofisi ile noropatik ve non-noropatik agri arasinda kuvvetli iliski saptanmustir (165).
MS’le iliskili agrinin tedavisinde medikal tedavi yeterli degildir. Biligsel-davranissal
terapi gibi biyopsikososyal yaklasimlar tedavide yerini almalidir (166).

MS hastalarinda agr1 siddeti; anksiyete, depresyon, agr stiresi, hastalik siddeti,
uygulanan medikal tedaviler ve hastanin sosyokiiltiirel diizeyiyle iligkili bulunmustur. MS
ve dizabliteye neden olan diger norolojik hastaliklarda agr1 katastrofisi, agr1 siddetinin
kuvvetli bir prediktorii olarak bildirilmistir (167). Yapilan bir ¢aligmaya gore MS
hastaliginin da dahil oldugu bir grup norolojik hastalikta, agr1 kabullenildigi takdirde
depresyonun daha az oldugu, sosyal hayattan tatmin olmanin daha fazla oldugu ve yasam
kalitesinin daha yiiksek oldugu rapor edilmistir (168). Agrist olan MS hastalar1 agriyla
iligkili olarak korku kagmmma davranislari sergilemektedir. MS hastalarinda korku-
kaginma davranigina bagl agr1 daha az rapor edilmistir fakat daha ileri calismalara ihtiyag
vardir (169). MS’de korku kag¢inma davramisi c¢alisilmis ancak Kkinezyofobi

calisilmamistir.
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2.13. izokinetik Cihaz ile Tani1 ve Tedavi

Izokinetik Cihazin Test Ve Rehabilitasyon Amaciyla Kullanimi

Izokinetik dinamometre yardimiyla, sabit bir hizda ve tiim EHA boyunca
uygulana maksimum dirence karst olusturulan kasilma tipi izokinetik kasilmadir.
Izokinetik cihaz ile sabit bir hizda ve maksimum dirence karsi, belirlenen kas ya da kas
gruplarinin olusturdugu maksimum kas giicline, izokinetik gii¢ ad1 verilmektedir (170).
Kas performansiinin degerlendirilmesinde kullanilan manuel kas testi kesin ve giivenilir
sonuglar vermez fakat izokinetik dinamometre ile yapilan degerlendirme, giivenilir ve
objektiftir. izometrik egzersizde hiz ve direng sabittir. Izotonik egzersizde hiz degisken,
direng sabittir. Izokinetik egzersizde hiz sabit, diren¢ degiskendir. izokinetik test ya da
egzersiz sirasinda kisiye kaldiramayacag bir direng yiiklenmedigi i¢in hasarlanma ya da
agr1 olusma riski ¢ok diisiiktiir. Izokinetik egzersiz sirasinda EHA’nin tamaminda
maksimum dirence kars1 hareket yapildigi igin ¢ok etkili bir giiglendirme egzersizidir
(171).

Izokinetik Cihaz1 Olusturan Yapilar

Gii¢ kabul iinitesi: Cihaz ile kisi arasinda temas alani olusturur. Yiik hiicresi
vasitastyla kaldirag koluna baghdir. Kaldirag kolu araciligiyla lokalizasyonu
ayarlanabilir.

Kaldira¢ kolu: Gii¢ kabul tinitesinin yerlestigi sabit bir eksen etrafinda 1smnsal
tarzda hareket edebilen bir koldur.

Yiik hiicresi: Giig sinyalini elektirik sinyali haline ¢evirir.

Kontrol iinitesi: Parametrelerin degistirilmesi ve kontroliinii saglayan bir
bilgisayardan olusur.

Dinamometre basi: Kola gore ayarlama yapilabilir.

Koltuk ve taban: Vertikal ya da horizontal olarak ayarlama yapilabilir.

Izokinetik test ya da egzersizlerin avantajlar:

e Istenilen kas ya da kas gruplar1 degerlendirilip, calistirilabilir.

e Fonksiyonel kas giicii kapasitesi degerlendirilebilir.

e Olgiimler tekrarlanabilir ve karsilastirma yapilabilir.

e Hareket hiz1 degistirilebilir ve hasta yetersiz oldugu hiz araliginda

calistirilabilir.
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e Sag-sol karsilagtirmasi, agonist ve antagonist kuvvet farki ya da orani, kasin is

kapasitesi ve dayanikliligi degerlendirilebilir (171).

Izokinetik testin amaclari:

e Objektif degerlendirme yapmak ve kaydedilen verileri karsilagtirmak

e Bazi isler acisindan calisanlarin kas performansini degerlendirerek, ise uygun
olup olmadigin1 belirlemek

e Profesyonel sporcularin taramalarini yapmak

e Normal kas iskelet sistemi performans degerlerini saptamak

e Oziirliiliigii saptamaktir (171).

Izokinetik test ve egzersizlerin kontrendike oldugu durumlar:

e Kardiyak hastalik
EHA’da ciddi kisitlilik

¢ Eklemde belirgin efiizyon

e Eklem ya da ekleme yakin lokalizasyonda siddetli agr1

e Akut sprain ve kronik 3.derece sprain

e Akut ya da subakut strain

e Stabil olmayan eklem ici ya da ¢evresi kiriklar

Izokinetik Cihazla Uygulanabilen Protokoller

e [zometrik test: 1zokinetik test icin kontrendikasyon var ve objektif veri elde
edilmek isteniyorsa degisik acilarda izometrik test yapilabilmektedir.

o Diisiik hizlarda test: 60°/sn ve daha diisiik hizlarda yapilan testlerle kuvvet
degerlendirmesi yapilmaktadir. EHA diisiik olan eklemlerde kullanilmas1 6nerilmektedir.
Bir seferde kaldirilabilen agirlik miktar1 kuvvet olarak tanimlanmaktadir.

o VYiiksek hizlarda test: 60°/sn lizerindeki hizlarda yapilan testlerle gii¢
degerlendirmesi yapilmaktadir. Birim zamanda uygulanan kuvvet gili¢ olarak
tanimlanmaktadir.

o Fonksiyonel hiz testi: 300°/sn lizerindeki hizlarda kaslarin fonksiyonel kas
defisitleri saptanabilmektedir.

e Endurans testleri: Hastanin  maksimum  kasilmayr kag¢  kere

tekrarlayabiledigine bakilarak, dayaniklilik degerlendirmesi yapilabilmektedir (172).
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Izokinetik Kas Testi

Izokinetik Parametreler

e Kuvvet: Bir cisme uygulanan, dis kaynakli itme ya da ¢gekme seklindeki etkidir.
Birimi Newton’dur.

e Moment: Kas kuvvetinin eklemde hareket olusturma yeteneginin vektorsel
biiyiikliigiidiir. Birimi Newton’dur.

e Tork: Bir cismi bir eksen etrafinda dondiirmek i¢in uygulanan kuvvete denir.
Birimi Newton/metredir.

e Maksimum tork (pik tork): Belirli bir agisal hizda, tiim EHA igerisinde 6lgiilen
en yiiksek tork degerine denir. Birimi Newton/metre’dir. Kas giicii kapasitesinin
degerlendirilmesinde en gegerli yontemdir.

e Acisal hiz: Birim zamandaki agisal yer degistirmedir. Birimi °/saniyedir.

o Maksimal tork/Viicut kitle indeksi oram (PT/VKI): Pik torkun viicut agirligma
gore belirlenmis formudur. Karsilastirmalarda kullanilir (173).

Test Oncesinde Yapilmasi Gerekenler

Hasta yapilacaklar konusunda bilgilendirilmelidir.

Tlgili kas gruplarina germe egzersizi uygulanmalidir.

e [sinma amagli 10-15 dakika submaksimal egzersizler yaptirilmalidir.

Viicut ve eklem dogru bir sekilde stabilize edilmeli ve pozisyonlanmalidir
(174).

izokinetik Testin Uygulanmasi

1. Biyolojik ve mekanik akslarin ayni diizleme getirilmesi

2. Pozisyonlama ve stabilizasyon

3. Direng yastiginin pozisyonu

4. Motivasyon ve kooperasyon

5. Acisal hizlarin tesbiti

Biyolojik ve mekanik akslarin aymi diizleme getirilmesi: Diz eklemi oturur, yiiz
istli ve sirt {istii yatar pozisyonlarda degerlendirilebilir. En ¢ok tercih edilen oturur
pozisyondur. Oturur pozisyonda, distal uyluk stabilize edilir ve femoral hareket en aza
indirilerek, dinamometre ekseni lateral femoral kondil hizasina getirilir. Stabilizasyona

ragmen sagital planda tibianin rotasyonel hareketi tam olarak engellenemediginden
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maksimal moment su formiille hesaplanir: Maksimal moment= Giig¢ kaydi x kaldira¢ kolu
uzunlugu.

Pozisyonlama ve Stabilizasyon: Hasta koltuga oturarak yaslanir ve uyluk koltuk
tarafindan tamamen desteklenir. Fleksor ve ekstensor kaslar icin uygun pozisyon, belin
80° fleksiyonda oldugu pozisyondur. Oturur pozisyonda stabilizasyon femoral ve pelvik
kusaklarla saglanmaktadir. Torasik kayis kuadriseps kas giiclinii belirgin sekilde
etkilemektedir. Diz eklemi 70-90° fleksiyondan maksimum ekstansiyona kadar test
edilebilir. Hamstring kaslar1 test edilirken ayak bilegi dorsifleksiyonda tutulursa giic
skorlar1 daha iyi olmaktadir (175).

Direng yastiginin pozisyonlanmasi: Direng yastig1 medial malleoliin {ist kismina
yerlestirilmelidir. Baldirdaki kayis c¢ok siki olmamali ve ayak maksimum
dorsifleksiyonda serbest olmalidir.

Kooperasyon: Psikolojik faktorler de testi etkileyebilecegi i¢in secilmis hastalar
degerlendirmeye alinmalidir.

Acisal hizlarin belirlenmesi: Diz eklemi i¢in uygun olan hizlar 60°/sn-180°/sn
arasindaki hizlardir. Hiz arttikga PT azalmaktadir (176).

Maksimal tork/Viicut agirligi orani: Kisiye 0zel hale getirmek ve karsilastirma
yapmak i¢in kullanilir.

Hamstring/Kuadriseps(H/Q) orani: Diisiik acgisal hizlarda H/Q oran1 0,6
civarindadir. Agisal hiz arttikga bu oran da artar. Diz eklemi ekstensor bir giicle
karsilagtiginda hamstring kas1 refleks bir sekilde aktive olur ve diz ekleminin stabilitesini
saglar (177).

Test sonu¢larinin yorumlanmasi

e Bilateral karsilastirma: En sik yapilan karsilagtirmalardan biri de hasta ve
saglam tarafi karsilastirmaktir. %10-15e kadar olan farklar normal kabul edilir.

o Tek tarafli agonist/antagonist oranini karsilastirma: Agonist ve antagonist kas
gruplar1 arasindaki kuvvet farklarini degerlendirmeyi saglar.

o Dondiirme momenti/Viicut agirligt orani: Hasta ve saglam taraf arasinda
simetri olsa da olmasa da bu oran degiskenlik gosterebilir.

e Total bacak ya da kol kuvveti: Kinetik zincirin tamamini degerlendirmeyi

saglar.
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o Normal degerlerle karsilastirma: Normal degerlerle karsilastirma tartismalidir
fakat rehabilitasyon ve test konusunda yardimei olabilir (171).

Reprodiiksiyon Testleriyle Eklem Pozisyon Hissinin Degerlendirilmesi

Eklem aktif ya da pasif olarak belirlenen bir aciya getirilir, baglangi¢ pozisyonuna
doniiliir ve sonrasinda hastadan gozleri kapali iken ayni agiy1 bulmasi istenir (102).
Reprodiiksiyon testleriyle hem eklem hem de kas reseptorleri ayni anda
degerlendirilmektedir. Bu testler ayakta, otururken ya da yatarken yapilabilmektedir
(178). Bazi ¢aligmalarda deriden gelebilecek uyarilari ortadan kaldirmak i¢in hava yastigi
kullanilmustir (178).

4 sekilde degerlendirme yapilabilir:

o Pasif-aktif yontem: Eklem pasif olarak belli bir agiya getirilir, hasta bu agiy1
aktif olarak bulur.

o Aktif-aktif yontem: Hasta gozleri agikken eklemini belirlenen agiya getirir,
sonra baslangi¢ pozisyonuna doner. Gozleri kapaliyken aktif olarak ayni agiy1 bulur.

e Pasif-pasif yontem: Hastaya belirlenen a¢1 pasif olarak hatirlatilir. Gozleri
kapal1 ekstremitesi pasif olarak hareket etttirilirken, belirlenen agiya gelindiginde haber
vermesi istenir.

o Aktif-pasif yontem: Hasta gozleri agikken ekstremitesini istenen agiya getirir,
baslangi¢ pozisyonuna doner. Gozleri kapaliyken ekstremitesi pasif olarak hareket ettirilir
ve belirlenen agiya gelindiginde haber vermesi istenir (179).

Izokinetik Egzersizler

[zokinetik dinamometre araciligiyla sabit agisal bir hizda, dirence kars1 tim EHA
boyunca, maksimal giic uygulanarak gerceklestirilen bir egzersiz tiirlidiir. Direncin
biiylik, tekrar sayisinin az oldugu egzersizler kas kuvvetini; direncin diisiik, tekrar
sayisinin yiiksek oldugu egzersizler kasin dayanikliligini arttirir. Set ve tekrar sayisi

hastanin kardiyak durumu ve kas performansina gore belirlenmelidir (180).
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3. MATERYAL VE METOD

Calismaya Haziran 2015-Haziran 2016 tarihleri arasinda Saglik Bakanligi (S.B)

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi’'ne

bagvuran 60 MS’li hasta alindi. S.B. Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesi yerel etik

kurulundan onay alindi. Arastirmanin amaci, uygulanacak tedaviler, olas1 yan etkiler,

karsilagilabilecek problemler hakkinda yazili ve so6zlii agiklama ve bilgilendirme

yapilarak imzalanmis onam formu alind.

Hasta Secimi

3.1. Calismaya Alinma Kriterleri

1.
2.
3.

Mc Donald kriterlerine gore kesin MS tanis1 almis olmasi (RR-MS ve SP-MS)
Genisletilmis Dizabilite Durum Skalas1 (GDDS)’nin 6,5 ve altinda olmasi

Hastalik siiresinin 1 y1l ve daha uzun olmasi

3.2. Caismaya Alinmama Kriterleri

N o g k~ wbd e

8.

Son 3 ay igerisinde atak gec¢irmis olmasi

Son 4 hafta igerisinde i.v pulse steroid tedavisi almis olmasi

Modifiye Ashworth Skala (MAS)’sia gore evre 3-4 spastisitesi olmast
Ileri derecede gérme bozuklugu olmasi

Ileri derecede depresyon ve yorgunlugun olmasi

Diz ekleminde ileri derecede artrozun olmasi

Dize yonelik cerrahi ge¢irmis olmasi

Eslik eden norolojik hastaligin = bulunmas1 (Parkinson, Alzheimer,

Polinoropati)

9.

Eslik eden sistemik hastaligin olmast (DM, Kronik Obstriiktif Akciger

Hastaligi, ciddi Kardiyak Hastalik, malignite)
10. Gebelik olmasi
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3.3. Hastalarm Degerlendirilmesi

1.Degerlendirme Formu

Yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum, meslek, boy ve kilolar1 kaydedildi.
Hastaligin baglangicinda hastaneye basvurmaya neden olan ilk semptom, tani yasi (yil
cinsinden), hastalik siiresi (ay cinsinden), hastalik tipi, yillik atak sayisi, en son ataktan
sonra gecen siire (ay cinsinden), i.v pulse steroid tedavi alma sayisi, son i.v pulse steroid
tedavisinden sonra gecgen siire (ay cinsinden), MS’e yonelik tedaviler, diisme Oykiisii, ek
hastaliklar, agr1 bolgeleri ve tipleri, sigara ve alkol kullanim1 kaydedildi.

Hastalar tedavi 6ncesinde ve sonrasinda 10 MYT, DYI, BDT, mDES, VAS, TKO,
MSYKO-54 toplam, fiziksel, bilissel, enerji ve yorgunluk skorlari, izokinetik
dinamometre ile kuadriseps ve hamstring PT/VKI, H/Q oran1 ve 15, 45, 60°’de EPH testi
ile degerlendirildi.

Kurtzke’nin Genisletilmis Dizabilite Durum Skalas1 (GDDS)

MS’li hastalarda dizabilitenin degerlendirilmesinde en sik kullanilan o6lgek
GDDS’dir. GDDS; serebral, piramidal, serebellar, duyusal, gorsel, mesane-barsak ve
beyin sap1 fonksiyonlarini, her kategoriye 0-4 arasinda puan vererek degerlendiren, 0-10
arasinda skor elde edilebilen bir 6lcektir. 0-3,5 arasinda yardimsiz, desteksiz 500 m’den
fazla yiirime miimkiin iken, 4-5,5 arasinda yardimsiz, desteksiz fakat 500 m’den daha
kisa mesafe yiirlimek miimkiindiir. 6 puan alan hastalar tek yardimci cihaza, 6,5 puan alan
hastalar ¢ift yardimc1 cihaza gereksinim gostermektedir. Caligmamiza GDDS skoru 6,5
ve altinda olan hastalar1 dahil ettik (181).

Dinamik Yiiriime Indeksi (DYT)

DYI yiiriime, denge ve diisme riskini dinamik olarak degerlendiren klinik bir
aractir. Yirime diizeyi, yiirime hizindaki degisimler ve bunlara adaptasyon, horizontal
ve vertikal bag hareketlerine bagli ortaya ¢ikan denge ve yiirlime bozuklugu, engellerin
tizerinden ve kenarindan ge¢me ile merdiven inip ¢ikma degerlendirilir. Hastalarimiza bu
sekiz fonksiyonel yiirlime testini uyguladik. Maksimum puan 24, minimum puan 0
olabilecek sekilde, her bir teste 0-3 arasinda puan verildi. Test bitiminde her bir
kategoriden alinan puanlar toplandi.

Yash kisilerde skorun 19’un altinda olmasi diisme riskini arttirmakta, 22’nin
tizerinde olmasi ise ambulasyonun giivenli oldugunu gostermektedir (96). MS’li

hastalarda gegerlilik ve giivenilirligi kanitlanmis bir degerlendirme aracidir (182).
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10 Metre Yiiriime Testi (10 MYT)

Fonksiyonel yiiriime, yiiriime hizi ve vestibiiler fonksiyonlar1 degerlendiren bir
testtir. 0. 2. 8. ve 10. metreler (m) isaretlendi. Hastaya 0. ve 10. Metreler arasinda
ylirtimesi sdylendi. 2. ve 8. Metreler arasindaki mesafeyi ylirlime siiresi kronometre ile
degerlendirildi. Hastaya ilk once tercih ettigi bir hizla yiirtimesi soylendi ve 3 tekrarin
ortalamasi almarak kaydedildi. Sonrasinda gilivenli fakat yiiriiyebildigi kadar hizli
yiirtimesi sdylendi ve 3 tekrarin ortalamasi alinarak kaydedildi. Alti metrelik yiirtime
mesafesi ortalama yiiriime siiresine boliinerek, ortalama kendi hizinda ve hizli yiiriime
hiz1 hesaplandi. Hasta yardimei cihaz kullantyorsa kaydedildi.

MS’li hastalarda gegerliligi yapilmistir. Hastanin tercih ettigi yiirime hiz1 ile
kendine bakim arasinda miikkemmel iliski, mobilite ile yeterli-miikemmel iligki
saptanmustir (183). Bowden ve ark.’nin (184) inmeli hastalardaki ¢alismasinda, yiiriime
hizina gére ambulasyon kategorisi siniflandirmasina gore; yiiriime hiz1 < 0,4 m/sn olanlar
ev i¢i ambulasyona, 0,4-0,8 m/sn arasinda olanlar limitli toplum i¢i ambulasyona ve >0,8
m/sn olanlar toplum i¢i ambulasyona uygundur.

Berg Denge Testi (BDT)

BDT 14 kategoriden olusan, her kategorinin 0-4 arasinda puanlandigi, total skorun
minimum 0 maksimum 56 oldugu, statik denge ve diisme riskini degerlendiren bir
Olcektir. Shumway-Cook ve ark.’nin ¢aligmasina gore, 0-20 arasi skorlar yiiksek diisme
riski, 21-40 arasi1 skorlar orta diisme riski, 41-56 arasi skorlar diisiik diisme riskinin, 56
ise fonksiyonel dengenin gostergesi olarak belirtilmistir (185).

Modifiye Diisme Etki Skalas1 (mDES) (The Modified Falls Efficacy Scale
(mFES))

GYA esnasindaki denge, stabilite ve diigme korkusunu degerlendiren bir dlgektir.
14 sorudan olusmaktadir. Hastaya bu aktiviteleri diismeden ya da diisme korkusu
olmadan, kendine giivenerek mi yoksa giivenmeden mi yaptig1 soruldu. Her bir soruya 0-
10 arasinda puan verildi. 0 puan diistiigli ya da diisme korkusu oldugu i¢in hig
yapamadigini, 10 puan ise tamamiyla kendinden emin bir sekilde, diisme korkusu
olmadan yapabildigini ifade etmektedir. Verilen puanlar toplandi, cevaplanan soru
sayisina boliindii ve mDES skoru hesaplandi. En diisiik skor 0, en yiiksek skor 14
olabilmektedir. Skor 8’in altinda ise diigme korkusu var, 8 ve lizerinde ise diisme korkusu

yok demektir (186).
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Viziiel Analog Skala (VAS)

Bir kagida 100 milimetrelik bir ¢izgi ¢izildi. Bir ucuna 0, diger ucuna 100 yazildi.
0’1n hi¢ agr1 olmadigini, 100’tin dayanilmaz siddette agr1 oldugunu gdsterdigi hastaya
sOylendi. Hastanin agrisini tanimlayan yere isaret koymasi istendi. Boylece hastanin agr1
siddeti degerlendirildi.

Hasta Agr1 Cizimi

Hastanin agris1 olan bolgeyi ve agr tipini (acima, batma, ignelenme, yanma,
hissizlik) bir viicut diyagrami iizerinde isaretlemesi istendi. Agrinin karakterini belirten
isaretler koymasi ve agrisinin siddetini VAS ile degerlendirmesi istendi.

Tampa Kinezyofobi Ol¢egi (TKO)

TKO hareket/tekrar yaralanma korkusunu degerlendirmek amaciyla, isle ilgili
aktivitelerde yaralanma/tekrar yaralanma ve korku-kaginma parametrelerini igeren 17
sorudan olusan bir Olgektir. Her soruya 1-4 arasinda puan verildi. Skor 37 nin {lizerinde
ise kinezyofobi olarak degerlendirildi (187).

Multipl Skleroz Yasam Kalitesi Ol¢egi-54 (MSYKO-54)

Hastalarm yasam kalitesi MSYKO-54 ile degerlendirildi. Bu 6lgek Short form-36
health survey’ye (SF-36) MS’ye 6zgii 18 madde eklenerek olusturulmustur. Bu 6l¢ekte
12 béliimden olusan 54 soru bulunmaktadir. MSYKO-54 6lceginin Tiirkge gegerlilik ve
giivenilirligi yapilmistir (188). Hastalardan anketi kendilerinin doldurmasi istendi.

Izokinetik Cihazla Kas Giiciiniin Degerlendirilmesi

Kas giiclinii degerlendirmek i¢in Biodex System 3 Pro Multijoint izokinetik
dinamometre kullanildi. Hastaya test hakkinda bilgi verildi. Test 6ncesinde hastalara
hamstring ve kuadriseps germe egzersizleri ile yerinde sayma seklinde 5 dk i1sinma
yaptirildi. Cihazin kalibrasyon ayarlart kontrol edildi. Koltuk agis1 85°’ye ayarlandi ve
hasta oturtuldu. Diz eklemi i¢in uygun ekler yerlestirildi. Diz ekleminin rotasyon ekseni
olan lateral femoral kondil ile dinamometrenin rotasyon ekseni aymi hizaya gelecek
sekilde ayarlamalar yapildi. Hasta torasik ve pelvik kayislar ile stabilize edildi. Test
edilen bacak uyluk bandaji ile stabilize edildi. Hastanin bacagi medial malleol lizerinden
baglanarak kaldira¢ koluna sabitlendi. Hastanin kollarin1 rahat bir sekilde yanlarda
tutmasi istendi. Teste baslamadan once 3 kere submaksimal ekstansiyon-fleksiyon
hareketi yaptirilarak hastanin direnci algilamasi ve cihaza adapte olmasi saglandi.

Denemeden sonra hasta 10 sn dinlendirildi ve ardindan teste gegildi. Maksimum
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fleksiyondan baslanarak 60°/sn hizda 5 tekrar, 180°/sn hizda 10 tekrar yaptirildi. Agisal
hiz degisiklikleri arasinda hastanin 20 sn dinlenmesi saglandi. Test sonucunda kuadriseps
PT (Newton/metre), kuadriseps PT/VKI, hamstring PT (Newton/metre), hamstring
PT/VKIi, Hamstring/Kuadriseps (H/Q) oran1 60°/sn ve 180°/sn agisal hizlar i¢in ayr1 ayri
degerlendirildi.

Sekil 3. 1. Izokinetik cihaz, pozisyonlama ve stabilizasyon

Izokinetik Cihazla Eklem Pozisyon Hissinin Degerlendirilmesi

Kas giicii degerlendirmesinde oldugu gibi ayarlama, pozisyonlama ve
stabilizasyon yapildi. Hastanin dizinin 90° fleksiyonda oldugu pozisyon 0° (baslangic
acis1) kabul edildi. Ogrenme etkisini engellemek amaciyla, baslangi¢ agis1 olan 0°°den
ekstansiyon yoniine dogru sirasiyla 45°, 15° ve 60°°de EPH, aktif-aktif agisal
reprodiiksiyon yontemiyle degerlendirildi. Hasta bacagini baslangi¢ pozisyonunda 10 sn
bekletti. Gozler agikken hasta bacagini aktif olarak baslangi¢ pozisyonundan 45°’ye
getirdi. Hasta bacagini hedef a¢1 olan 45°°de 10 sn bekletti ve arkasindan tekrar baslangic
pozisyonuna getirdi. Bu islem 3 kere tekrar edilerek hastaya 45°’lik pozisyonu aklinda
tutmas1 soylendi. Sonrasinda hastadan gozlerini kapatmasi istendi. Gézler kapaliyken
hastanin bacagi 10 sn baslangi¢ pozisyonunda bekletildikten sonra 45°’yi bulmasi istendi.
Hastanin bacagi, ag¢tyr buldugunu sdyledigi pozisyonda bekletildi. Bulunan deger

kaydedildi ve tekrar baslangi¢ pozisyonuna doniildii. Bu islem gozler kapaliyken 3 kere
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tekrar edildi ve hastanin buldugu degerler kaydedildi. Ayni iglemler sirasiyla 15° ve 60°

i¢in yapildi ve degerler kaydedildi.

Sekil 3. 2. 15°, 45° ve 60° diz EPH’nin degerlendirilmesi

Her ag1 i¢in 3 tekrarda elde edilen agilarin ortalamasi alinarak, hedef agidan
cikarildi ve AH hesaplandi (hedef agidan kiigiik bir a¢1 ise negatif, hedef agidan biiyiik
bir ag1 ise pozitif). Burada olusan hatanin negatif ya da pozitif yonde olmasi dikkate
alinmadan mutlak a¢isal hata (MAH) hesaplandi. Sonrasinda 3 test a¢is1 i¢in mutlak agisal
hatalar toplandi, 3’e boliindlii ve ortalama mutlak acisal hata (OMAH) hesaplandi

(etkilenmis ve etkilenmemis diz i¢in ayr1 ayr1).
3.4. Calisma Gruplar

Calismaya 60 MS hastas1 dahil edildi. 3 hasta 3 aydan daha yakin zamanda akut
atak, 1 hasta hamilelik, 1 hasta ileri evre gonartroz, 1 hasta ankilozan spondilit, 1 hasta
DM, 1 hasta aritmi, 1 hasta MAS’a gore evre 3 spastisite ve 1 hasta diz artroplasti
operasyonu nedeniyle olmak tizere, 10 hasta ¢alisma dis1 birakildi. 50 hasta kapali zarf
sistemiyle randomize edilerek, 25 hasta izokinetik konsantrik/konsantrik kuadriseps ve
hamstring giiclendirme programina, 25 hasta ise alt ekstremite giiclendirme ve denge
egzersizlerinden olusan ev programi grubuna dahil edildi.

Ev programi grubunda, hastalarin egzersizlerini, ilk 3 giin giinde 3’er tekrar,
sonraki 3 giin 7’ser tekrar, sonrasinda ise 10-15’er tekrar olacak sekilde, haftada 3 giin 8
hafta boyunca yapmalar1 ve egzersiz glinliigii tutmalar1 istendi. Hastalar haftada 2 kez
aranarak, egzersizlerini yapip yapmadiklar1 kontrol edildi ve motivasyonlarini artirmak
icin gerektiginde hastaneye cagirilarak tekrar egitim verildi. Alt ekstremite giiclendirme

ve denge egzersizleri i¢in Bkz. EK-11.
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Izokinetik egzersiz grubunda, egzersiz programina baslamadan once hastalara
hamstring ve kuadriseps germe egzersizleri uygulandi. 5 dk yerinde sayma seklinde
1sinma yaptirildi. Egzersiz programinda hastalara 60°/sn ve 180°/sn hizlarda, giderek
artan  yogunlukta ve tolere edebildikleri  Olgide  konsantrik/konsantrik
kuadriseps/hamstring egzersizleri yaptirildi. 1.hafta 60°/sn’de 5, 180°/sn’de 10 tekrar,
2.hafta 60°/sn’de 10, 180°/sn’de 15 tekrar, 3.hafta 60°/sn’de 15, 180°/sn’de 20 tekrar,
4.hafta 60°/sn’de 20, 180°/sn’de 30 tekrar, 5-6-7-8.haftalarda 60°/sn’de 20, 180°/sn’de
40 tekrar yaptirildi. Her set 10 ya da 15 tekrardan olusacak sekilde, 10’u asan egzersizler

setler halinde uygulanda.
3.5. Istatistiksel Analiz

[statistiksel analiz “SPSS 15.0 for Windows” programu ile yapildi. Ev programi
ve izokinetik egzersiz yapanlarda sayisal degiskenler icin tanimlayict istatistikler
(minimum-maksimum, standart sapma, ortalama) ve kategorik degiskenler igin ise
frekans tablolar1 verilDI. iki grup arasindaki karsilastirmalar i¢in Mann-Whitney U testi
kullanildi. Yirtime, denge, kas performansi, propriosepsiyon, kinezyofobi ve yasam
kalitesi ile ilgili degiskenlerin ev programi ve izokinetik egzersiz yapanlarin grup ici
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerlerini karsilastirmada eslestirilmis t testi ve Wilcoxon
testleri kullanildi. Denge ve yiiriime parametreleri ile kas giicii ve propriosepsiyon
iliskilerini degerlendirmek amaciyla Pearson ve Spearman korelasyon testleri

kullanilmugtir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi, p<0,05 degeri olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Izokinetik ve ev egzersiz programi gruplarma 25’er hasta randomize edildi.
Izokinetik egzersiz grubunda 19 hasta ve ev egzersiz progranmi grubunda 21 hasta, 8
haftalik egzersiz programii tamamladi. Izokinetik egzersiz grubunda 6 hasta ulasim
zorlugu nedeniyle, ev egzersiz programi grubunda 5 hasta, sosyal nedenlerle ¢alismay1
tamamlayamadi (Sekil 4.3).

Izokinetik egzersiz grubundaki hastalarin yas ortalamasi 39,21+8,81, ev egzersiz
programi grubundaki hastalarin yas ortalamasi 39,95+12,25 idi. izokinetik egzersiz
grubundaki hastalarin 6’s1 erkek 13’i kadindi. Ev egzersiz programi grubundaki
hastalarm 7’si erkek 14’1 kadindu. iki grup arasinda yas ve cinsiyet ortalamalari agisindan
istatistiksel agidan fark saptanmadi (p>0,05).

Tedavi 6ncesinde gruplar arasinda; VKI, medeni durum, egitim durumu, sigara ve
alkol kullanimi, tan1 konulma yas1, hastalik siiresi, meslek, toplam atak sayisi, son 1
yildaki atak sayisi, toplam i.v pulse kortikosteroid alma sayist ve en son i.v pulse
kortikosteroid alma siiresi agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

GDDS ortalamasi, izokinetik egzersiz grubunda 3,34+1,33, ev egzersiz programi
grubunda 3,23+1,97 idi. GDDS ortalamalar1 agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark
yoktu (p>0,05).

[zokinetik egzersiz grubunda hastalik tipi, hastalarin 18’inde RR-MS, 1’inde SP-
MS’di. Ev egzersiz programi grubunda hastalik tipi, hastalarin 20’sinde RR-MS, 1’inde
SP-MS’di. iki grup arasinda hastalik tipleri agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 4.1, 4.2, 4.3 te verilmistir.
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60 MS hastas1 ¢aligmaya alindi

10 hasta ¢alisma dis1 birakildi

50 MS hastasi ¢alismaya dahil edildi

25 hasta izokinetik grubuna

3 hasta akut atak
1 hasta gebelik

1 hasta ileri evre gonartroz
1 hasta ankilozan spondilit
1 hasta DM

1 hasta aritmi
1 hasta total diz artroplasti

25 hasta ev egzersiz grubuna

Hastaneye ulasim zorlugu
ve sosyal nedenler ile
caligmay1 tamamlayamadi

6 hasta

Izokinetik grubunda 19 hasta tamamladi

4 hasta

Ev grubunda 21 hasta tamamladi

Sekil 3. 3. Calismaya dahil edilen hastalarin randomizasyonuyla ilgili akis semasi
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Tablo 4. 1. izokinetik ve ev egzersiz programi gruplarinin meslek dagilima.

izokinetik Ev egzersiz

egzersiz (n=19) programi (n=21)

Hasta sayisi(n) Yiizde(n) Hasta sayisi(n) Yiizde(n)
Caligmayan 11 57,9 12 57,1
Masa basi ¢alisan 3 15,8 2 9,5
Aktif ¢caligan 5 26,3 7 33,3

Tablo 4. 2. izokinetik ve ev egzersiz programi gruplarindaki hastalarin genel 6zellikleri.

izokinetik Ev egzersiz

egzersiz (n=19) programi (n=21)

Mean SD Mean SD P
Yas (y1l) 39,21 8,81 39,95 12,25 >0,050
Cinsiyet (E/K) (n/%) 6/13 7114 >0,050
VKI (kg/m?) 24,57 3,91 26,00 4,06 >0,050
Medeni durum (Evli/Bekar) 12/7 13/8 50,050
(n/%)
Sigara (Var/Yok) (n/%) 6/13 8/13 >0,050
Alkol (Yok) (n/%) 0 0 >0,050
Hastalik tipi
(RRMS/SPMS) (n/%) 18/1 20/1 >0,050
Tan1 yagi(Y1l) 30,00 8,62 31,33 9,95 >0,050
Hastalik siiresi(Ay) 109,42 81,56 103,57 86,84 >0,050
Toplam atak sayisi 11,33 2258 5,19 551 >0,050
Son bir yildaki atak sayis1 0,84 0,83 0,61 0,86 >0,050
Toplam i.v pulse
kortikosteroid sayist 521 549 376 474 >0,050
En son i.v pulse
kortikosteroid alma 23,94 30,06 22,23 18,72 >0,050
siiresi(Ay)
GDDS 3,34 133 3,23 197 0,688

Tablo 4. 3. Izokinetik ve ev egzersiz programi gruplarinin egitim diizeylerinin dagilim.

Izokinetik egzersiz Ev egzersiz programi

(n=19) (n=21)

Hasta sayisi(n) Yiizde(n) Hasta sayisi(n) Yiizde(n)
Okula
Gitmemis 0 1 4.8
[kogretim 9 47,4 10 47,6
Lise 5 26,3 7 33,3
Universite 5 26,3 3 14,3

Izokinetik egzersiz grubundaki 19 hastanin 11’inde, ev egzersiz programi
grubundaki 21 hastanin 10’unda diisme Oykiisii mevcuttu. Toplam diisme sayisi
ortalamasi, izokinetik egzersiz grubunda 20,09+27,78, ev egzersiz programi grubunda

5,54+4,41°di. iki grup arasinda diisme oykiisii acisindan istatistiksel anlamda fark
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saptanmadi (p>0,05), ancak toplam diisme sayisi agisindan hafif bir fark saptandi
(p=0,047) (Tablo 4.4).

Izokinetik egzersiz grubundaki hastalarin 8’inde (%42,1) diisme Sykiisii yoktu,
1’inde (%5,3) bir kere diisme Oykiisii vardi, 10’unda (%52,6) 2 ya da daha fazla diisme
Oykiisii vardi. Ev egzersiz programi grubundaki hastalarin 11’inde (%52,3) hi¢ diisme
oykiisii yoktu, 3’tinde (%14,3) bir kere diisme Oykiisii vardi, 7’sinde (%33,3) iki ya da
daha fazla diisme 6ykiisii vardi. Izokinetik egzersiz grubunda 19 hastanin 4°ii, ev egzersiz
programi grubunda 21 hastanin 2’si yardimci cihaz ve/veya ortez kullanmaktaydi (Tablo
4.4).

Tablo 4. 4. izokinetik ve ev egzersiz programi gruplarinin diisme risk gruplar1 ve
yardimci cihaz tipleri.

Izokinetik Ev.
. egzersiz
egzersiz programi
(n=19) (n=21)
Hasta Yiizde Hasta Yiizde
sayisi(n) (%) sayisi(n) (%) P
Diisme oykiisii ( n / %) 11 57,8 10 47,61 >0,050
Toplam diisme sayis1 ( n £ SD) 20,09 27,78 5,54 4,41 0,047
Diisme riski (n/ %)
Diisme Oykiisii yok 8 42,1 11 52,4 >0,050
Bir kere diisme 6ykiisii var 1 53 3 14,3 >0,050
iki ya da daha fazla diisme dykiisii 10 52,6 7 33,3 >0,050
Yardimcai cihaz/ortez (Var) 4 2
Yardima cihaz/ortez tipi (n / %0)
Baston 1 5,3 1 4,8 >0,050
Kanedyen 2 10,5 1 4,8 >0,050
AFO+Foot up 1 5,3 0 0 >0,050

Calisma gruplarinda en sik baglangig semptomlart sirasiyla; gorsel, duyusal,
motor semptomlar ve denge bozukluklariydi (Tablo 4.5).

Calisma gruplarinda, MRG’de en sik tutulan bolgeler sirasiyla; beyin, servikal
spinal kord, torakal spinal kord, beyin sap1 ve serebellumdu (Tablo 4.6).
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Tablo 4. 5. Calisma gruplarinin hastalik baslangi¢ semptomlari.

izokinetik egzersiz Ev egzersiz programi

(n=19) (n=21)

Hasta sayisi(n) Yiizde(%) Hasta sayisi(n) Yiizde(%)
Gorsel 11 58 9 43,2
Duyusal 5 26,5 8 38,4
Motor 5 26,5 7 33,6
Denge 2 10,6 3 144
Vertigo 2 10,6 0 0

Tablo 4. 6. Izokinetik ve ev egzersiz programi gruplarmin MRG’deki tutulum bolgeleri.

Izokinetik egzersiz Ev egzersiz programi
(n=19) (n=21)
Hasta sayisi(n) Yiizde(%) Hasta sayisi(n) Yiizde(%)

Beyin 16 84,8 16 76,8
Beyin sap1 5 26,5 3 14,4
Serebellum 4 21,2 3 14,4
Servikal 10 53 11 52,8
Torakal 9 47,7 9 43,2
Lomber 0 0 0 0

Optik sinir 0 0 1 4,8

Izokinetik egzersiz grubunda 3, ev egzersiz programi grubunda 2 hasta
dalfampiridin kullanmaktaydi. Dalfampiridin kullanimi agisindan, iki grup arasinda
anlamli fark saptanmadi (p>0,05). MS’ye yonelik medikal tedaviler Tablo.4.7’de

verilmistir.

Tablo 4. 7. Izokinetik ve ev egzersiz programi gruplarindaki hastalarin kullandigi ilaglar.

Izokinetik egzersiz Ev egzersiz
(n=19) programi (n=21)
Hasta sayisi(n) Yiizde(%) Hasta sayisi(n) Yiizde(%)

Ilagsiz takip 1 5,3 4 19,2
Immiinmodiilator 15 79,5 13 62,4
Dalfampiridin 3 15,9 2 9,6
SSRI/SNRI 4 21,2 3 14,4
Pregabalin/

Gabapentin S 265 3 14.4
Miyorelaksan 5 26,5 2 9,6

[zokinetik egzersiz grubundaki hastalarin, en sik agr1 goriilen bolgeleri, sirasiyla;
omurga, iist ekstremite ve alt ekstremiteydi ve en sik goriilen agri tipleri sirasiyla; acima,
hissizlik, ignelenme, batma ve yanmaydi. Ev egzersiz programi grubundaki hastalarin, en

sik agr1 goriilen bolgeleri, sirastyla; omurga, alt ekstremite, ist ekstremite ve bast1 ve en
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sik goriilen agr1 tipleri sirasiyla; acima, batma, ignelenme, yanma ve hissizlikti (Tablo 4.8

ve 4.9).

Tablo 4. 8. Izokinetik ve ev egzersiz programi gruplarinin agrili bolgeleri

izokinetik Ev egzersiz
egzersiz programi
Hasta sayisi Yiizde Hasta sayisi Yiizde P
Bas (Var) 0 0 1 4,8  >0,050
Omurga (Var) 6 31,6 7 33,3 >0,050
Ust ekstremite 6 31,6 6 286 >0,050
(Var)
Alt ekstremite 9 47.4 7 333 0,050
(Var)

Tablo 4. 9. izokinetik ve ev egzersiz programi gruplarinin agr tiplerinin dagilimi

Izokinetik Ev egzersiz
egzersiz programi
Hasta sayisi Yiizde Hasta sayisi Yiizde P

Acima (Var) 9 474 12 57,14 >0,050
Hissizlik (\Var) 3 15,8 0 0 >0,050
ignelenme (Var) 3 15,8 1 4,8 >0,050
Yanma (Var) 2 10,5 1 48  >0,050
Batma (Var) 3 15,8 4 19 >0,050

Izokinetik egzersiz grubunda, tedavi dncesine gére tedavi sonrasinda, MSYKO-
54 yasam kalitesi degerlendirmesinin fiziksel (p=0,047) ve enerji (p=0,040) skorlarinda
anlamli diizelme gozlenmesine ragmen, toplam, biligsel ve agri skorlarinda anlamli
degisme gozlenmedi. Ev egzersiz programi grubunda, tedavi Oncesine gore tedavi
sonrasinda, MSYKO-54 yasam kalitesi degerlendirmesinin hicbir skorunda anlaml

degisim gozlenmedi (p>0,05). (Tablo 4.10 ve 4.11).

Tablo 4. 10. Yasam kalitesi degerlendirmelerinin izokinetik egzersiz grubunda tedavi
oncesine gore tedavi sonrasindaki degisimi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Outcome Measure Mean SD Mean SD P
MSYKO-54 (Toplam) 52,20 17,98 57,00 18,95 0,069
MSYKO-54 (Fiziksel) 50,79 17,02 54,69 18,31 0,047
MSYKO-54 (Bilisel) 53,59 20,71 59,33 21,81 0,112
MSYKO-54 (Agrr) 54,52 26,90 58,57 30,10 0,167
MSYKO-54 (Enerji) 37,89 19,06 45,05 21,20 0,040
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Tablo 4. 11. Yasam kalitesi degerlendirmelerinin ev egzersiz programi grubunda tedavi
oncesine gore tedavi sonrasindaki degisimi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Outcome Measure Mean SD Mean SD P
MSYKO-54 (Toplam) 61,38 18,54 59,39 2093 0,173
MSYKO-54 (Fiziksel) 58,64 19,81 56,69 22,10 0,260
MSYKO-54 (Bilissel) 64,11 20,41 62,07 22,78 0,594
MSYKO-54 (Agrr) 71,74 2852 67,83 2994 0,513
MSYKO-54 (Enerji) 47,71 2456 46,85 29,60 0,933

Gruplar arasi analizlerde, yasam kalitesi degerlendirmelerinde tedavi oncesi ve
tedavi sonrasi degerlerde anlamli bir fark gozlenmemistir (p >0,05). Gruplar arasinda,
tedavi 6ncesine gore tedavi sonras1 yasam kalitesinde iyilesme farki, MSYKO-54 toplam
skorunda (p=0,044) ve MSYKO-54 fiziksel skorunda (p=0,006) anlamliyd: (Tablo 4.12).

[zokinetik egzersiz grubunda; MSYKO-54 yasam kalitesi degerlendirmesinin
fiziksel (p=0,047) ve enerji skorlarinda (p=0,040) istatistiksel a¢idan anlaml diizelme
gozlenirken, toplam, bilissel ve agr1 skorlarinda istatistiksel anlamli olmayan diizelme
gbzlenmistir (p>0,05). Ev egzersiz programi grubunda, MSYKO-54 yasam Kkalitesi
degerlendirmesinin tiim skorlarinda istatistiksel anlamli diizeye ulagsmayan kotiilesme
gdzlenmistir (p>0,05). Tedavi 6ncesinde MSYKO-54 skorlari, istatistiksel anlamli
diizeye ulasmasa da ev programinda daha yiiksekti (p>0,05). Bu nedenle ¢alisma gruplari
arasinda, tedavi sonrasi degerlerde fark yok iken MSYKO-54 toplam (p=0,044) ve
fiziksel skorlarinda (p=0,006) goriilen iyilesme farki izokinetik egzersiz grubunda

belirgin olarak anlamliyda.
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Tablo 4. 12. Izokinetik ve ev egzersiz programi ¢alisma gruplarinda yasam kalitesinin
tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerleri ile tedavi sonrasi iyilesme farklari

izokinetik Egzersiz Ev Egzersiz
Programi

Outcome Measure Mean SD Mean SD P
MSYKO-54 (Toplam)
Tedavi 6ncesi 52,20 17,98 61,38 18,54 0,205
Tedavi Sonrasi 57,00 18,95 59,39 20,93 0,708
Fark 4,80 10,29 -1,99 8,85 0,044
MSYKO-54 (Fiziksel)
Tedavi sonrast 50,79 17,02 58,64 19,81 0,226
Tedavi Sonrasi 54,69 18,31 56,69 22,10 0,915
Fark 3,89 9,15 -1,95 7,92 0,006
MSYKO-54 (Bilissel)
Tedavi sonrasi 53,59 20,71 64,11 20,41 0,130
Tedavi Sonrasi 59,33 21,81 62,07 22,78 0,688
Fark 5,74 15,20 -2,04 10,27 0,161
MSYKO-54 (Agri)
Tedavi sonrasi 54,52 26,90 71,74 28,52 0,050
Tedavi Sonrasi 58,57 30,10 67,83 29,94 0,294
Fark 4,04 11,24 -3,90 17,85 0,161
MSYKO-54 (Enerji)
Tedavi 6ncesi 37,89 19,06 47,71 2456 0,178
Tedavi Sonrasi 45,05 21,20 46,85 29,60 0,936
Fark 7,15 15,58 -0,85 1484 0,169

[zokinetik egzersiz grubunda, tedavi &ncesi ve sonrast BDT ve mDES
degerlerinde anlamli iyilesme gozlendi (sirastyla, p=0,006, p=0,01). Bu grupta DYI,
TKO, VAS, hizli 10 MYT degerlerinde iyilesme saptand: ancak istatistiksel anlamli
diizeye ulagmadi (p> 0,05). Kendi hizinda 10 MYT’de anlamli degisim saptanmadi
(p>0,05). (Tablo 4.13).

Tablo 4. 13. Izokinetik egzersiz grubunda yiiriime hiz1, denge, diisme korkusu, agri
siddeti ve kinezyofobinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi degerleri

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi

Mean SD Mean SD P
DYI 20,78 4,80 20,89 4,13 0,830
BDT 48,57 9,63 51,21 6,81 0,006
TKO 42,42 5,48 40,57 7,25 0,240
VAS 40,78 34,16 36,68 36,66 0,470
mDES 7,92 2,10 8,55 1,71 0,010
10 MYT (kendi hizinda) 1,01 0,28 1,00 0,23 0,480
10 MYT (hizli) 1,20 0,38 1,24 0,33 0,150
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Ev egzersiz programi grubunda, DYI ve mDES degerlerinde tedavi sonunda
iyilesme saptandi ancak istatistiksel anlaml1 diizeye ulasmadi (p>0,05). BDT, TKO, VAS,
kendi hizinda ve hizli 10 MYT’de anlamli degisim saptanmadi (p>0,05). (Tablo 4.14).

Tablo 4. 14. Ev egzersiz programi grubunda yiiriime hizi, denge, diisme korkusu, agri
siddeti ve kinezyofobinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi degerleri

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi

Mean SD Mean SD P
DYI 20,04 6,59 20,19 6,63 0,410
BDT 48,71 11,18 48,52 11,39 0,590
TKO 40,33 6,37 40,33 1,72 0,760
VAS 41,66 31,11 42,14 29,13 0,790
mDES 8,71 1,79 8,85 1,68 0,060
10 MYT (kendi hizinda) 1,17 0,34 1,17 0,37 0,760
10 MYT (hizli) 1,40 0,44 1,37 0,48 0,670

Iki grup arasinda DY, BDT, mDES, TKO, VAS ve 10 MYT degerlendirmelerinin
tedavi Oncesi ve tedavi sonnrasi degerlerinde, istatistiksel agidan anlamli bir fark
saptanmadi (p>0,05). Izokinetik grubunun BDT degerinde gozlenen iyilesme farki, ev
programi grubundakinden belirgin olarak daha fazlaydi (p=0,008). DYI, TKO, VAS,
mDES ve 10 MYT degerlendirmelerinde gozlenen tedavi dncesi-sonrasi fark degerleri
anlamli degildi (p>0,05). (Tablo 4.15).

Izokinetik egzersiz grubunda DYT degerlendirmesine gore diisme riski olan 1 kisi,
tedavi sonrasinda giivenli ambulasyon kategorisine ilerledi. izokinetik egzersiz grubunda,
BDT degerlendirmesine gore 1 kisi tedavi sonrasinda yiiksek diisme riski grubundan orta
diisme riski grubuna, 1 kisi de orta diisme riski grubundan diisiik diisme riski grubuna
ilerledi. izokinetik egzersiz grubunda, TKO degerlendirmesine gore tedavi sonrasinda 3
hastanin kinezyofobisi diizeldi. Ev egzersiz programi grubunda, TKO degerlendirmesine
gore tedavi sonrasinda 1 hastada kinezyofobi diizeldi, 1 hastada ise kinezyofobi gelisti.
Izokinetik egzersiz grubunda, mDES degerlendirmesine gore tedavi sonrasinda 3 hasta
diisme riski olan gruptan olmayan gruba ilerledi. Ev egzersiz programi grubunda, mDES
degerlendirmesine gére 1 hasta diisme riski olan gruptan olmayan gruba ilerledi.
Izokinetik egzersiz grubunda, kendi yiiriime hizinda 10 MYT degerlendirmesine gore 2
hasta limitli toplum i¢i ambulasyondan toplum i¢i ambulasyon grubuna, hizli 10 MY T
degerlendirmesine gore 1 hasta limitli toplum i¢i ambulasyondan toplum i¢i ambulasyon

grubuna yiikseldi. Ev egzersiz programi grubunda, hizli 10 MYT degerlendirmesine gore

52



2 hasta toplum i¢i ambulasyondan limitli toplum igin ambulasyona geriledi (Tablo 4.16
ve 4.17).

Tedavi éncesinde gruplar arasinda DYI, BDT, mDES, TKO ve 10 MYT risk
gruplarinda anlamli fark gézlenmedi (p>0,05). izokinetik grubunda DY1 risk gruplarinda
iyilesme gozlenirken (p=0,010), ev programinda iyilesme gozlenmedi (p>0,05). Gruplar
arasinda tedavi sonrast BDT, mDES, TKO ve 10 MYT degerlendirmelerinde anlamli fark
saptanmadi (p>0,05). (Tablo 4.16 ve 4.17).

Tablo 4. 15. Calisgma gruplarinda yiiriime hizi, denge, agr1 siddeti ve kinezyofobi
degerlendirmelerinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerleri ile tedavi
sonrasti iyilesme farklart.

Izokinetik Ev Egzersiz

Egzersiz Program
Outcome Measure Mean SD Mean SD P
DYI
Tedavi Oncesi 20,78 4,80 20,04 6,59 0,979
Tedavi Sonrasi 20,89 4,13 20,19 6,63 >0,050
Fark 0,10 2,07 0,14 0,72 0,486
BDT
Tedavi Oncesi 48,57 9,63 48,71 11,18 0,469
Tedavi Sonrasi 51,21 6,81 48,52 11,39 >0,05
Fark 2,63 4,24 -0,19 1,36 0,008
TKO
Tedavi Oncesi 42,42 5,48 40,33 6,37 0,236
Tedavi Sonrasi 40,57 7,25 40,33 7,72 >0,050
Fark -1,84 7,20 0,00 3,36 0,196
VAS
Tedavi Oncesi 40,78 34,16 41,66 31,11 0,979
Tedavi Sonrasi 38,68 36,66 42,14 29,13 >0,050
Fark -210 24,68 0,47 8,20 0,247
mFES
Tedavi Oncesi 7,92 2,10 8,71 1,79 0,333
Tedavi Sonrasi 8,55 1,71 8,85 1,68 >0,050
Fark 0,63 1,12 0,14 0,40 0,405
10 MYT (kendi hizinda)
Tedavi Oncesi 1,01 0,28 1,17 0,34 0,187
Tedavi sonrasi 1,00 0,23 1,17 0,37 >0,050
Fark -0,01 0,12 0,00 0,11 0,421
10 MYT (hizh)
Tedavi Oncesi 1,20 0,38 1,40 0,44 0,105
Tedavi sonrasi 1,24 0,33 1,37 0,48 >0,050
Fark 0,04 0,12 -0,02 0,20 0,486
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Tablo 4. 16. izokinetik egzersiz grubunda yiiriime hiz1i, denge, diisme korkusu ve
kinezyofobi risk gruplarinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi degisimleri

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi

Hasta sayisi(n) Yiizde(%) Hasta sayisi(n) Yiizde(%)

DYI risk grubu

Diisme riski yok 18 94,7 19 100
Diigme riski var 1 53 0 0
BDT risk grubu

Diisiik diisme riski 16 84,2 17 81
Orta diisme riski 2 10,5 2 14,3
Yiiksek diigsme riski 1 53 0 4,8
mDES risk grubu

Diisme korkusu var 9 47,4 5 26,3
Diisme korkusu yok 10 52,6 14 73,7
10 MYT (kendi hizinda) risk gruplari

Toplum i¢i ambulasyon 14 73,7 16 84,2
Limitli toplum i¢i ambulasyon 4 21,1 2 10,5
Ev i¢i ambulasyon 1 5,3 1 5,3
10 MYT (hizh) risk gruplar:

Toplum i¢i ambulasyon 16 84,2 17 89,5
Limitli toplum i¢i ambulasyon 2 10,5 1 53
Ev i¢i ambulasyon 1 5,3 1 5,3
Kinezyofobi

Kinezyofobi var 15 78,9 11 57,9
Kinezyofobi yok 4 21,1 8 42,1

Tablo 4. 17. Ev egzersiz programi grubunda yiiriime hizi, denge, diisme korkusu ve
kinezyofobi risk gruplarinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi degisimleri

Tedavi Tedavi

oncesi sonrasi

Hasta sayisi Yiizde(%) Hasta sayis1 Yiizde(%)

(n) (n)
DYI risk grubu
Diisme riski yok 17 81 17 81
Diigme riski var 4 19 4 81
BDT risk grubu
Diistik diisme riski 17 81 17 81
Orta diisme riski 3 14,3 3 14,3
Yiiksek diisme riski 1 48 1 4.8
mMFES risk grubu
Diisme korkusu var 6 28,6 5/16 23,8
Diisme korkusu yok 15 71,4 16 76,2
10 MYT (kendi hizinda) risk gruplari
Toplum i¢i ambulasyon 18 85,7 18 85,7
Limitli toplum i¢i ambulasyon 2 9,5 2 9,5
Ev i¢i ambulasyon 1 48 1 4.8
10 MYT (hizh) risk gruplari >0,050
Toplum i¢i ambulasyon 20 95,2 19 90,5
Limitli toplum i¢i ambulasyon 0 0 1 4.8
Ev i¢i ambulasyon 1 4,8 1 4.8
Kinezyofobi
Kinezyofobi var 13 61,9 15 71,4
Kinezyofobi yok 8 38,1 6 28,6
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Izokinetik egzersiz grubunda, etkilenmemis dizde; 45° EPH 10, 15° EPH 11, 60°
EPH 6 ve OMAH 7 hastada bozulmustu. Bu grupta, etkilenmis dizde; 45° EPH 7, 15°
EPH 7, 60° EPH 9 ve OMAH 7 hastada bozulmustu. Ev egzersiz programi grubunda,
etkilenmemis dizde; 45° EPH 12, 15° EPH 10, 60° EPH 7 v¢ OMAH 11 hastada
bozulmustu. Bu grupta, etkilenmis dizde; 45° EPH 13, 15° EPH 12, 60° EPH 17 ve
OMAH 8 hastada bozulmustu. Etkilenmemis dizde en fazla bozukluk olan parametreler
strastyla; 45° EPH, 15° EPH, OMAH ve 60° EPH idi. Etkilenmis dizde en fazla bozukluk
olan parametreler sirasiyla; 60° EPH, 45° EPH, 15° EPH ve OMAH idi (Tablo 4.18).

Tablo 4. 18. izokinetik ve ev egzersiz programu gruplarinda, etkilenmis ve etkilenmemis
dizde EPH normal ve bozuk olan hastalarin sayisi

izokinetik El\'/ograml

[0)

(n /%) (n/%)

EL E2 EL E2

B N B N B N B N P
450 EPH 1 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
o 0(%52,6) 9 (%A4T,4)  7(%368) 12 (%632) 12 (%57,1)  9(%429)  13(%381) 8 (%6L9) 0,05
ot 11 579)  B(OM21)  7(%368) 12(%632) 10(%476)  11(%524)  12(%429) 9 (%ST.1) 005
SI’;E'PH 6(%31,6) 13 (%684) 9(%AT,4)  10(%52,6) 7 (%333) 14 (%667)  17(%19) 4 (%81) >0,05

OMAH  7(%36,8) 12 (%63,2) 7(%36,8) 12 (%63,2) 11 (%524) 10 (%47.6)  8(%38,1) 13 (%61,9) >0,05

(E1: Etkilenmemis diz, E2: Etkilenmis diz, B: Bozuk, N: normal)

Iki grup arasinda, tedavi oncesinde etkilenmis diz 60° EPH MAH degerinde
istatistiksel agidan anlamli fark mevcuttu (p=0,034). Tedavi Oncesinde diger EPH
parametrelerinde anlamli bir fark mevcut degildi (p>0,05). iki grup arasinda, tedavi
sonrasinda EPH parametrelerinde anlamli bir fark gézlenmedi (p>0,05). (Tablo 4.21 ve
4.22).

Izokinetik egzersiz grubunda, tedavi éncesine gdre tedavi sonrasinda sirastyla
etkilenmemis diz 15° EPH MAH ve etkilenmemis diz OMAH degerlerinde anlamli
diizelme gozlendi (p=0,028, p=0,013). Ev egzersiz programi grubunda, tedavi dncesine
gore tedavi sonrasinda EPH parametrelerinin hi¢ birinde anlamli degisme gozlenmedi

(p>0,05). (Tablo 4.19 ve 4.20).
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Tablo 4. 19. Izokinetik egzersiz grubunda etkilenmis ve etkilenmemis diz EPH nin tedavi
oncesine gore tedavi sonrasindaki degisimi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Outcome Measure Mean SD Mean SD P
Etkilenmemis Diz
45° EPH MAH 6,41 3,61 5,86 3,95 0,615
15° EPH MAH 6,26 4,70 3,87 4,28 0,028
60° EPH MAH 3,40 3,08 3,39 3,00 0,953
OMAH 5,56 2,78 4,39 2,32 0,013
Etkilenmis Diz
45° EPH MAH 4,73 3,81 4,21 2,95 0,887
15° EPH MAH 3,86 2,54 4,61 3,79 0,495
60° EPH MAH 6,02 4,99 4,17 2,52 0,245
OMAH 4,94 3,06 4,38 1,94 0,443

Tablo 4. 20. Ev egzersiz grubunda etkilenmis ve etkilenmemis diz EPH’nin tedavi
Oncesine gore tedavi sonrasindaki degisimi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Outcome Measure Mean SD Mean SD P
Etkilenmemis Diz
45° EPH MAH 6,23 4,36 4,94 3,04 0,260
15° EPH MAH 5,93 5,26 5,32 4,07 0,624
60° EPH MAH 4,55 4,78 3,76 4,73 0,173
OMAH 5,70 3,19 5,03 2,65 0,110
Etkilenmis Diz
45° EPH MAH 5,80 5,00 5,46 4,62 0,767
15° EPH MAH 4,96 4,05 5,27 3,82 0,678
60° EPH MAH 4,18 6,67 3,47 3,92 0,767
OMAH 5,76 5,35 4,99 3,59 0,594

[zokinetik egzersiz grubunda etkilenmemis diz 15° EPH MAH degerinde goriilen
iyilesme farki, ev programi grubuna gore belirgin olarak fazlaydi (p=0,047). Diger EPH
parametrelerinde, iki grup arasinda, tedavi Oncesi-sonrasi fark anlamli degildi (p>0,05).
Izokinetik egzersiz grubunda, tedavi sonrasi etkilenmemis diz OMAH degerinde anlamli
diizelme saptanmasina ragmen tedavi 6ncesi-sonrasi fark anlamli degildi (Tablo 4.21 ve

4.22).
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Tablo 4. 21. Etkilenmemis diz EPH’nin ¢alisma gruplarindaki tedavi oncesi ve tedavi
sonrasi degerleri ile tedavi sonrasi degisim farklari

Izokinetik Ev Egzersiz

Egzersiz Programi
Outcome Measure Mean SD Mean SD P
45° EPH MAH
Tedavi Oncesi 6,41 3,61 6,23 4,36 0,768
Tedavi Sonrasi 5,86 3,95 494 3,04 0,503
Fark -0,54 424 -1,29 5,42 0,830
15° EPH MAH
Tedavi Oncesi 6,26 470 5,93 5,26 0,708
Tedavi Sonrasi 3,87 428 5,32 4,07 0,153
Fark -2,38 532 -0,60 2,33 0,047
60° EPH MAH
Tedavi Oncesi 3,40 3,08 4,55 4,78 0,520
Tedavi Sonrasi 3,39 3,00 3,76 4,73 0,936
Fark -0,01 2,98 -0,79 2,22 0,486
OMAH
Tedavi Oncesi 5,56 2,78 5770 3,19 0,957
Tedavi Sonrasi 4,39 2,32 5,03 2,65 0,421
Fark -1,17 2,75 -067 1,83 0,105

Tablo 4. 22. Etkilenmis diz EPH’nin ¢aligma gruplarindaki tedavi oncesi ve tedavi
sonrasi degerleri ile tedavi sonras1 degisim farklar1

Izokinetik Ev Egzersiz

Egzersiz Program
Outcome Measure Mean SD Mean SD P
45° EPH MAH
Tedavi Oncesi 4,73 3,81 5,80 5,00 0,708
Tedavi Sonrasi 4,21 295 5,46 4,62 0,486
Fark -0,51 3,68 -0,33 2,71 0,768
15° EPH MAH
Tedavi Oncesi 3,86 254 4,96 4,05 0,436
Tedavi Sonrasi 4,61 3,79 5,27 3,82 0,649
Fark 0,74 404 0,30 2,59 0,789
60° EPH MAH
Tedavi Oncesi 6,02 499 4,18 6,67 0,034
Tedavi Sonrasi 4,17 2,52 3,47 3,92 0,117
Fark -1,84 508 -0,70 6,42 0,748
OMAH
Tedavi Oncesi 4,94 3,06 5,76 5,35 0,668
Tedavi Sonrasi 4,38 1,94 4,99 3,59 0,936
Fark -0,56 2,79 -0,76 3,36 1,000

Izokinetik egzersiz grubunda, tedavi dncesine gore tedavi sonrasinda etkilenmis
diz 60°/sn H/Q orani ile etkilenmemis diz 60 ve 180°/sn H/Q orani harig, diger kas giicii
parametrelerinin hepsinde anlamli diizelme saptandi (p<0,05). (Tablo 4.23).
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Ev egzersiz programi grubunda, etkilenmemis ekstenséor PT/VKI 60°/sn
(p=0,038) ve fleksér PT/VKI 60°/sn (p=0,011) parametrelerinde anlamli diizelme
olmasina ragmen diger parametrelerde anlamli degisim olmadi. Ev egzersiz programi
grubunda etkilenmis diz kas giicii parametrelerinde anlamli degisim goézlenmedi
(p>0,05). (Tablo 4.24).

Tablo 4. 23. izokinetik egzersiz grubunda etkilenmis ve etkilenmemis diz kas giicii
degerlerinin tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasindaki degisimi

Tedavi oncesi Tedavi
sonrasi

Mean SD Mean SD P
Etkilenmemis diz (N/m)
60°/sn PT/VKI (ekstensor) 110,48 37,20 141,05 31,59 0,002
60°/sn PT/VKI (fleksor) 69,25 24,28 85,87 21,00 0,002
60°/sn H/Q 0,63 0,14 0,61 0,12 0,513
180°/sn PT/VKI (ekstensor) 59,87 24,51 82,87 23,11 0,001
180°/sn PT/VKI (fleksér) 46,74 17,76 56,85 19,74 0,005
180°/sn H/Q 0,80 0,19 0,69 0,19 0,088
Etkilenmis diz (N/m)
60°/sn pik tork/VKI (ekstensér) 82,46 43,96 118,50 42,52 0,001
60°/sn pik tork/VKI (fleksdr) 58,87 33,60 77,70 29,27 0,001
60°/sn H/Q 0,77 0,27 0,65 0,12 0,124
180°/sn pik tork/VKI (ekstensér) 52,42 25,08 73,62 23,53 0,002
180°/sn pik tork/VKI (fleksdr) 42,25 25,19 51,38 23,24 0,023
180°/sn H/Q 0,92 0,58 0,66 0,19 0,003

Tablo 4. 24. Ev egzersiz programi grubunda etkilenmis ve etkilenmemis diz kas giicii
degerlerinin tedavi dncesine gore tedavi sonrasindaki degisimi

Tedavi Tedavi

oncesi sonrasi

Mean SD Mean SD P
Etkilenmemis diz (N/m)
60°/sn PT/VKI (ekstensor) 123,02 53,80 127,83 54,35 0,038
60°/sn PT/VKI (fleksor) 72,85 29,02 78,40 31,21 0,011
60°/sn H/Q 0,61 0,14 0,62 0,12 0,213
180°/sn PT/VKI (ekstensor) 71,06 32,01 76,54 28,73 0,139
180°/sn PT/VKI (fleksor) 53,73 22,55 56,76 21,21 0,173
180°/sn H/Q 0,76 0,22 0,74 0,18 0,674
Etkilenmis diz (N/m)
60°/sn PT/VKI (ekstensor) 100,16 47,85 108,06 48,83 0,051
60°/sn PT/VKI (fleksor) 67,00 30,87 72,80 31,55 0,110
60°/sn H/Q 0,71 0,22 0,71 0,22 0,624
180°/sn PT/VKI (ekstensor) 57,18 30,59 62,03 29,38 0,110
180°/sn PT/VKI (fleksor) 46,19 22,20 48,08 23,38 0,374
180°/sn H/Q 0,94 0,58 0,85 0,48 0,314
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Gruplar arasinda kas giicii parametrelerinin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
degerlerinde anlamli fark saptanmadi (p>0,05). izokinetik egzersiz grubunda, tedavi
dncesi-sonrasi iyilesme farki, etkilenmemis dizde PT/VKI 60°/sn (ekstensor) (p=0,006),
PT/VKI 60 °/sn (fleksér) (p=0,041) ve PT/VKI 180°/sn (ekstensor) (p=0,001) kas giicii
parametrelerinde, ev egzersiz programina gore belirgin anlamliydi. Izokinetik egzersiz
grubunda, tedavi Oncesi-sonrasi iyilesme farki, etkilenmis dizde PT/VKI 60°/sn
(ekstensor) (p=0,003), PT/VKI 60°/sn (fleksor) (p=0,002) ve H/Q 180°/sn (p=0,013) kas
giicli parametrelerinde, ev egzersiz programina gore belirgin anlamliydi (Tablo 4.25 ve

4.26).

Tablo 4. 25. Etkilenmemis diz kas giicti degerlendirmelerinin izokinetik ve ev egzersiz
programi gruplarindaki tedavi dncesi ve tedavi sonrasi degerleri ile tedavi
sonrasi iyilesme farklari

Izokinetik Ev egzersiz

egzersiz programi
(N/m) Mean SD Mean SD P
60°/sn PT/VKI (ekstensor)
Tedavi Oncesi 110,48 37,20 123,02 53,80 0,537
Tedavi Sonrasi 141,05 31,59 127,83 54,35 0,405
Fark 30,57 32,32 4,80 10,45 0,006
60°/sn PT/VKI (fleksor)
Tedavi Oncesi 69,25 24,28 72,85 29,02 0,708
Tedavi Sonrasi 85,87 21,00 78,40 31,21 0,668
Fark 16,62 17,12 5,54 8,83 0,041
60°/sn H/Q
Tedavi Oncesi 0,63 0,14 0,61 0,14 0,405
Tedavi Sonrasi 0,61 0,12 0,62 0,12 0,915
Fark -0,01 0,14 0,01 0,06 0,196
180°/sn PT/VKI (ekstensor)
Tedavi Oncesi 59,87 24,51 71,06 32,01 0,390
Tedavi Sonrasi 82,87 23,11 76,54 28,73 0,520
Fark 23,00 21,36 5,48 16,34 0,001
180°/sn PT/VKI (fleksor)
Tedavi Oncesi 46,74 17,76 53,73 22,55 0,376
Tedavi Sonrasi 56,85 19,74 56,76 21,21 0,830
Fark 10,11 13,98 3,02 8,57 0,083
180°/sn H/Q
Tedavi Oncesi 0,80 0,19 0,76 0,22 0,469
Tedavi Sonrasi 0,69 0,19 0,74 0,18 0,390
Fark -0,11 0,23 -0,02 0,13 0,111
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Tablo 4. 26. Etkilenmis diz kas giicli degerlendirmelerinin izokinetik ve ev egzersiz
programi gruplarindaki tedavi dncesi ve sonrasi degerleri ile tedavi 6ncesi-
sonrasti iyilesme farklari

Izokinetik Ev egzersiz

egzersiz programi
(N/m) Mean SD Mean SD P
60°/sn PT/VKI
(ekstensor)
Tedavi Oncesi 82,46 43,96 100,16 47,85 0,258
Tedavi Sonrasi 118,50 42,52 108,06 48,83 0,452
Fark 36,03 33,32 7,90 17,07 0,003
60°/sn PT/VKI
(fleksor)
Tedavi Oncesi 58,87 33,60 67,00 30,87 0,333
Tedavi Sonrasi 77,70 29,27 72,80 31,55 0,592
Fark 18,83 18,64 5,80 17,38 0,002
60°/sn H/Q
Tedavi Oncesi 0,77 0,27 0,71 0,22 0,592
Tedavi Sonrasi 0,65 0,12 0,71 0,22 0,452
Fark -0,11 0,22 -0,00 0,13 0,486
180°/sn PT/VKI
(ekstensor)
Tedavi Oncesi 52,42 25,08 57,18 30,59 0,728
Tedavi Sonrasi 73,62 23,53 62,03 29,38 0,294
Fark 21,20 23,71 4,85 12,71 0,065
180°/sn PT/VKI
(fleksor)
Tedavi Oncesi 4225 25,19 46,19 22,20 0,537
Tedavi Sonrasi 51,38 23,24 48,08 23,38 0,668
Fark 9,13 16,27 1,89 9,81 0,187
180°/sn H/Q
Tedavi Oncesi 0,92 0,58 0,94 0,58 0,728
Tedavi Sonrasi 0,66 0,19 0,85 0,48 0,088

Fark -0,26 0,50 -0,08 0,30 0,013

Etkilenmemis diz ile ilgili korelasyonlar:

Ekstensdr 60°/sn PT/VKI: Toplam diisme sayisi, MSYKO-54 toplam ve fiziksel
skoru, BDT, mDES, kendi hizinda ve hizl1 10 MYT ile orta derecede iliskiliyken, DYT
ile zayif diizeyde iliskiliydi.

Fleksdr 60°/sn PT/VKI: Toplam diisme sayisi, MSYKO-54 toplam ve fiziksel
skoru, DY, BDT, mDES, kendi hizinda ve hizl1 10 MYT ile orta derecede iliskiliydi.

Ekstensdr 180°/sn PT/VKIi: Toplam diisme sayisi, MSYKO-54 toplam ve fiziksel
skoru, mDES, kendi hizinda ve hizl1 10 MYT ile kuvvetli, DYI ve BDT ile zayif iliskiliydi
(Tablo 4.27).
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Etkilenmiy diz ile ilgili korelasyonlar:
Ekstensdr 60°/sn PT/VKI: Ekstensor ve fleksor 180°/sn PT/VKI, toplam diisme
sayis1, MSYKO-54 toplam ve fiziksel skoru, DYI, BDT, mDES, kendi hizinda ve hizl
10 MYT ile orta derecede iliskili bulundu.
Fleksor 60°/sn PT/VKI: Toplam diisme sayis;, MSYKO-54 fiziksel skoru, DYI,
BDT, mDES ve kendi hizinda ve hizl1 10 MYT ile kuvvetli sekilde, MSYKO-54 toplam

skoruyla zayi1f iliskiliydi. 60°/sn H/Q orani toplam diisme sayistyla zayif iliskili bulundu

(tablo 4.28).

Tablo 4. 27. Etkilenmemis diz kas giicli parametrelerinin toplam diisme sayisi, yasam
kalitesi, yiirtime hizi, denge ve diisme korkusuyla olan iliskisi

Diisme

MSYK

MSYKO

10 MYT

(N/m) sayiss  O-54 54 DYI BDT  mDES (kendi (11?12'\1’1')\( T
toplam toplam fiziksel hizinda)

PT60%n R -513* 5200 600"  .301* 460 454  508%*  .423%*
PT/VKL P 0001 000l 0,000 0013 0003 0003 0001 0,007
(ekstensor)
PT60%n R -BAT**  A5G**  570%%  Ad4*x  BEERE BI0%%  GI2%%  53GE
PT/VKI P 0000 0003 0,000 0004 0000 0001 0000 0,000
(fleksor) P 0003 0004 0000 0037 0005 0020 0000 0,003
PT1805sn R -A418%%  AQ0**  562%*  328%  368%  AdGE*  BAAY*  A11%*
PTIVKI P 0007 0001 0,000 0039 0019 0004 0,000 0,008
(ekstensor)
PT180°%sn R -480%%  A70%*  571%*  351%  447*%  A01*  B20%*  A26**
PTIVKI P 0002 0002 0,000 0026 0004 0010 0,001 0,006
(fleksor)

Tablo 4. 28. Etkilenmis diz kas giicli parametrelerinin toplam diisme sayisi, yasam
kalitesi, yiirlime hizi, denge ve diisme korkusuyla olan iliskisi

Diisme

MSYK

MSYK

10 MYT

sayis1 0-54 0-54 DYi BDT mDES (kendi 13 I\l/IYT

toplam  toplam fiziksel hizinda) (hizh)
PT 60°/sn R 554%* 5777 643 A60%* I 5712 602  .500%*
PT/VKI P 0000 0000 0000 0003 0001 0000 0,000 0,001
(ekstensor)
PT 60°/sn R -506%* 306%  500%%  AQ5%%  573%%  BI%%  BeI**  500%
PT/ VKI P 0001 0011 0001 0001 0000 0000 0,000 0,001
(fleksbr) P 0001 0009 0001 0000 0000 0000 0000 0,001
PT 180%sn R -535%%  A68%%  570%%  5O3%%  GI7**  G5A%%  G35Ex  BETA
PTIVKI P 0000 0002 0000 0000 0000 0000 0000 0,000
(ekstensor)
PT180°%sn R -520%%  5B6**  G22%%  AGA**  AMA**X  GOTR*  GO3FX  54%
PT VKI P 0001 0000 0000 0003 0004 0000 0,000 0,001
(fleksor)

R -0,356* -0,349*

H/Q 60° P 0024 0,027

61



Etkilenmemis diz OMAH degeri, etkilenmis diz 180°/sn fleksor PT/VKI ile iliskili
bulundu. Etkilenmis diz 15° EPH MAH degeri, DY1 ile zayif iliskili bulundu. Etkilenmis
diz 60° EPH MAH degeri, toplam diisme sayisi ile zayif iliskili bulundu (Tablo 4.29).

Tablo 4. 29. Kas giicii parametreleri, EPH, yiirlime ve diisme sayis1 arasindaki iligki.

Etkilenmis diz . Toplam diisme
hamstring 180°/sn DYI savisi
PT/VKI y
r P r p r p
Etkilenmemis diz OMAH -0,318* 0,045
Etkilenmis diz 15° EPH MAH -0,346* 0,029
Etkilenmis diz 60° EPH MAH 0,353* 0,026

MSYKO-54 toplam skoru; mDES, kendi hizinda ve hizli 10 MYT, DYI, BDT,
VAS ve toplam diisme sayisiyla orta derecede iliskili saptandi. MSYKO-54 fiziksel
skoruyla; mDES, kendi hizinda ve hizli 10 MYT, DYI ve BDT ile pozitif ve orta
derecede, VAS ve toplam diisme sayisiyla negatif ve orta derecede, etkilenmis diz OMAH
degeri ile negatif ve zayif derecede iliskiliydi. MSYKO-54 agr1 skoru; mDES ve hizli 10
MYT ile zayif, MSYKO-54 enerji skoruyla orta derecede iliskiliydi. MSYKO-54 enerji
skoru; hizli 10 MYT ile pozitif ve zayif derecede, toplam diisme skoruyla negatif ve zayif
derecede iliskili bulundu (Tablo 4.30).

DYI ile mDES, kendi hizinda ve hizli 10 MYT ve BDT pozitif ve orta derecede
iliskiliydi. BDT; mDES, kendi hizinda ve hizli 10 MYT ile pozitif ve orta derecede,
toplam diisme sayisi ile negatif ve orta derecede iligkiliydi. mDES ile kendi hizinda ve
hizli 10 MYT arasinda pozitif ve orta derecede iliski varken, toplam diisme sayist ve
etkilenmemis diz OMAH degeri arasinda negatif ve orta derecede iligski vardi. Kendi
hizinda ve hizli 10 MYT ile toplam diisme sayis1 arasinda negatif ve orta derecede iligki

bulundu (Tablo 4.30).
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Tablo 4. 30. Yasam kalitesi, yiirlime hizi, denge, diisme korkusu, agr1 siddeti ve OMAH

iliskisi
" " 10 MYT ”
MSYKO-54  MSYKO-54 BDT MDES  (kend 10MYT  MSYKO-54
Toplam Fiziksel (hizh) Enerji
hizinda)
mDES r 0,569%* 0,621+ 0,770%*  0,708**
p 0,000 0,000 0,000 0,000
LOMYT (kendi - 535 0,583%* 0,755%%  0,760%*  0,782%*
hizinda)
p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
10 MYT (hizlh) r o 0,490%* 0,558%* 0,718%*  0,750**  0,716%* 0,358*
P 0,001 0,000 0,000 0,000 0,000 0,023
DYI r o 0,509%* 0,572%*
p 0,001 0,000
BDT ro 0,463** 0,546%* 0,932%*
p 0,003 0,000 0,000
VAS ro -0,447% -0,415%*
p 0,004 0,008
Toplam diisme g 5y gux -0,554%* 0,697%%  -0,611%%  -0,661%*  -0,657** .
sayisl -0,329
p 0,001 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,038
OMAH y
etkilenmis diz r -0.3¢4
p 0,020
OMAH -
etkilenmemis diz L g
p 0,047
MSQOL-54 r 0,332* 0,338% 0,597
Agn
p 0,036 0,033 0,000

Hastalik stiresi; BDT, mDES ve kendi hizinda ve hizli 10 MYT ile negatif ve orta

derece, toplam diisme sayisi ile negatif ve zayif derecede iligkiliydi. Yardimer cihaz

kullanimi; BDT, mDES, kendi hizinda ve hizli 10 MYT ve toplam diisme sayis1 ile negatif
ve orta derecede iliskiydi. Sigara ile BDT; TKO skoru ile MSYKO-54 agr1 skoru negatif
ve zayif derecede iliskiliydi (Tablo 4.31).

Agr bolgeleri, agn tipi, MRG’deki tutulum bolgeleri, kullanilan ilaglar, yasam
kalitesi, etkilenmemis diz OMAH ve etkilenmis diz OMAH degerlendirmeleriyle TKO

yani kinezyofobi arasinda iliski saptanmadi (p>0.05).
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Tablo 4. 31. Hastalik siiresi, yardimc1 cihaz kullanimi, sigara ve TKO kullanimiyla
denge, yiiriime hizi, diisme, diisme korkusu ve yasam kalitesi arasindaki

iligki
10 MYT (kendi  10MYT } MSYKO-54

BDT MDES | Zinda) (hizh) Disme  \g1y

Hastalik siiresi E _: 0,544**  (0,592** _8 ’ggg _006%?67 6063;%7
© 0,000 0,000 ’ ’ ’

Yardima R: gggqex 0,558 -0508%* -0,549%*  0,408**
cihaz p: 0,000 0,000 0,000 0,009

0,000
Sivara R: -0,317*

9 P: 0,046
. R- -0,328*

TKO p- 0,039
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5. TARTISMA

[zokinetik egzersizler ve ev programu olarak verilen denge ve alt ekstremite
giiclendirme egzersizleri, hastalarimizda herhangi bir komplikasyona veya MS
semptomlarinda artisa neden olmamistir. Hastalarin egzersize katilimiyla ve prosediirle
ilgili bir giicliikle karsilasilmamustir. Izokinetik egzersizle ilgili hasta memnuniyeti
oldukea iyiydi. Izokinetik egzersizler ile alt ekstremite giiclendirme ve denge egzersizleri
olarak verilen ev programinin, kas giicline pozitif etkileri gézlenmistir. Ayrica izokinetik
egzersizlerin; denge, diisme korkusu, yasam kalitesinin fiziksel ve enerji skorlar1 ile
etkilenmemis diz EPH’ye olumlu etkileri oldugu goézlenmistir. Bildigimiz kadariyla
MS’li hastalarda izokinetik egzersizin denge, diz EPH, diisme korkusu ve kinezyofobiye
etkisi calisilmamustir.

MS’li hastalarda aerobik kapasite, maksimum kas giicii (alt ekstremitelerde {ist
ekstremitelerden daha diisiik), kendi hizinda ve hizli yiiriime hizi ile yasam kalitesi
distiktir (7). Kanitlara bakildiginda MS’li hastalarda fonksiyonel durum, aerobik
kapasite, kas giicii, yorgunluk, yasam kalitesi, depresyon, biligsel durum ve kronik
hastalik ile sedanter yasama bagli risk faktorleri egzersiz ile iyilestirilebilmektedir (8-10).
Hastaligin kendisinden kaynaklanan bozukluklar egzersizden beklenen fayday:
gormezken, kondiisyonsuzluktan kaynaklanan bozukluklar egzersizden daha fazla fayda
gormektedir (7, 189).

Orta yogunlukta direngli egzersizlerin, orta diizeyde dizabilitesi olan MS’li
hastalarda, kas giicii, yiiriime ve dengeyi iyilestirdigi ve giivenli olup iyi tolere edildigi
bildirilmistir (7). Dalgas ve ark. (7) c¢alismalarinda, kombine direng ve endurans
egzersizlerinin kas giicii ve yiiriime hizin1 hafif diizeyde iyilestirdigini fakat aerobik
kapasite, yorgunluk, depresyon ve yasam kalitesinde bir degisiklige neden olmadigini,
giivenli olup iyi tolere edildigini bildirmislerdir (7). MS ile ilgili hazirlanmis rehberlerde,
MS’li kisilerin haftada 2 giin, en az 30 dk, orta yogunlukta aerobik egzersiz ile orta
yogunlukta alt ve st ekstremite kas giiclendirme egzersizi yapmasi dnerilmektedir (190).
Kas giiclendirme egzersizleri ile mobilite, denge, yorgunluk ve GYA iizerinde olumlu
etkiler olusturulabilecegi belirtilmistir (191).

Izokinetik cihaz ile kas giicii degerlendirmesi, manuel kas testine gore daha
objektif ve gilivenilirdir. 60°/sn gibi diisiik hizlarda kas kuvveti, 180°/sn gibi yiiksek

hizlarda kasin enduransi daha iyi degerlendirilmektedir (192). Diisiik hizlarda az tekrar,
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yiiksek hizlarda ¢ok tekrar ile test 6nerilmektedir (193, 194). Biz de ¢alismamizda kas
testini 60°/sn acgisal hizda 5 tekrar, 180°/sn acisal hizda 10 tekrar olacak sekilde
uyguladik. Kas testi Oncesinde, hastalarin teste alismasi ve 1sinmast amaciyla
submaksimal izokinetik kontraksiyon yapmasi onerilmektedir (195). Calismamizda bu
amagla hastalara, izokinetik cihazla 3 kez ekstansiyon-fleksiyon egzersizi yaptirdik.
Lambert ve ark.(194) ¢alismalarinda, MS hastalarinda izokinetik kas testiyle kuadriseps
ve hamstring kas giiciinii, PT degerini VKi’ye bélerek ve yag oran1 gikarilmis bir sekilde
hesaplamigslardir. Bu sekilde hesaplanan kas giiciiniin, gercek kas kitlesini yansittigini
belirtmislerdir. Bu nedenle biz de ¢alismanizda kas giiciinii, PT degerlerinin VKI’ye
boliinmiis haliyle degerlendirdik.

Bizim c¢alismamizdaki prosediire benzer sekilde izokinetik kas testiyle yapilan
degerlendirmede, MS’li hastalarin kuadriseps ve hamstring kas giiciiniin saglikli kontrol
grubuna gore daha diisiik oldugu ve hem zayif hem kuvvetli olan ekstremitede kuadriseps
ve hamstring kas giiclinlin, yiirime hiziyla iliskili oldugu rapor edilmistir (192, 196).
MS’li hastalarda sik goriilen kas gii¢siizliiglinlin; azalmis santral motor uyar1 ve kas
rekrutmani, kasin metabolik cevabi ve kullanmama atrofisine bagli oldugu
diistiniilmektedir (197).

Yiriime igin iyi bir prediktor olan alt ekstremite kas giicii, MS’li hastalarda
azalmistir (198). MS’li hastalarda yiirlime performansiyla iliskili olan diger kas giicii
parametreleri; azalmig diz eklem kas giicii (199, 200), dizler aras1 kas giicli asimetrisi
(201, 202) ve ayak bilegi dorsifleksiyon kas giictidiir (203). MS’li hastalarda daha zayif
olan dizin ekstensor ve fleksor kas kuvvetinin yiliriimeye etkisi, daha kuvvetli olan dizin
etkisinden fazladir (199, 204). Daha 6nceden yapilan ¢alismalarda, diz fleksor kuvvetinin
ylrime hizina olan etkisinin, ekstensér kuvvetin etkisinden daha fazla oldugu
belirtilirken (199, 200, 204, 205), Broekman ve ark.’nin (195) calismasinda dizabilitesi
olmayan hafif vakalarda bu tespitin desteklenmedigi belirtilmistir. Hamstring kas
giicsiizligli denge ve yiiriimeyle iliskiliyken, kuadriseps kas gli¢siizliigii fonksiyonel
durumla iligkili bulunmustur. Bu nedenle, MS’li hastalarin rehabilitasyonunda kuadriseps
ve hamstring kas gii¢lendirme egzersizlerine yer verilmesi gerektigi belirtilmistir (200).
Daha zayif olan bacagin kas giicliniin yiiriime esnasinda yorgunluga neden olarak genel

enduransi etkileyebilecegi bildirilmistir (206).
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Calismamizda kuadriseps ve hamstring kas giiciiniin yiirlime hizi, denge, yasam
kalitesi, diisme sayis1 ve diisme korkusuyla iligkili oldugunu gézlemledik. Hamstring kas
giicli, kuadriseps kas giiciine gore statik denge, dinamik denge ve EPH’yle daha fazla
iligkiliydi. Kuadriseps kas giicli, hamstring kas giicline gore yasam kalitesi ve diigme
korkusuyla daha fazla iligkiliydi. Buradan yola c¢ikarak hamstring ve kuadriseps
kaslarinin giiglendirilmesinin; yiiriime, denge ve yasam kalitesini iyilestirilip, diisme
sayisint azaltabilecegi sonucuna varilabilir.

Direngli kas giiclendirme egzersizlerinin, MS’li hastalarda kuadriseps ve
hamstring kas giicii, fonksiyonel durum ve psikososyal iyilik halini olumlu etkiledigi
belirtilmistir (207-212). Yahia ve ark.’nin (200) ¢calismasinda, MS’li hastalarda izokinetik
cihaz ile eksantrik hamstring gili¢lendirme programi sonrasinda, hamstring kas giicii ve
diz kontrolinde artis ile yilirime performansinda diizelme bildirilmistir. Bizim
calismamizda da izokinetik egzersiz programinin kas giicline belirgin fayda sagladig:
gozlenmistir.

Yapilan c¢alismalarda, inmeli hastalarda bilateral izokinetik kuadriseps ve
hamstring giiclendirme egzersizlerinin; kas giicli, fonksiyonel parametreler, yliriime,
denge ve yasam Kkalitesi {izerinde olumlu etkilere sahip oldugu (12) ve spastisitede artisa
neden olmadigi (13) belirtilirken, baz1 ¢aligmalarda kas giiciinde diizelme olmasina
ragmen yasam kalitesi, yiiriime hiz1 ve DYI ile tespit edilen dinamik dengede degisme
olmadig1 belirtilmektedir (14, 208). Ancak bildigimiz kadariyla MS’1i hastalarda benzer
bir ¢alisma bulunmamaktadir. Biz ¢alismamizda izokinetik egzersiz grubunda,
etkilenmemis dizde 60 ve 180°/sn H/Q oranlan ile etkilenmis dizde 60°/sn H/Q orani
disinda kuadriseps ve hamstring kas giicli parametrelerinin hepsinde belirgin diizelme
tespit ettik. H/Q oran1 hamstring ve kuadriseps arasindaki dengenin gostergesidir (175).
Bu oran hiz arttikca artmasina ragmen, oranin kabaca %50-80 arasinda olmasi normal
kabul edilmektedir. H/Q oraninin normal degerlerin altina diismesi, ekstansiyon
yiiklenmelerine kars1 hamstring koaktivasyonunun diistiiglinti, diz eklem stabilitesinin
azaldigin1 ve hasarlanmalara zemin hazirlandigini gosterir (213). Oran %100’
yaklastik¢ca, hamstring koaktivasyonu ve beraberinde dizin stabilitesi de artar. Bizim
calismamizda izokinetik egzersiz grubunda, tedavi 6ncesinde 180°/sn H/Q oran1 %80°den
yiiksek iken, tedavi sonrasinda %50-80 arasina donerek normale yaklagmistir. Bu da bize

kuadrisepsin kuvvetlendigini ve hamstring baskinliginin azaldigin1 gosterebilir.
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Evde direngli egzersiz programinin kuadriseps kuvvetini arttirdigi, iyi tolere
edildigi ve atak sayisinda artisa neden olmadigi belirtilmistir (207). Calismamizda alt
ekstremite gli¢clendirme ve denge egzersizlerinden olusan ev programinin, etkilenmemis
dizde kuadriseps ve hamstring kas kuvvetinde artig sagladig1 fakat bu artisin izokinetik
egzersiz grubunda daha fazla oldugu gozlenmistir. Ev programinin etkilenmis diz kas
kuvveti lizerinde etkili olmadig1 goriilmiistiir.

MS’li hastalarda kuadriseps ve hamstring kas giicliniin diisiik oldugu ve
yuriimeyle iligkili oldugu belirtilmistir (195, 196, 200). Bizim ¢alismamizda da,
etkilenmis ve etkilenmemis diz kuadriseps ve hamstring kas kuvvetinin yiiriime hiziyla
iliskili oldugu gozlenmistir. Fonksiyonel ambulasyon ve yliriime hizin1 degerlendiren
testlerden bir tanesi de 10 MY T dir (214). 10 MYT MS’li hastalarda kendine bakimla
miitkemmel, mobilite ve toplumsal yasamla yeterli-miikemmel 6l¢tide iliskili bulunmustur
(183). 10 MYT ile yapilan yiirime hiz1 degerlendirmesinde %20 oranindaki degisim,
klinik olarak da go6zlemlenebilmektedir (215). MS’li hastalarda yapilan bir anket
calismasinda, hastalarin %41’inin yiirlimekte zorluk c¢ektiginden, %13 liniin ise hig
yiiriyememekten sikayet ettigi bildirilmistir (216). MS’li hastalarda; kas gii¢stizligi,
spastisite, duyusal bozukluklar, gérme bozukluklari, biligsel bozukluk, yorgunluk ve
bunlar sonucunda ortaya ¢ikan kilo alma ve kondiisyonsuzluk normal yiiriime paterninde
bozulmaya neden olmaktadir (138, 217-220). MS’li hastalar daha az adim atarak, kisa ve
genis adimlarla, daha yavas, c¢ift destek fazinda daha fazla zaman harcayarak
yiiriimektedirler (221). Bu hastalarda kas dayaniklilig1 azalmistir ve yiiriirken daha fazla
enerji harcarlar. MS hastalarinda toplum i¢i ambulasyon da azalmistir (222). MS’li
hastalara gore en dnemli fonksiyonun yiiriime oldugu ve yiiriimenin fonksiyonel durum,
yasam kalitesi, GYA ve bagimsizlikla yakindan iligkili oldugu rapor edilmistir (223).
MS’li hastalarda goriilen yiirime bozuklugu, GDDS’ye gore belirlenen dizabilite
diizeyiyle direkt iligkili bulunmustur (224). Calismamizda yiiriime hizinin yasam kalitesi
(toplam ve fiziksel skorlari), statik ve dinamik denge, diisme korkusu, diisme sayisi,
hastalik stiresi ve yardimci cihaz kullanimiyla iligkili oldugu gozlendi. Hizli yiirtime hizi
ek olarak yorgunluk ve agriyla da iliskili bulundu. Biz ¢alismamizda izokinetik egzersiz
grubunda 10 MYT’de tedavi sonrasi iyilesme gozledik fakat bu iyilesme istatistiksel
anlamli diizeye ulasamadi. Buradan yola ¢ikarak, hem etkilenmis hem etkilenmemis dize

kuadriseps ve hamstring giiclendirme programi uygulanarak, yiiriime hizinin
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arttirilabilecegi sonucuna varilabilir. Ayrica yiirime hizinin arttirilmasiyla denge ve
yasam kalitesinin iyilestirilebilecegi, diisme korkusu ve diismelerin azaltilabilecegi
diistiniilebilir.

Inmeli hastalarda bir {ist ambulasyon kategorisine yiikselmeyi saglayan yiiriime
hiz1 degisimlerinin daha 1yi fonksiyonel durum ve yasam kalitesiyle iligkili oldugu
belirtilmistir (225). Inmeli hastalarda yapilan bir ¢alismada (184) oldugu gibi biz de
hastalarimizda yiiriime hizina gére ambulasyon kategorisi siniflamasi yaptik. Yiirtime
hizina gore yapilan ambulasyon siniflandirmasinda; izokinetik egzersiz grubunda, 1 hasta
hem kendi hizinda hem de hizli yiirime hizinda limitli toplum igi ambulasyon
kategorisinden, toplum i¢i ambulasyon kategorisine yiikselirken, 1 hasta da sadece kendi
hizinda yiirime hizinda limitli toplum i¢i ambulasyon kategorisinden, toplum igi
ambulasyon kategorisine yiikseldi. Sonu¢ olarak izokinetik egzersiz grubunda kendi
hizinda yiiriimede 2 hasta, hizl1 yiirlimede ise 1 hasta bir iist kategoriye gecti.

Hasta sayimizin az olmasi, hastalarimizin ¢ogunda dizabilite olmamasi, yliriimeye
spesifik bir rehabilitasyon programinin uygulanmamis olmasi, yiirlime hizinda anlaml
bir degisim olmamasina neden olmus olabilir. Izokinetik egzersiz grubunda, bir iist
ambulasyon kategorisine yiikselen hastalar belirgin dizabilitesi olan hastalardi. Hafif ve
orta derecede dizabilitesi ve yiirlime bozuklugu olan hastalara izokinetik kuadriseps ve
hamstring giliglendirme programi uygulanirsa, yiirime hizinda ve ambulasyon
kategorisinde yiikselme saglanabilecegini diistinmekteyiz.

MS’li hastalarda evde direngli kas giiclendirme egzersizleri sonrasinda alt
ekstremite kas giicli, mobilite ve dengede istatistiksel diizeye ulasmayan diizelme
goriilmistiir (207). Stipervizyonlu ve siipervizyonsuz, 8 haftalik ev egzersiz programinin,
MS’li hastalarda yiiriime, denge ve dizabiliteyi iyilestirdigi belirtilmistir (226). MS’li
hastalarda yapilan bagka bir calismaya gore, alt ekstremite giiclendirme ve denge
egzersizlerinden olusan siipervizyonsuz ev egzersiz programinin kas giicli, yiiriime hizi
ve denge lizerinde etkili olmadigi belirtilmistir (143). Nitekim ¢alismamizda ev egzersiz
programi sonrasinda, ylirime hizinda anlamli bir degisim gozlenmedi. Ambulasyon
kategorilerindeki degisimi inceledigimizde ise 2 hastanin toplum i¢i ambulasyon
kategorisinden, limitli toplum i¢i ambulasyon kategorisine geriledigini gézlemledik.

MS hastalarinda, diismelere de neden olan denge bozuklugu siklikla

goriilmektedir. Denge duyusal, gorsel ve vestibiiler sistemlerin saglam olmasi ve
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birbiriyle uyumlu ¢alismas1 ile saglanmaktadir (83). MS’li hastalarda denge
bozuklugunun en 6nemli nedeninin, Serebellar lezyonlar degil proprioseptif iletim hizinin
yavaglamasi ve propriosepsiyonun santral integrasyonunun bozulmasi oldugu
vurgulanmistir.  MS’li  hastalarin ayaklar1 bitisik durmakta zorlandigi, gdzlerini
kapattiklarinda ve/veya destek yiizeyi kiigiiltiildiigiinde saglikli kontrollere gore postural
salinimlarmin daha fazla arttig1 saptanmistir. Bu hastalara dis uyaranlar ya da yiizey
degisimleri uygulandiginda, On-arka dengelerini saglamakta giiclik c¢ektikleri
belirtilmistir (91). MS’li hastalarda yapilan bir ¢alismada, kas giicii parametrelerinin
Ozellikle de hamstring kas giicliniin dengeyle iliskili oldugu ve kas giiclendirme
egzersizleri ile propriosepsiyonu gelistiren denge-koordinasyon egzersizlerinin
rehabilitasyon programina dahil edilmesi gerektigi belirtilmistir (200).

Calismamizda statik ve dinamik denge, hem etkilenmis hem etkilenmemis
ekstremitede kuadriseps ve hamstring kas kuvvetiyle iligkili bulundu. Statik ve dinamik
denge ile etkilenmis dizin kas kuvveti arasindaki iligki, etkilenmemis dize gore daha
fazlaydi. Dinamik denge, etkilenmemis diz kas giicli parametreleri igerisinde, hamstring
kas kuvvetiyle daha fazla iliskiliydi. Statik denge, etkilenmis ve etkilenmemis diz kas
glicii parametrelerinin  hepsiyle kuvvetli bir sekilde iliskiliyken, kuadrisepsin
enduransiyla daha zayif iliskiliydi. Ek olarak statik denge; diisme korkusu, diisme sayisi,
yiirime hizi, dinamik denge ve yasam kalitesi (toplam ve fiziksel) ile iligkili bulundu.
Dinamik denge ise diisme korkusu, etkilenmis diz EPH, yiiriime hizi, statik denge ve
yasam kalitesi (toplam ve fiziksel) ile iligkili bulundu. Dolayisiyla bilateral izokinetik kas
giiclendirme egzersizleriyle statik ve dinamik dengenin, proprioseptif egzersizlerle ise
dinamik dengenin iyilestirilebilecegini diisiinmekteyiz. Dengenin iyilestirilmesiyle de
diisme korkusu ve diisme sayisinda azalma ile yiirlime hizi ve yagam kalitesinde artma
saglanabilir.

MS’li hastalarda progresif rezistif egzersizlerin etkilerinin incelendigi bir
calismada, bisiklet ile progresif rezistif egzersizlerle beraber denge egzersizlerinin
uygulandig grupta, statik denge ve DY ile degerlendirilen dinamik dengede daha fazla
diizelme oldugu belirtilmistir (143). Inmeli hastalarda izokinetik egzersizlerin etkisinin
incelendigi bir ¢aligmada, bilateral izokinetik diz ve ayak bilegi kas giiclendirme
egzersizleriyle ylirlime, denge ve koordinasyon egzersizlerinin beraber uygulandigi

grupta BDT skorunda daha fazla diizelme oldugu belirtilmistir (12). Baz1 ¢aligmalarda
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denge ve koordinasyon egzersizlerinin, kas giiglendirme egzersizlerine gore dengeyi
gelistirmede daha iyi oldugu belirtilmistir (6, 227). Calismamizda izokinetik
egzersizlerin; dinamik dengede istatistiksel anlamli diizeye ulagsmayan, statik dengede ise
istatistiksel agidan anlamli diizeye ulasan diizelme sagladigini tespit ettik.

MS’li hastalarda 6 haftalik denge, vestibiiler rehabilitasyon ve alt ekstremite
gliclendirme egzersizlerinden olusan ev programinin BDT skorunda tedavi 6ncesine gore
tedavi sonrasinda %12,3 oraninda diizelme sagladigi belirtilmistir (228). Bizim
caligmamizda ise ev programi sonrasinda statik ve dinamik dengede diizelme
gbzlenmemistir.

Diisme riski kategorilerine gore degerlendirme yaptigimizda; izokinetik egzersiz
grubunda DY1’ye gore 1 hastada tedavi dncesinde diisme riski varken, tedavi sonrasinda
diisme riski gozlenmedi. Yine izokinetik egzersiz grubunda BDT ye gore 1 hasta yiiksek
diisme riski kategorisinden, orta diisme riski kategorisine; 1 hasta da orta diisme riski
kategorisinden, diisiik diisme riski kategorisine yiikselme gosterdi. Ev egzersiz
programinda diisme riski kategorilerinde degisim gozlenmedi. Bu sonuglar bize
izokinetik egzersiz programinin dinamik denge degerlendirmesine gore belirlenen diisme
riski kategorisinde iyilesme agisindan ev programina iistiin oldugunu diistindiirmektedir.
Calismamizdaki hastalarin ¢cogunda dizabilite olmadig1 ve dinamik dengeye yonelik bir
rehabilitasyon programi uygulanmadig i¢in dinamik dengede istatistiksel anlamli diizeye
ulasan diizelme goriilememis olabilir. Izokinetik grubunda, diisme riski acisindan daha
iyl kategoriye yiikselen hastalar, dizabilitesi diger hastalara gore daha yiiksek olan
hastalardi. Hafif-orta derecede dizabilitesi olan hastalara, bilateral izokinetik kuadriseps
ve hamstring kas giiclendirme programi uygulanarak, statik ve dinamik dengede diizelme
saglanabilir.

MS’li hastalarda denge, EPH ve postiirii olumsuz yonde etkileyen
propriosepsiyon bozuklugu goriilebilmektedir. MS’li hastalarda propriosepsiyondaki
bozukluk proprioseptif reseptorlerden degil, beyaz madde hasar1 nedeniyle meydana
gelen sinyal iletim bozuklugundan kaynaklanmaktadir (131). MS’li hastalarda, degisik
duyusal geri bildirim sartlar1 altinda (gozler kapali, diizgiin olmayan yiizeyler) yapilan
denge calismalarinda, propriosepsiyonun ayakta dururken meydana gelen viicut

salmimlarina katkist %58-69 civarindadir (132). Propriosepsiyonu degerlendirme
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yontemlerinden bir tanesi agisal reprodiiksiyon testiyle EPH’yi tespit etmektir (118). Biz
de calismamizda, EPH’yi aktif-aktif agisal reprodiiksiyon yonetmiyle degerlendirdik.
MS’li hastalarda propriosepsiyon bozuklugu, periferik degil santral nedenlerden
kaynaklanmaktadir. Inme (229, 230) gibi santral propriosepsiyon bozukluguna neden
olan bazi hastaliklarda EPH’yi degerlendiren ¢alismalar mevcut olmasina ragmen,
calismamiz MS’li hastalarda EPH’yi agisal reprodiiksiyon testiyle degerlendiren ilk
calismadir. Inmeli hastalarda diz propriosepsiyonu, kas giicii ve spastisite arasindaki
iligkinin arastirildig1 ¢alismada, pasif agisal reprodiiksiyon testinde etkilenmis ve
etkilenmemis taraflar arasinda fark saptanmistir. Bu fark kas giicii ve spastisite ile iliskili
bulunmustur (229). Inmeli hastalarin iigte birinde diz EPH’nin bozuk oldugu, EPH
normal ve bozuk olan hastalarda yiiriime performansinin farkli oldugu tespit edilmistir.
Inmeli hastalarda, ayak bilegi ve diz EPH ile yiiriime performans: arasinda anlamli bir
iliski  gosterilememistir. Kronik inmeli hastalarda, uzun siireli propriosepsiyon
bozukluguna bagl olarak yiirimede bir takim adaptasyonlar gelistigi diistiniilmektedir
(230). Propriosepsiyondan sorumlu olan beyin bolgelerinin; kontralateral primer motor
korteks, duyusal korteks, bilateral premotor korteks ve bilateral subkortikal bolgeler
oldugu belirtilmistir. Bu nedenle inmeli hastalarda, propriosepsiyonun santral
integrasyonu bozuldugu i¢in hem hemiparetik hem de hemiparetik olmayan ekstremitede
EPH’nin bozuk oldugu belirtilmistir (112). Yorgunluk sonrasi kas reseptor etkinliginin
azalmasi, agisal replikasyon hatalarinin ortaya ¢ikmasinda 6nemli bir rol oynamaktadir
(115, 117). Lokal yorgunlugun EPH’yi degistirmedigi fakat genel yorgunlugun EPH’de
belirgin bozulmaya neden oldugu belirtilmistir. Buradan yola ¢ikarak da
propriosepsiyonda santral mekanizmalarin rol oynadigi yorumu getirilmistir (119).
Bizim calismamizda saglikli kontrol grubu olmadig1 i¢in, hastalarimizin kaginda
EPH’nin bozuk olduguyla ilgili karsilastirma yapamadik. Fakat daha 6nceden Stillman
(120), Burgess (121) ve Callaghan’in (122) ¢alismalarinda EPH ile ilgili hangi degerlerin
normal, hangi degerlerin anormal oldugu konusunda degerlendirme yapilmistir. Biz de
Burgess ve Callaghan’in ¢alismalarini esas alarak 5° ve altinda olan AH’leri normal,
5°°den daha fazla olan AH’leri anormal kabul ederek degerlendirme yaptik.
Calismamizda daha az etkilenmis olan dizde; hastalarin %55’inde 45° EPH, %52,5’inde
15° EPH, %32,5’inde 60° EPH ve %45’inde OMAH bozuktu. Daha fazla etkilenmis olan

72



dizde; hastalarin %50’sinde 45° EPH, %47,5’inde 15° EPH, %65’inde 60° EPH ve
%37,5’inde OMAH bozuktu.

Calismamizda etkilenmis dizin 15° EPH MAH degeri dinamik denge ile, OMAH
degeri yagam kalitesi (toplam ve fiziksel) ile, 60° EPH MAH degeri ise diisme sayist ile
iligkiliydi. Etkilenmemis dizin OMAH degeri; etkilenmis diz hamstring kuvvetiyle zayif
derecede iliskili iken, diisme korkusuyla orta derecede iliskiliydi. Kettlekamp’a (231)
gbre normal yiirlime i¢in 63°, merdiven ¢ikmak i¢in 83°, merdiven inmek icin 90° ve
sandalyeden dogrulmak i¢in 93° diz fleksiyonuna ihtiya¢ vardir. Biz calismamizda 15, 45
ve 60° EPH degerlendirmelerimizde sirasiyla 75, 45 ve 30° diz fleksiyonunda EPH’yi
degerlendirmis olduk (biz ¢alismamizda dizin 90° fleksiyon pozisyonunu 0° kabul ettik
fakat normalde dizin acisal degerleri maksimum ekstansiyon 0° kabul edilerek yapilir).
Etkilenmis dizin 15° EPH MAH degeri, normal yliriime i¢in gerekli fleksiyon agisini
temsil etmektedir ve dinamik dengeyle iliskili bulunmustur. Etkilenmis dizin 15° EPH
MAH degeri diizeltilebilirse, dinamik denge iyilestirilebilir. Etkilenmis dizin 60° EPH
MAH degeri, dizin 30° fleksiyonunu temsil etmektedir ve eger bu agmin EPH’si
tyilestirilebilirse diisme sayis1 azaltilabilir. Etkilenmis dizin EPH’si iyilestirilebilirse,
MS’li hastalarm fiziksel fonksiyonlara bagli yasam kalitesi arttirilabilir. Ozellikle
etkilenmis dizdeki hamstring kas giiciiniin arttirilmasiyla, etkilenmemis dizin EPH’si
tyilestirilebilir ve bdylece diisme korkusu azaltilabilir.

Diz ekleminde fleksiyon yaralanmalarinin en sik goriildiigii agisal degerlerin 10
ve 60° oldugu (130), buna gore eklemlerde proprioseptif defisit olan agisal degerlerin
mevcut olabilecegi bildirilmistir (232). Proprioseptif defisit olan agilara yonelik ve viicut
agirhigmi %5-10"u gibi agirlik eklenerek yapilan eklem repozisyon egzersizlerinin
EPH’yi iyilestirdigi belirtilmistir  (129). Propriosepsiyonu gelistirmede; aktif
egzersizlerin pasif egzersizlere gore daha etkili oldugu, aktif egzersizler icerisinde ise
acik kinetik zincir egzersizlerinin kapali kinetik zincir egzersizlerine gore daha etkili
oldugu belirtilmistir (125, 127, 233). Ayak bilegi izokinetik giiclendirme egzersizlerinin
ayak bileginde, izokinetik diz giiclendirme egzersizlerinin ise dizde EPH’yi iyilestirdigi
bildirilmistir (128, 234). 60 tekrar olacak sekilde yapilan repetitif pasif hareket (RPM)
egzersizlerinin diz EPH’yi iyilestirdigi fakat yorgunluk egzersizi olarak da bilinen
repetitif aktif hareket (RAM) egzersizlerinin diz EPH’yi koétiilestirdigi bildirilmistir

(235). Bu egzersizler disinda progresif rezistif kas giiclendirme, pilometrik, denge,
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koordinasyon, giic hissi ve vibrasyon egzersizleri propriosepsiyonu olumlu ydnde
etkilemektedir (129). Bizim ¢alismamizda izokinetik egzersiz grubunda, etkilenmemis
diz 15° EPH MAH ve OMAH degerlerinde anlamli diizelme gozlenirken, ev programi
grubunda higbir EPH parametresinde anlamli degisim gézlenmedi.

Aktif egzersizlerin mekanoreseptor aktivitesini arttiripp, MSS’ye giden uyari
sayisint arttirdign (233) bilgisinden yola ¢ikarak; santral kaynakli propriosepsiyon
bozuklugu goriilen MS’li hastalarda, izokinetik kas giiclendirme egzersizleri gibi
periferik yontemlerle, santral diizeyde propriosepsiyonu iyilestirmeyi amacladik. Ev
programinin diz EPH {izerinde etkili olmadigin1 gordiik. Bilateral izokinetik kuadriseps
ve hamstring giiglendirme egzersizlerinin ise sadece etkilenmemis diz EPH {iizerinde
etkili oldugunu gordiik. Bizim g¢alismamiz bu konuda yapilan tek c¢aligmadir. Sadece
bizim ¢aligmamizdan yola ¢ikarak; periferik yontemlerden biri olan izokinetik
egzersizlerin sadece etkilenmemis dizin EPH iizerinde etkili oldugunu, etkilenmis diz
EPH iizerinde etkili olmadigini, periferik mekanizmalarin santral propriosepsiyon
bozuklugunu diizeltemedigini ve santral propriosepsiyon bozuklugunun tedavisinde
santral rehabilitasyon yontemlerinin de olmasi gerektigini soyleyebiliriz. Bu nedenle
periferik yaralanma ya da hastaliklar disinda MS gibi santral propriosepsiyon
bozukluguna neden olan diger hastaliklarda da tek basina ve/veya santral rehabilitasyon
yontemleriyle kombine izokinetik egzersizlerin EPH iizerindeki etkilerini gormeyi
amaglayan ¢aligmalara ihtiyag vardir.

MS’li hastalarin %50-60’1nda 3-12 aylik bir zaman dilimi icerisinde en az bir kere
diisme Oykiisii oldugu rapor edilmistir (3). MS’li hastalarin %28-79’luk bir kisminda ise
diismelerin tekrar ettigi belirtilmistir (138). Alt ekstremite kas giigsiizliigli ve jeneralize
yorgunluk MS’li hastalarda belirgin denge bozukluguna neden olmaktadir (140). MS’li
hastalarda yorgunluk (236) ve denge (237) diismelerle iliskili bulunmustur. MS’li
hastalarda diisme korkusu prevalansinin yiiksek oldugu ve diisme korkusunun bu
hastalarda diisme riskini arttiran bir faktor oldugu belirtilmistir (4-6). Diisme korkusu
gelisen MS hastalarinda aktivite limitasyonu, mobilite ve fiziksel kapasitede azalma ile
diisme riskinde artma gelistigi rapor edilmistir (4, 5). Calismamizda diisme korkusunu
degerlendirmede, mDES’yi kullandik. mDES skorunun 8’in altinda olmasi diisme
korkusu oldugunun gostergesidir. Bazi ¢aligmalarda DES skorunun gelecek 3 aydaki
(238) ve 6 aydaki (239) diisme sayisiyla iliskili oldugu belirtilirken, bazi ¢aligmalarda
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gelecek 3 aydaki (240, 241) ve 6 aydaki (238) diisme sayisiyla iliskili olmadigi
belirtilmistir. Calismamizda diisme sayisi; etkilenmis ve etkilenmemis diz kuadriseps ve
hamstring kas kuvveti, statik denge, yiirlime hizi, diisme korkusu, yasam kalitesi (toplam
ve fiziksel), yorgunluk ve etkilenmis diz 60° EPH MAH degeri ile iligkiliydi. Ayrica
mMDES ile degerlendirilen diisme korkusu; etkilenmis ve etkilenmemis diz kuadriseps ve
hamstring kas kuvveti, agri, hastalik siiresi, yardimci cihaz kullanimi, etkilenmemis diz
OMAH degeri, dinamik ve statik denge, yiirlime hiz1 ve yasam kalitesi (toplam ve
fiziksel) ile iligkili bulundu.

Parkinson hastalarinda postiiral instabilitenin yliriime bozukluklar1 ve diisme
korkusuna neden oldugu belirtilmistir (145). Parkinson hastalarinda treadmillde yiiriime
egitiminin; postiiral instabiliteyi ve diisme korkusunu azalttig1, mobiliteyi ise iyilestirdigi
bildirilmistir (145, 146). Toplum i¢i ambule yaslilarda diisme korkusunu azaltmakla ilgili
yapilan bir derlemede, egzersiz tedavisinin tedavi bittikten hemen sonra diisme
korkusunda azalma sagladigi fakat uzun donem etkilerinin bilinmedigi belirtilmistir
(144). Cakit ve ark.’nin (143) MS’li hastalarda, bisikletle progresif rezistif egzersizlerin
etkinligini degerlendirdikleri ¢alismalarinda; FES ile denge parametreleri ve depresyon
arasinda iliski oldugu, bisikletle progresif rezistif egzersiz ve denge egzersizleri
uygulanan grupta, denge ve mobilitede diizelme ile birlikte diisme korkusunda azalmanin
daha belirgin oldugu bildirilmistir (143). Bizim g¢alismamizda izokinetik egzersiz
grubunda, diisme korkusunda anlamli1 diizelme olmasina ragmen; ev programi grubunda,
diisme korkusunda anlamli bir diizelme gozlenmedi. mDES o6lcegine gore diisme
korkusundaki degisimleri hasta bazinda degerlendirdigimizde; izokinetik egzersiz
grubunda, tedavi dncesinde diigme korkusu olan 3 hastanin, ev programi grubunda ise 1
hastanin diisme korkusu diizeldi.

Calismamizda kuadriseps ve hamstring kas kuvveti, yiirime hizi, statik ve
dinamik denge, yasam kalitesi, etkilenmemis dizin EPH, agri, hastalik siiresi, yardimci
cihaz kullanimi ve diisme sayisi, diisme korkusuyla iligkili bulundu. Kas gii¢lendirme,
denge, ylirlime ve proprioseptif egzersiz programlariin uygulanmasi ve agrinin tedavi
edilmesiyle diisme korkusu azaltilabilir ve bdylece diisme riski azaltilip, yasam kalitesi
arttirilabilir diye diisiinmekteyiz.

Calismamizda diisme sayis1 ile MSYKO-54 enerji skoru, statik denge, diisme

korkusu, yiirime hiz1 ve etkilenmemis dizin EPH iliskiliydi. Kas giiglendirme, denge,
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yliriime, proprioseptif ve endurans egzersizleriyle bu problemler azaltilarak, diisme riski
azaltilabilir ve yasam kalitesi arttirilabilir diye diisiinmekteyiz.

[zokinetik kuadriseps ve hamstring kas giiclendirme egzersiz programinin, diisme
korkusu tiizerine etkisiyle ilgili ilk ¢aligma bizim c¢alismamizdi. Bilateral izokinetik
kuadriseps ve hamstring kas giliclendirme programi ile kas giiciinde artis, dengede
diizelme, diisme korkusunda azalma, yorgunlukta azalma ve etkilenmemis dizin EPH’de
iyilesme elde edilerek diigme korkusunda ve diisme riskinde azalma saglanabilir.

MS’li hastalarda, yasam kalitesinin kontrol grubuna gore %80 daha kétii oldugu
ve yorgunluk ve depresyonla iligkili oldugu bildirilmistir (242, 243). Yorgunluk MS’li
hastalarda GYA’y1 énemli deredece etkileyen, psikolojik iyilik hali ve hastalik kontrol
hissiyle sikica iligkili olan bir semptomdur (244). MS’li hastalarin %87’lik bir kismi
yorgunlugu yasadiklarini, yarisi ise giinliik yagsamini engelleyen en dnemli semptomun
yorgunluk oldugunu belirtmistir (245). Yasam kalitesi (toplam ve fiziksel); etkilenmis ve
etkilenmemis diz kuadriseps ve hamstring kas kuvveti, agri siddeti, diisme sayisi, diisme
korkusu, yiirime hizi, statik ve dinamik denge ile iliskiliydi. MSYKO-54 agn
degerlendirmesi; kinezyofobi, yiiriime hizi, diisme korkusu ve yorgunlukla iligkili
bulundu. Yorgunluk (MSYKO-54’iin enerji degerlendirmesi); yiiriime hizi, agr
degerlendirmesi ve diisme sayisiyla iliskiliydi. Progresif rezistif egzersizlerle kas giicii ile
dayanikliliginin ve aerobik kapasitenin arttirtlmasinin, MS’1i hastalarda yasam kalitesini
arttirdig1 bildirilmistir (246, 247). Direngli kas gii¢clendirme egzersizleri veya kombine
direngli ve aerobik egzersizlerin, MS’li hastalarda yorgunlugu azalttig1 belirtilmistir (190,
248). MS’li hastalarda izokinetik egzersizlerin yorgunluk iizerine olan etkisiyle ilgili ilk
calisma bizim ¢alismamizdir.

Calismamizda izokinetik egzersiz grubunda, yasam kalitesinin fiziksel skoru ile
yorgunlukta istatistiksel anlaml1 diizelme goriiliirken; toplam, bilissel ve agr1 skorlarinda
istatistiksel anlaml1 diizeye ulagmayan diizelme gézlendi. Ev programi grubunda, yasam
kalitesinin higbir skorunda anlamli degisim gozlenmedi. Bilateral izokinetik kuadriseps
ve hamstring giiclendirme programi, MS’li hastalarin fiziksel fonksiyonlarinda ve
yorgunlukta belirgin diizelme saglarken; mental fonkiyonlar ve agrida minimal diizelme
sagladi. Izokinetik egzersiz programm yasam Kkalitesini arttirip, yorgunluk ve agriy:

azaltabilmektedir.
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Agri, MS’li hastalarin %43-80’ininde bildirilmistir (158, 249). MS’li hastalarda
primer ve sekonder agri, akut ve kronik agri, ndropatik ve nosiseptif agr1 gibi ¢ok farkl
nedenlere baglh ve ¢ok farkli agri gesitleri goriilebilmektedir (159, 165). Calismamizdaki
MS’1i hastalarin %75’inde agr1 mevcuttu ve en sik goriilen agri tipi acima tarzinda yani
nosiseptif agriydi. En sik agrili olan bolgeler sirasiyla alt ekstremite, omurga ve tist
ekstremiteydi. Calismamizda agr1 siddeti; yasam kalitesi (toplam ve fiziksel), MSYKO-
54 agn degerlendirmesi, yorgunluk, yiiriime hizi, diisme korkusu ve kinezyofobi ile
iliskiliydi. Calismamizin sonuglarina gore agr1 tedavi edildigi takdirde yiiriime hizi
arttirilabilir; yorgunluk, diisme korkusu ve kinezyofobi azaltilabilir.

Agrili yaralanmaya hassasiyet ve asirt korku sonucunda, fiziksel aktiviteden
kacinmaya neden olan korku-kaginma davranisi kinezyofobi olarak tanimlanmaktadir
(152, 250). Yapilan galismalarda kinezyofobiyi degerlendirmek amaciyla kullanilan TKO
ve korku-kaginma inanislar anketinin, dizabilite degerlendirmeleriyle kuvvetli bir sekilde
iliskili oldugu saptanmustir (251, 252). Agrisi olan MS hastalari, agriyla iliskili olarak
korku-kaginma davranislari sergilemektedir. MS hastalarinda korku-kaginma davranigina
bagli agri daha az rapor edilmistir fakat iyi calisitlmamistir (169). Calismamizda agri
bolgeleri, agr1 tipi, MRG’deki tutulum bolgeleri, kullanilan ilaglar, yasam kalitesi,
etkilenmemis ve etkilenmis dizin OMAH degeri ile TKO skoru yani kinezyofobi arasinda
iliski saptanmadi. Egzersizin kinezyofobi iizerindeki etkilerini inceleyen caligsmalar,
cogunlukla bel agrilart ile ilgilidir. Bel agrisi olan hastalarda, kinezyofobinin geleneksel
tedavi yontemlerinden olan fizik tedavi ve egzersizlere karsi direngli olabilecegi
bildirilmistir (253, 254). Bel agrisinda tedavi programinin, kinezyofobiye isaret edilerek
uygulanmasinin ve/veya tedavi programina davranigsal-bilissel terapiyi dahil etmenin,
kinezyofobi tedavisinde faydali olabilecegi bildirilmistir (255-257).

MS’li hastalarda TKO’yii kullanarak kinezyfobiyi ve izokinetik egzersizlerin
kinezyofobi iizerindeki etkisini degerlendiren ilk calisma bizim ¢aligmamizdi. Izokinetik
egzersiz grubunda, kinezyofobi ve agr1 siddetinde istatistiksel anlamli diizeye ulagmayan
diizelme gozlenirken, ev egzersiz grubunda tedavi sonrasinda bu parametrelerde anlamli
bir degisim gozlenmedi. Tedavi sonrasinda izokinetik egzersiz grubunda 3 hastada, ev
programi grubunda 1 hastada kinezyofobi diizelirken; ev programi grubunda 1 hastada

kinezyofobi gelisti. Bilateral izokinetik egzersiz programi, biligssel davranigsal tedavi
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yontemleri eklenerek ve/veya kinezyofobi isaret edilerek uygulanirsa kinezyofobide daha
fazla diizelme saglanabilir.

Calismamizin en biiylik eksikligi, hasta sayimizin az olmastydi. Caligsmaya dahil
edilen hastalarin ¢ogunda GDDS skoru diisiik yani dizabiliteleri azdi. Bizim
calismamizda oldugu gibi literatiirdeki diger egzersiz ¢calismalarinda da GDDS skoru 6,5
ve altinda olan hastalar calismaya dahil edilmektedir. GDDS skoru 7 ve lizerinde olan
MS hastalarina robot yardimli ve viicut agirhigr destekli treadmill egzersizleri daha
uygundur. Izokinetik egzersizler ambule hastalara uygulanabilmektedir. Bir diger
eksikligimiz haftada 3 giin degil de 2 giin egzersiz yaptirmis olmamizdir. Ancak haftada
2 giin yapilan egzersizlerin de yeterli olabilecegini gosteren ¢alismalar mevcuttur (13,
190). Calismamiza saglikli kisilerden olusan kontrol grubunu dahil etmedik. Bu durum
kas giicii, EPH ve yasam kalitesi gibi bir takim degerlendirmelerde karsilastirma
yapmamizi engelledi. Calismamiza hastalarin diisme kategorileri ile beraber toplam
diisme sayisini dahil ettik. Toplam diisme sayis1 yerine son 3-6 ay ya da 1 yil i¢erisindeki
diisme sayisini dahil etmemis olmamiz ¢alismamizin bir eksikligiydi. Calisma sonrasi
diisme sayis1 tekrar degerlendirilmedi. Izokinetik egzersizin kisa dénemde etkili

oldugunu gordiik fakat uzun dénem etkileri ile ilgili degerlendirme yapmadik.
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6. SONUC

MS geng eriskinlik doneminde baglayan ve ilerleyici norolojik bir hastaliktir.
Denge, yiirtime, GYA, bagimsizlik ve topluma katilimi olumsuz yonde etkileyen ¢ok
farkli belirti ve bulgulara sahiptir. Bu hastalarda dizabiliteyi engellemenin ve mevcut
fonksiyonel durumu koruyup, siirdirmenin en oOnemli yolu rehabilitasyondan
gecmektedir.

Sonug olarak izokinetik egzersizler, kas giicii, denge ve yasam kalitesi iizerinde
olumlu etkilere sahiptir ve MS’li hastalarin rehabilitasyonunda giivenle kullanilabilir.

Daha fazla hasta sayisiyla yapilan ileri arastirmalara ihtiyac vardir.
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8. EKLER
EK-1. AYDINLATILMIS ONAM FORMU

“Multiple sklerozlu hastalarda izokinetik egzersizin yiiriime, denge,
propriosepsiyon ve diisme korkusuna etkisi” isimli c¢alisma, Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon polikliniklerine basvuran ve multipl skleroz tanis1 alan hastalarda
yapilmaktadir. Multipl sklerozlu hastalarda kas gli¢siizliigii, duyusal problemler, yiiriime
ve denge bozuklugu, yorgunluk ve yasam kalitesinde azalma gibi problemler sik
goriilmektedir. Calismamizda, izokinetik egzersizlerin multipl sklerozlu hastalarin
yasadig1 problemler iizerindeki etkisini degerlendirmeyi amacladik. izokinetik diz
kaslarin1 giliclendirme egzersizlerinin kas giicii, denge, yiirime ve yasam kalitesini
iyilestirecegini, yorgunlugu ise azaltacagimi diisiinmekteyiz. Izokinetik egzersizler,
izokinetik cihaz adi verilen &zel bir cihaz ile yapilmaktadir. Izokinetik cihaz, kas
giiclendirmenin en giivenli ve en etkili yolu olarak bilinmektedir.

Bize basvuran hastalarin izokinetik egzersize uygun olup olmadigiyla ilgili
muayene yapilacaktir. Izokinetik egzersiz programma dahil edecegimiz 30 multipl
skleroz hastasina, haftada 2 giin, 8 hafta boyunca, izokinetik cihaz ile ve Dr.Melek
AYKUT gozetiminde izokinetik diz kaslarini giiglendirme egzersizleri yaptirilacaktir.
Egzersizin yapildig1 giinler arasinda en az 1 giiniin bog birakilmas1 gerekmektedir.

Bu ¢aligmaya goniillii olarak katilmaktasiniz. Arastirmaya katilmayi reddetme
hakkina sahipsiniz. Arastirma bagladiktan sonra da istediginiz zaman ¢alismadan ¢ikma
hakkina sahipsiniz. Sizin rizaniza bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma disi
birakilabilirsiniz. Arastirma giderleri size veya sosyal gilivenlik kurumunuza
yiiklenmeyecektir. Caligma sirasinda herhangi bir sorunla karsilastiginizda Dr.Melek
AYKUT’a 3125953393/94 numarali telefonlardan ve Ankara Egitim ve Arastirma
Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi’den ulasabilirsiniz.

“Yukarida gerekli bilgileri iceren metni okudum. Bu konuda bana yazili ve sozlii

aciklamalar yapildi. S6z konusu ¢aligmaya katilmay1 kabul ediyorum.”

Goniilli Ad-Soyad: Tarih:

Imza:
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EK-2 EV EGZERSIZ PROGRAMI

ALT EKSTREMITE GUCLENDIRME EGZERSIZLERI
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DENGE EGZERSIZLERI
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