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ABSTRACT

OZIRI N. (2019) Effects of Yoga and Conventional Physiotherapy Programs on
Fatigue, Balance, Walking and Quality of Life in Multiple Sclerosis
Patients. Yeditepe University Institute of Health Sciences, Department of
Physiotherapy and Rehabilitation, Master Thesis, Istanbul.

The aim of this study was to compare the effects of yoga and conventional physiotherapy
programs on fatigue, balance, walking and quality of life in patients with multiple
sclerosis. Twenty volunteers (11F, 9M; 46.35 + 11.89 years) were included in the study.
The study group was randomly divided into two groups. The first group received yin yoga
(n:10) and the second group received conventional physiotherapy (n: 10) 3 days a week,
60 minutes a day for a total of 8 weeks. Before and after treatment, fatigue severity scale
(FSS), balance with Berg Balance Scale, walking with MS Walk Scale (MSWS-12 vst),
MS Quality of Life Scale (MSQOL-54) were evaluated. In group analysis, yoga group
after treatment; There was a statistically significant decrease in fatigue (p = 0.041) and
MS walking (p = 0.003) scores in this group in terms of quality of life (MSQOL-54)
assessment of mental and physical (p = 0.013, p = 0.006) and balance parameters (p = 0,
01) statistically significant increase. In the conventional physiotherapy group; there was
no statistically significant difference between fatigue, balance, MS walking and quality
of life scores. According to our findings, we found that the yoga group gave better results
and we think that yoga may be an option to support exercise-based physiotherapy and
rehabilitation programs in patients with mild to moderate MS.

Keywords: multiple sclerosis, yoga, fatigue, balance, walking, quality of life

Xii



OZET

OZIRI N. (2019) Multiple Sklerozlu Hastalarda Yoga Ve Konvansiyonel Fizyoterapi
Programlarinin Yorgunluk, Denge, Yiiriime Ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkileri.
Yeditepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
ABD., Yiiksek Lisans Tezi, istanbul.

Bu ¢aligmanin amaci multipl skleroz tanisi ile bagvuran kisilerde yoga ve konvensiyonel
fizyoterapi programlarmin yorgunluk, denge, yiiriime ve yasam kalitesi iizerine
etkilerinin karsilastirilmasidir. Calismaya 20 (11K, 9E; 46,35 + 11,89 yil) gonillu dahil
edildi. Calisma grubu randomize olarak iki gruba ayrildi. Birinci gruba yin yoga (n:10)
ikinci gruba ise egzersiz temelli konvansiyonel fizyoterapi programi (n:10) haftada 3 gun,
ginde 60 dk., toplam 8 hafta uygulandi. Olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasinda Yorgunluk
Siddeti Olgegi (FSS) ile yorgunluk, Berg Denge Olgegi ile denge, MS Yiiriime Olcegi
(MSWS-12 VST) ile yiiriime, MS Yasam Kalitesi Olgegi (MSQOL-54) ile yasam kalitesi
durumlar1 degerlendirildi.  Grup i¢i analizlerde tedavi sonrasinda yoga grubunda;
yorgunluk (p= 0,041) ve MS yiriime (p=0,003) skorlarinda istatiksel olarak anlamli
diizeyde azalma goriilmiistiir. Bu grupta yasam kalitesi (MSQOL-54) mental ve fiziksel
(p=0,013, p=0,006) degerlendirmelerinde ve denge parametrelerinde (p=0,01) istatiksel
olarak anlamli diizeyde artis olmustur. Konvansiyonel fizyoterapi grubunda ise;
yorgunluk, denge, MS yiirlime ve yasam kalitesi skorlar1 arasinda anlamli bir farklilik
yoktur. Elde ettigimiz bulgularda yoga grubunda degerlendirmelerin daha iyi sonug
verdigini gordiik, yoganin hafif ve orta diizey MS’li hastalarda egzersiz temelli
fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarini destekleyici bir secenek olabilecegini

diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: multipl skleroz, yoga, yorgunluk, denge, yasam kalitesi
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1.GIRIS ve AMAC

Multipl Skleroz (MS), merkezi sinir sisteminin (MSS) multifokal 6zellik gésteren,
relaps ve remisyonlar ya da sinsi progresif gidis ile seyreden; genetik olarak duyarl bir
konak¢ida etki eden, cevresel faktorlerin tetikledigi, inflamatuar bir otoimmin
demiyelizan hastahigidir (1,2,3). Literatirde Avrupa'da 700.000'den fazla insanin
etkilendigi, diinya genelinde 2,5 milyondan fazla vakanin oldugu bildirilmistir. Bu
hastalarin ¢ogunlugunda (%85-%90) MSS’ndeki iltihaplanma alanlartyla ilgili norolojik
semptomlarin niiksetmesi ve remisyonlar goriilmektedir. MS’li hastalarin yarisindan
fazlasi ileri donem bagka bir faza gecis yapar. Akut ataklardan bagimsiz kademeli olarak
kotiilesen yaklasik %10-15 oraninda hasta ise ilerleyici MS’e sahiptir (4). Norolojik
semptomlar hastalarin giinliikk yasam aktivitelerini etkilemeyecek kadar az olabilecegi
gibi, progresif seyreden vakalarda hareket bozukluklari, yorgunluk, giigsiizliik, denge
bozukluklari, duyu kayiplari, agri, spastisite, mesane ve bilissel bozukluklar gibi
semptomlarin bir veya birden fazlas1 %55-90 oraninda goriilebilmekte ve erken yasta
engellilige yol agabilmektedir (2).

MS’in atak donemlerinde kortizon tedavisi tercih edilmektedir. Hastaligin bazi
tiplerinde hastaligin  seyrini kontrol altinda tutmak i¢in immunomodulator-
immunsupresif ilaglar kullanilmaktadir. Potansiyel etkisi immuin sistemin yeniden
programlanmasi olarak tanimlanabilen kok hicre tedavisi de olast MS ataklarmi
Onleyebilecegi varsayimindan yola ¢ikilarak MS’li hastalarda kullanilmaya baglanmistir
(4). Bu tedavilerin yani sira fizyoterapi ve rehabilitasyon programlart semptomlara
yonelik olarak planlanmakta, hastanin giinlik yasam aktivitelerinde maksimum
bagimsizlig1 kazanmasini hedeflemekte; olas1 engellilik durumunu 6nlemek, mevcut
engellilik durumunda yasam kalitesini arttrmak amaciyla uygulanmaktadir (5).
Fizyoterapi ve rehabilitasyon programlari; spinal stabilizasyon (6), kuvvetlendirme (7),
denge ve koordinasyon egzersizlerini (5), enerji koruma teknikleri egitimlerini (5,8),
kognitif rehabilitasyon (5), spastisite regtilasyonu (9) ve diger semptomatik yaklagimlar1
icermektedir.

Khan ve arkadaglarmm (2017) yaptiklar: sistematik derlemede egzersiz temelli
rehabilitasyon programy, yiiriiyiis, hippoterapi, is ugrasi terapisi, kognitif rehabilitasyon,
diyet uygulamasi (Vit. D), mesleki rehabilitasyon, yorgunluk yonetimi, Ust extremite
rehabilitasyonu ve spastisite yonetimini iceren yaklagik 39 fizyoterapi ve rehabilitasyon



uygulamasi sonuglart sunulmustur. Yapilan meta analiz calismasinda aerobik ve ilerleyici
direngli egzersizler iceren fizyoterapi ve yorgunluk yonetimi egitim programlarmin kas
giicii artig1, aerobik kapasitede artis, mobilite ve yasam kalitesinde artisa dair gucli
kanitlar gosterirken, denge ve kognitif beceriler Uzerinde diisiikk kanitlara sahip oldugu
bildirilmistir. Calismada multidisipliner rehabilitasyon programlarmnin; uzun sureli
kazanimlar, 6ziirliiliik seviyesi ve katilim konularinda; biligsel davranig terapisi ve bilgi
saglama miidahalelerinin depresyon ve hastalarin bilgilenmeleri konusunda 1limli,
yorgunluk ve spastisite gibi semptom yonetimleri i¢in ise smirlt kanitlar: bildirilmistir.
Mesleki rehabilitasyon, is ugrasi terapisi, hiperbarik oksijen tedavisi, tiim viicut titresimi,
iist ekstremite rehabilitasyon programlari, telerehabilitasyon ve spastisite yonetimi gibi
diger rehabilitasyon miidahaleleri kapsaminda degerlendirilmistir. Bu ¢aligmalarin sinirlt
metodolojik c¢alismalar olmasi nedeniyle kanitlar diisiik bulunmustur. Hippoterapi,
elektriksel stimilasyon ve coklu doymamis yag asitleri ile vitamin D igeren diyet
programlarinin ise yetersiz kanitlar1 oldugu bildirilmistir (10).

Literatirde biofeedback, hipnoz, meditasyon, yoga, tai-chi, oksijen terapi,
akupunktur, manyetik terapi, noral terapi, refleksoloji ve bitkisel tedavilerin tamamlayic1
ve alternatif tedavi yontemleri olarak kullanildigi goriilmektedir (11,12). 2014 yilinda
Amerikan Noroloji Akademisi MS’te tamamlayic1 ve alternatif tedaviler icin genis
kapsamli, kanita dayali literatiir taramasi ile uygulama kilavuzlarini yaymlamistir (11).

Yoga, birgok fonksiyonel sistemde probleme yol acan ve viicut 1sisinin ¢ok
artmasini ve yorgunlugun olusmasini istemedigimiz MS hastalar1 i¢in gilivenli, ucuz ve
diger egzersiz tiirlerine gore daha erisilebilir bir yontem olarak Onerilmektedir.
Literatiirde yapilan ¢aligmalarda yoga uygulamalarinin aerobik egzersizler kadar etkili
oldugunu gosteren c¢aligmalar vardir (13). Bazi MS hastalar1 i¢in kolayca modifiye
edilebilir pozlar icermesi nedeniyle yoga pratik bir yontem sayilabilir (14,15).

Dehkordi ve arkadaslari; randomize kontrolli ¢alismalarinda, 60 MS tanili
hastanin 30’unu 12 hafta boyunca haftada 3 seans hatha yoga programina almis, kontrol
grubuna ise herhangi bir tedavi uygulamamislardir. Caligmanin baslangicinda, iki grup
arasinda yorgunluk siddeti ve agr1 agisindan anlamli bir fark yokken, miidahale sonrasi
yoga grubundaki ortalama yorgunluk siddeti ve agri, kontrol grubuna gore azalmistur.
Yoga grubunda alt ekstremite gliciinde ve dengede artig, yorgunluk ve agri diizeyinde
azalma ile 6z yeterlilikte artma bildirilmistir. Bu durum hastalarda stres ve anksiyeteyi

hafifleterek sosyal islevselligi arttirilacak bir avantaj olarak degerlendirilmistir (16).



Ahmadi’nin 2010 ve 2013 yillarinda MS teshisi alan 31 kadinla yaptig1 calismada
ise; 8 hafta, haftada 3 giin, giinde 60-70 dk. siiren hatha yoga uygulanmistir. Birinci
kontrol grubuna 30 dk. kosu bandinda yiiriiyiis, ikinci kontrol grubuna ise genel bakimlar1
verilmigtir. MSQOLS54 (yasam kalitesi), FSS (yorgunluk), 10 m yiirlime zamani1 ve 2 dk.
yiriime testi BDO (depresyon), BAIl (anksiyete) ve alevlenme durumlari
degerlendirilmistir. Calismalari sonucunda MSQOLS54 yoga grubunda gelisirken genel
bakim alan grupta degismemis; yorgunluk, 10 m yiirime zaman ve 2 dk. yliriime testi,
BDO, BAI ise genel bakim alan gruba gére yoga ve egzersiz grubunda olumlu etki
saglanmustir (13,17).

Bu bilgilerden yola ¢ikarak biz de ¢alismamizda; MS’li hastalarda yin yoga ve
egzersiz temelli konvansiyonel fizyoterapi programlarinin yorgunluk, denge, yiiriime ve
yasam kaliteleri tizerindeki etkilerini karsilastirmay1 amagladik.

Hipotezlerimiz:

HO: Multiple sklerozlu hastalarda yorgunluk, yuriime, denge ve/veya yasam kalitesi
uzerinde, yoga ve klasik fizyoterapi programi arasinda fark yoktur.

H1: Multiple sklerozlu hastalarda yorgunluk, yirime, denge ve/veya yasam Kalitesi
Uzerinde yoga programi, konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon programima gore

daha etkili olabilir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Multipl Skleroz Tanim ve Tarihce

Multiple skleroz (MS), merkezi sinir sisteminin (MSS) multifokal 6zellik
gosteren, relaps ve remisyonlar ya da sinsi progresif gidis ile seyreden; inflamatuar,
myelin kilifi, oligodendrositler ve akson hasarina yol acan, siklikla 18-50 yas arasi geng
erigkinleri etkileyen ve engellilige neden olan, hastaliga yatkin kisilerde, cevresel
tetikleyici faktorlerle karsilasildiginda ortaya cikan, genetik olarak kompleks bir
otoimmiin hastaligi olarak tanimlanmaktadir (1,2,3,18,19,20).

Ik kez 1868 yilinda Jean-Martin Charcot tarafindan ‘sclerose en plaque
disseminee’ olarak adlandirilmis, yakin belirtiler gosteren diger hastaliklardan klinik ve
patolojik olarak ilk kez ayrintili sekilde izah edilmistir (21). Bu tanima gére MS, beyinde
fokal inflamasyon ve demiyelinizasyon bolgeleriyle karakterize sert plaklardan olusan bir
hastaliktir (22).

2.2. Epidemiyoloji

Dinyada cogunlukla Kuzey ve Orta Avrupa Ulkelerinde goérilen MS’li hasta
sayis1 2,5 milyon civarindadir (22). Koriem, diinya iizerindeki prevalansi1 2-200/100.000,
Asya ve Afrika’da 5/100.000, Kuzey Avrupa ve Kuzey Amerika’da 80/100.000 olarak
belirtmistir (1). MS’in Tirkiye’deki prevalans ve insidansina dair arastirma sayisi
yetersizdir. MS sikligmin 100,000°de 40 civarinda oldugu tahmin edilmektedir.
Hastalarin hastalikla tanisma yasi ortalama olarak 30’dur ve hastalarin genelikle yaklagik
%50’si baslangigtan 25 y1l sonra tekerlekli sandalye seviyesine gelir (22).

Iliman ve soguk iklim kusaginda daha yaygindir. Tropikal bolgelerde nadir olarak
gOrulmektedir. Enaz gorilen bolgeler Japonya, Afrika’nin ekvatora yakm yerleri ve Orta
Dogu’dur (23). Kadinlarda risk erkeklerden fazladir ve kadin/erkek orani yaklasik olarak
1.5-2.5 arasindadir (24). Kadmlarn %10’unda ilk bulgularm hamilelik periyodunda
basladigi, hamilelik boyunca ataklari azaldigi ancak dogum sonrasi daha siddetli atak
seviyelerine ulasildig1 bildirilmistir (25).



2.3. Etyoloji

MS’in nedeni hala tam olarak bilinmemekle birlikte; genetik yatkinligi olanlarda,
cevresel faktorlerin etkisiyle otoimmin bir yanitin ortaya Giktigi distintlmektedir.
Bilinen genetik hastaliklardan degisik olmasina ragmen; iKizlerde uyumluluk oranmin
yuksek olmasi, birinci derece akrabalarda ve bazi irklarda daha fazla gOrilmesi, genetik
etkinin Onemini arttirmugtir (26). ikizlerle ilgili yapilan calismalarda tek yumurta
ikizlerinde %30 uyumluluk ve ayni cinsiyetten ayr1 yumurta ikizlerinde ise %2,6
uyumluluk belirlenmistir. Uyumluluk oraninda tek ve cift ikizlerde g6zlenen bu farklilik,
hastalikta birden fazla genin rolliniin oldugunu (poligenik bir hastalik oldugunu)
dustnduardr (27).

Multipl sklerozlu bazi insan 10kosit antijenlerine (HLA) daha ¢ok rastlanir. HLA-
DR2, DR15, DR3, DR B1, B7, B18, A3, DQ Al, DQ B1, DQ6 ve Dw2 MS hastalarinda
kontrol gruba gore daha fazla oranda gozlenir. Buradaki alellik iliskiler populasyonlar
arasinda da degisiklikler gOsterir. Beyazlarda MS risk artisi ile ilgili olan tip 11 haplotipleri
DR15, DQ6 ve Dw2’dir. Kuzey Avrupa’da DR2, A3, B7 iliskisi gosterilmis, tlkemizde
ise DR2-DR4 ve DQ2-DR14 baglantilart saptanmistir. MS ile ilgili oldugu disuntlen
diger genler ise 5913-23, 7921-22 ve 19q13'tlr (27,28).

Major cevresel faktor olarak (zerinde en fazla durulan viral etkenler herpes
simpleks, insan T hicreli lenfositik viris (HTLV-1), sitomegaloviris, parainfluenza,
paramyxovirlis, corona virlis, human herpes viris 6, kizamik ve epstein-barr virtsudur
(29).

Kimyasal ve endustriyel atiklar ile radyasyon gibi g¢evre kirliligine yol agan
faktorlerin, MS igin risk olusturdugu yoniinde sonuclar vardir. 2001-2013 yillar1 arasinda
6203 MS vakasi lizerinde Ontario’da yapilan kohort ¢alismasinda MS insidansi ile uzun
streli PM2.5 (partikuler madde), NO2 (nitrojen dioksit) ve O3 (0zon)’ a maruziyetle ilgili
onemli iliskiler ortaya konmustur (30).

Vitamin D seviyesinin MS’in olusumundan sorumlu bir faktdr olup olmadigi
arastirilmistir. Vitamin D proinflamatuar sitokin Uretimini azaltir, antiinflamatuar sitokin
Uretimini arttirrr. immun cevabin olusumunda gérevlidir. Giines 1s18ma az oranda maruz
kalma sonucu olan distik vitamin D seviyesi, MS insidansinda gdzlenen cografi farkliligi
aciklayabilir. Bu durumu destekleyen diger bir durum da D vitamini seviyesini arttiran
besinleri tiiketen popilasyonda MS insidansinin yiiksek olmamasidir (31).

Son yillarda 6zellikle hepatit B virusi (HBV) asisi ile MS arasindaki iliskiye
bakilmig, ancak HBV asismin MS nedeni olup olmadigi ya da klinigi etkileyip



etkilemedigi ile ilgili yeterli veriye ulagilamamistir. Kabul edilen gOris asilarin genetik
olarak yatkin kisilerde MS’nin ortaya ¢ikisini tetikleyebilecegi yontundedir (26).

Sosyo-kultirel ve ekonomik durumu daha yiksek kigilerde MS daha sik
gorulmektedir. Dustik sosyo-kultirel ve hijyenik kosullara sahip insanlarin enfeksiyon ve
kotii ¢evresel kosullarla daha kiicuk yaslarda karsilasmasi ve bagisiklik kazanmasi
koruyucu bir faktor olarak diistiniilmektedir (26).

Stres, mesleki kosullar, beslenme gibi durumlarm da MS hastaligini
etkileyebilecegi bildirilmistir (26).

Sigara MS hastaligi i¢in risk olusturmaktadir ve progresyonunu olumsuz yonde

etkiledigine dair bulgular vardir (32).

2.4, immiinopatogenez

Multipl skleroz patolojisi, beynin ve omuriligin beyaz ve gri maddesindeki plak
ve lezyonlar olarak isimlendirilen; miyelin kiliflar1 ve oligodendrositlerin kaybina isaret
eden ve birbirine baglanmis demiyeline edilmis alanlar olarak belirtilmistir. Genellikle
MS’in erken donemlerinde akson ve ndronlarda kayip gézlenmezken ileri donemlerde
noroaksonal kayip, beyin atrofisi ve ventrikiiler genisleme olusur. Kalic1 akson hasar1 geri
doniissiiz 6zriin en 6nemli sebebi oldugu i¢in en erken donem immidin sistem diizenlemesi
gerekebilir (22).

Lezyonlarin bagigiklik sistemini dizenleyici veya baskilayici tedavilere cevap
veriyor olmasi, kan ve BOS anormalliklerinin olmast MS’in otoimmin temelde bir
patogenezi oldugu fikrini desteklemektedir. Enflamasyon, multipl sklerozun tim
asamalarinda mevcuttur, ancak akut fazlarda kronik fazlardan daha belirgindir (22).
Enflamasyondan sorumlu hicreler miyeline spesifik olarak aktif CD4+ T helper (Th)
hicreleridir. Bu hicrelere ek olarak makrofajlar, antikorlar ve bazi immdin araci
maddeleri vardir (33,34). Thl hucreleri proinflamatuar sitokinleri (timor nekroz faktor
(TNF) alfa ve beta, interferon (INF) gama, lenfotoksin, interlokin 1 ve 2) salar, bunlar da
astrosit ve lokositlerden kemokin, endotel hucrelerinden adhezyon molekillerinin
salmimii uyarir. Aktif Thl hicreleri, bozulan kan beyin bariyerini gecip vaskiler
endotelde mevcut olan adhezyon molekiilleri ile etkilesir, endotelden SSS’e geger, nitrik
oksit (NO) ve serbest radikallerin sentezini uyarirlar. Bu nitrit oksit de kan beyin bariyeri
hasarma, demyelinizasyona, akson ve oligodendrosit kaybma neden olur (35). Ayni
zamanda aktive olan Th2 hucrelerinin salgiladig: sitokinler ise inflamatuar olaylar1 inhibe

eder ve norolojik iyilesmeyi hizlandirirlar (20).



2.5. Smiflandirma

1996 yilindan beri dort baslik altinda RRMS (relapsing remitting MS), SPMS
(sekonder progresif MS), PPMS (primer progresif MS), PRMS (progresif relapsing MS)
olarak tanimlanan klinik seyir, Lublin ve arkadaslari tarafindan yapilan galismalar ile
2013 yilinda Klinik izole Sendrom (KIS), relapsing (atakli) MS ve progresif (ilerleyici)
MS olarak Ug¢ baslik altinda tanimlanmistir (36). Bu ana basliklar altinda MS’teki atak
durumlarmma ya da oziirliliglin artmasina baglh olarak alt seviyeler belirlenmektedir.
Progressif-relapsing terimi kullanilmamakta, bu hastalar progressif-aktif hastalar grubu
icinde yer almaktadirlar. KiS, MS fenotipleri arasma konmus, radyolojik izole sendromlu
(RIS) hastalar ise klinik belirti ve bulgulart olmadigindan bir MS fenotipi olarak
belirlenmemistir (8).

Klinik izole sendrom (KIS): izole optik noropati, beyin sap1 ve/veya medulla
spinalis tutulumu, daha az siklikla da hemisferik tutulum seklinde klinik belirti vererek
ortaya c¢ikan, MR’da MS’i dislindirten semptomatik ya da asemptomatik (sessiz)
lezyonlarin oldugu, diger alternatif tanilarin yoklugunda; MS’i distindiren, santral sinir
sisteminde enflamasyon ve demiyelinizasyon ile seyreden bir durumdur. MS gelisirse bu
durum ‘ilk klinik olay’ adm alir. MS, %85 oraninda KIS olarak baslar (8).

Atakh MS - Relapsing remitting-(RRMS): Tekrarlayan ve tam ya da tama
yakin iyilesme sunan ataklarla giden MS’te ataklar arasi hastalikta ilerleme olmaz.

Progresif seyreden MS (PMS): Hastalik slirecinde 6zurlulik eklenir. Ataklarla
birlikte hastalik ilerleyebilir ya da ataksiz hastaligin kotllesmesi ve 6zir durumunun
agirlasmasi gozlenebilir (8).

Benign MS: Agir sekel birakmayan seyrek ataklar ile karakterize, MRG’de dustik
lezyon ylkinun saptandigi retrospektif olarak konulan bir tanidir. Hastaligin

baslangicindan 15 yil sonra EDSS skorlar1 <3 olan hastalar benign MS olarak kabul edilir

(8).



2.6. Klinik Belirti Ve Bulgular
Genellikle optik ndrit ya da duyusal sikayetlerle baglayan MS, MSS’ndeki tutulum
alanlarina bagli olarak bulgular vermektedir (4). Tablo 2.1.’de hastalik baslangicindaki

ilk belirtilerin ortalama oranlar1 verilmektedir (8).

Tablo 2.1. Hastalik Baglangicindaki Belirtiler

Bir ya da daha fazla ekstremitede gucsuzliik %35
Optik norit %20
Parestezi %20
Diplopi %10
\ertigo %5

Mesane problemleri %5

Diger <%5

Klinik degerlendirmede genellikle yorgunluk, giicsiizliik, duyu bozukluklar1 ve
depresyon tarif edilmektedir. Cogu zaman hastanin farkinda olmadigi ya da
sOyleyemedigi, idrar tutamama, cinsel islev bozukluklari, biligsel becerilerden dikkat ve
hafiza ile ilgili sorunlar hastaligin diger semptomlarina eslik edebilmektedir. Hastalarin
cogunlukla farkina varamadiklar: bir diger sorun da aleksitimidir. Son yillarda genel
popiilasyonda da goriilme orani artan aleksitimi, ilk kez 1972 yilinda Sifneos tarafindan
tanimlanmis olup; kisinin kendisinin ve baskalarinin duygularini algilama yeteneginin
eksikligidir. Empati yoksunlugu olarak da tariflenebilen aleksitimik kisilerde duygular1
anlama ve duzenleme konusunda zorluk vardir. Duygulara izin verememe veya ifade
edememe, duygulart birbirinden ayirt edememe ya da farkinda olmadan duygulari
deneyimleme aleksitimik kisilerin baglica sorunlaridir (37). Kuloglu ve ark. (2013)
tarafindan 60 MS’li hastayla mizag¢ karakter ozellikleri ve aleksitimi dizeyi ile ilgili
yapilan bir ¢alismada hastalarin duygularin1 tanima zorlugu, disa donik dustince ve
aleksitimi toplam skorlar1 ylksek saptanmstir (37).

Tablo 2.2.’de semptomlarin goriilme siklig1 verilmistir (38).



Tablo 2.2. Semptomlarin Goriilme Siklig1

Semptomlar Goriilme Sikhd
Parestezi 100
Gugsuzlik 100
Anormal reflexler 80
Cerebellar belirtiler 80
Spastisite 75
Yorgunluk 75-90
Sicak intoleransi 60
Nistagmus 50
Kognitif bozukluk 40
Impotence 40
Lhermitte isareti 40
Agri 30
Depresyon 30
Kas kaybi 20
Demans 10
Unilateral duyma kayb1 3
Epilepsi 2
Visual kay1ip 1
Trigeminal Nevralji 1

2.7. Tam Yontemleri

Multipl skleroz tanisi uzun yillar karmasik ve zor bir konu olmus, benzer
hastaliklardan ayirici tani igin bazi kriterler gelistirilmistir. Ik olarak 1965 yilinda
Schumacher ve arkadaglar1 ilk resmi tani 6lgiitlerini gelistirmislerdir. Tablo 2.3.’te bu

kriterler verilmistir (39).



Tablo 2.3. Schumacher Kriterleri

Semptomlarin 10-50 yaslar1 arasinda baglamasi

Norolojik bakida objektif anormalliklerin olmast

Belirti ve bulgularin santral sinir sistemi ak maddesinin etkilendigini gostermesi

Lezyonlarin mekanda yayilmasi (iki ya da daha fazla lezyon)

Lezyonlarin zamanda yayilmasi (en az 1 ay arayla iki atak)

Daha iyi a¢iklamanin olmamasi

1983 yilinda Poser ve arkadaglari, tamamen klinik bulgulara dayanan Schumacher

Kriterlerindeki yas smmrmi  59’a  ¢ekmis; BOS,

uyarilmis potansiyeller

Ve

norogoriintiileme tekniklerini ilave ederek degistirmislerdir. Tablo 2.4.’te Poser Kriterleri

gorulmektedir (40).

Tablo 2.4. Poser Kriterleri

Ataklar Klinik

Lezyonlar

Klinik Kesin 2 2 Ve
MS 2 1
Laboratuvar 2 1 Yada
destekli 1 2
Kesin MS 1 1 Ve
Klinik olas1 2 1
MS 1 2

1 1 Ve
Laboratuvar 2

destekli olasi
MS

Laboratuvar
ya da
paraklinik

lezyonlar

BOS OKB

yada IgG

2001 yilinda ise McDonald ve arkadaglart MRG goriintiilemesinden ayrintili

olarak tanisal degerlendirme 6l¢iitii gelistirdi ve bunu daha sonra 2005 ve 2010°da revize
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ettiler. Uluslararas1 Multipl Sklerozda Klinik Arastirmalar Danigsma Komitesi 2016 ve

2017’de 2 kez toplanarak McDonald 2010 kriterlerini glincellemis ve 2017 revizyonunu

yaymlamislardir. 2017 revizyonunda da 2010 kriterlerinde oldugu gibi, hastanin bulgular1

kriterleri tam olarak karsiliyorsa ve klinik tablo i¢in daha iyi bir agiklama yoksa tani ‘MS’

olarak kabul edilmektedir. Eger MS’i distnduruyor ancak kriterleri tam olarak

tamamlamiyorsa tani ‘olas1t MS’tir. Radyolojik izole Sendromun da simdilik hastalik

olarak tanimlanmamasini, tipik Klinik izole Sendrom ortaya ¢iktiginda ise mekanda ve

zamanda yayilim kriterlerini karsilayan MRG bulgular1 varsa MS tanisi konulmasini

Onermistir. Tablo 2.5.te McDonald Kriterleri verilmistir (8).

Tablo 2.5. 2017 McDonald Kriterleri

Objektif klinik bulgulu

Atak MS tanisi icin gerekli ek veri
lezyon sayisi
>) atak >2 Yoka
1+ dykiide baska bir alanda
>2 atak Yoka
ki lezyona ait atakb
SSS’de farkli bir alandaki lezyona ait yeni
>2 atak 1 bir atak veya MRGC ile mekanda yayilimin
gosterilmesi
Ek bir klinik atak veya MRGU ile zamanda
1 atak >2 yayilimin gosterilmesi veya BOS-spesifik
OKBE varligi
SSS’de farkli bir alandaki lezyona ait yeni
bir atak veya MRGC ile mekanda yayilimin
1 lezyona ait objektif klinik |gOsterilmesi
1 atak
bulgu ve ek bir klinik atak veya MRGU ile
zamanda yayilimin gosterilmesi veya BOS-
spesifik OKBE€ varligi
o Asagidakilerin 2’si
o 1 yil klinik progresyon o ) )
Sinsi ) __|* MS tipik (periventrikuler,
(retrospektif veya prospektif, o ) )
progresyon kortikal/jukstakortikal veya infratentoryal)

ataktan bagimsiz olarak)

alanlarda >1 lezyon
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* Spinal kordda >2 lezyon
* BOS-spesifik OKB varligi

a: Mekanda ve zamanda yayilimi1 gostermek icin ek bir teste gerek yoktur. Ancak beyin
MRG tlm hastalara yapilmalidir. Tan1y1 destekleyecek yetersiz klinik ve MR bulgular1
olanlarda, tipik KIS olmayanlarda, atipik 6zellikleri olan hastalarda ek olarak spinal
kord MRG ve BOS tetkiki yapilmalidir. Bu tetkikler yapilamadiysa ya da negatifse MS
tanist koymadan Once dikkat edilmeli ve alternatif tanilar g6z dniinde

bulundurulmalidir.

b: Atak icin objektif nérolojik bulgular temelinde konulmus klinik tan1 en giivenilirdir.
Oykiideki ataga ait dokiimante edilmis objektif norolojik bulgular yoksa, 6ykii
enflamatuvar demyelinizan olaya ait tipik semptom ve klinik gelisim 6zelliklerini
icermelidir. Ancak en az bir atak objektif bulgularla desteklenmelidir. Objektif
kanitlarin yoklugunda dikkatli olunmalidir.

C: MRG’de alanda yayilim; MS tipik (periventrikller, kortikal/jukstakortikal,
infratentoryal ve spinal kord) 4 alanin >2’sinde >1 lezyon olmasu.

d: MRG’de zamanda yay1lim; herhangi bir zamanda gekilen MRG’de kontrast tutan ve
tutmayan lezyonlarin ayni anda bulunmasi veya takip MRG’sinde ilk MRG (gekildigi
zamandan bagimsiz olarak) referans alindiginda yeni bir T2 hiperintens lezyonun ya da

kontrast tutan lezyonun olmasi.

€: BOS-spesifik OKB varlig1 zamanda yayilimi gistermez ama tanida onun yerine
gecer.

MS: Multipl skleroz, SSS: Santral sinir sistemi, MRG: Manyetik rezonans gorinttleme,
BOS: Beyin omurilik sivisi, OKB: Oligoklonal band

Tablo 2.5. (devam) 2017 McDonald Kriterleri

Norolojik muayene, beyin omurilik sivisi incelemesi, ayrintili bir 6ykii MS tanist
icin ¢cok onemlidir ve MRG en sik kullanilan dogrulayici bir tan1 yontemi olmasina
ragmen bazen kafa karigikligina neden olabilir (41). MS’le karistirilabilen inflamatuar
ve infeksiy6z hastaliklar; sistemik lupus eritematozus, sijogren hastaligi, Beh¢et, ADEM
(akut disemine ensefalomiyelopati), Lyme, HIV, PML’dir. Bu nedenle ayirici tanida ek
laboratuar ve degerlendirme yontemlerine ihtiya¢ duyulabilir (42). MS’in ayirici

tanisinda kullanilan yontemler Tablo 2.6.’da verilmistir (8).
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Tablo 2.6. MS Tanis1 Ve Ayirici Tanida Kullanilan Teknikler

Temel testler

Kan tetkikleri
MRG
BOS analizleri

ikincil testler

Uyandirilmig potansiyeller (gorsel, somatosensoriyel)

Optik koherens tomografi

NoOrokognitif testler

Diger testler

Urodinami

Biyopsi (Deri, Lenf nodili, beyin-leptomeniks, digerleri)

Anjiyografi (serebral, fluorescein, MR)

Elektrofizyoloji (Sinir iletimleri, EMG)

Akciger grafisi (hiler adenopati)

Digerleri (Schrimer testi, tikrik bezi sintigrafisi, SPECT, Kveim testi, Gallium scan gibi)

MS: Multipl skleroz, MRG: Manyetik rezonans gorintileme, BOS: Beyin omurilik
swvisi, EMG: Elektromiyografi, SPECT: Tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi

2.8. Tedavi yontemleri
MS igin iyilestirici bir tedavi yoktur ve mevcut terapatik strateji tekrarlama riskini
ve potansiyel olarak sakatlik ilerlemesini azaltmay1 amaglayan atak tedavisi, koruyucu ve

semptomatik tedavi ve rehabilitasyon yaklasimlaridir (4).

2.8.1. Atak Tedavisi

MS hastaliginin en sik goriilen relapsing-remitting formunun en temel 6zelligi
ataklar ile seyretmesidir. Progresif seyirli MS’ler aktif veya aktif olmayan olarak
tanimlanmakta, MRG’de yeni lezyonlar belirmesi veya var olanlarin blyumesi ya da
ilerleyici seyir swrasinda atak olarak kabul edilen alevlenmelerin varligi s6z konusu
olabilmektedir. MS ataklar1 genellikle beyaz cevherde olusan lezyonlar sonucunda kan-
beyin bariyerinin (KBB) bozulmasi, bozulan bdlgeye immin reaktif hiicre gocu ve bu

hicrelerin oligodendrosit ve miyelini hedef alarak yarattigi hasarlarla karakterizedir.
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Atak belirtileri en az 24 saat sirmeli ve psddoatak (yalanci atak) ekarte
edilmelidir. Pstdoatak vicut sicakliginda artisa neden olan enfeksiyon veya diger
nedenlerle birlikte ortaya ¢ikabilen, daha 6nce olusmus semptomlarin tekrar belirmesi
veya var olanlarin kotulesmesi durumudur (43). Atak tedavisinde metilprednizolon (MP)
yaygin olarak 1 gr/guin, 3-10 giin olarak uygulanir. Adrenokortikotropik Hormon (ACTH)
ve kortikosteroidlere cevap vermeyen agmr atak durumlarda da plazmaferez

kullanilmaktadir (8).

2.8.2. Koruyucu Tedaviler

MS'e katkida bulunan immiin mekanizmalarin anlasilmasi, efektor T hiicrelerini,
dizenleyici hucreleri, B hucrelerini ve sinir sistemine hiicre kagak¢iligini hedefleyen
ondan fazla FDA (U.S. Food and Drug Administration- Amerikan Gida ve ilag¢ Dairesi)

onayli immiinoterapatik ilaca yol agmistir (4).

2.8.2.1. Relapsing Remitting Multipl Sklerozda 1. Basamak Immiinomodilator
Ilaclar Ve Tedavi

Relapsing remitting tip multipl skleroz (RRMS) tedavisinde hastalik seyrini iyi
yonde degistirebilen tedaviler, imminomodiilatér tedavi (IMT) olarak adlandirilir.
Glatiramer asetat (GA) ve interferon-beta (IFN-B) tedavileri klasik enjekte edilebilen
tedavilerdir ve 1. basamakta kullanilmaktadir. Betaferon, Rebif, Avonex ticari isimleridir.
Bu enjekte edilebilen uygulamalarin diginda Teriflunomid (Aubagio), Fingolimod
(Gilenya), Kladribin, Dimetilfumarat (Tecfidera) genellikle 1. basamak tedavileri en az
bir y1l slireyle kullandig1 halde yeterli yanit alinamanug vakalarda ikinci basamak ilaci ya
da baslangictan beri agir seyreden, yiksek hastalik aktivitesine sahip vakalarda kullanilan
oral uygulamalardir (8).

2.8.2.2. Monoklonal Antikorlar- 2. Basamak Tedaviler

NOroimmunoterapide yeni bir tedavi yaklasimi olarak hedef molekdllerin
monoklonal antikorlarla selektif modulasyonu kullanilmaktadir. Monoklonal antikorlar
immunolojik hedefe yonelik molekuller olup, hedefe dogrudan baglanabildigi gibi bagka
mekanizmalar1 da kullanabilir. Ilk monoklonal antikor 1986 yilinda bobrek
transplantasyonunda grefte verilen yamt: 6nlemek igin kullanilmustir. ilk anti-CD20

monoklonal antikor olan rituksimab (kimerik) B hiicreli lenfomalarda kullanilmas, takip
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eden surecte anti-a4 integrin (natalizumab), anti-CD52 (alemtuzumab), anti-CD25
(daklizumab), anti-CD20 (okrelizumab) (himanize edilmis) ve anti-CD20
(ofatumumab) gibi tamamen insan kaynakli monoklonal antikorlar gelistirilmistir. Bu
molekillerin gesitli otoimmin hastaliklarmn takibinde etkili olduklar1 ve iyi tolere
edildikleri gosterilmistir. MS tedavisinde ilk kullanilan monoklonal antikor natalizumab
(tysabri) olup, hastalik aktivitesi ve manyetik rezonans gorintileme (MRG) lezyonlar1
Uzerinde etkili olmasina ragmen, yan etkileri icinde progresif multifokal I6koensefalopati
(PML) gozlendiginden yakin takibi gerekmektedir. Okrelizumabin atakli MS’teki olumlu
etkisinin yan1 sira PMS tipinde de progresyon tizerine etkili oldugu gézlenmistir (4).

2.8.2.3. Iimmiinosiipresif Tedaviler- 3. Basamak Tedaviler

Multipl skleroz tedavisinde 6zellikle ataklarla giden MS’lilerde interferon (IFN)
beta, glatiramer asetat, natalizumab, fingolimod, teriflunomid, dimetilfumarat gibi
immuinomodiulator ilaglar yaygin sekilde kullanilmaktadir. Bu tedavilerle beklenen sonug
alimamadig1 veya progresif forma gecmis ya da baslangicindan itibaren agresif ve
progresif seyreden vakalarda immuinosipresif tedaviler tercih edilmektedir.
Metotrexate, Siklofosfamid (Endoxan, Cytoxan, Neosar, Procytox ve Revimmune,
Siklofosfamid (CTX)), Azatioprin, Mitoksantron bunlardan bazilaridir (8).

Sekil 2.1.”de RRMS (Relapsing Remitting Multiple Sclerosis)’te tedaviye cevap

alinamadiginda takip edilebilecek ptotokol verilmistir.
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Mitoksantron, *Siklofosfamid, *Otolog
hemopoetik kemik iligi plantasyonu veya
deneysel/diger onaylanmamis tedaviler

Sekil 2.1. RRMS’te Tedaviye Cevap Almamadiginda Izlenebilecek Yollar

2.8.3. Semptomatik Rehabilitasyon ve Fizyoterapi Yaklasimlari

Diinya Sagli Orgiitii rehabilitasyonu ‘cevre ile etkilesime girerek optimal, fiziksel,
duyusal, entellektiiel, psikolojik ve sosyal isleyise ulasma ve siirdiirmede sakatlik
yasayan bireylere yardimci olan bir dizi 6nlem’ olarak tanimlamaktadir (44). Multipl
Sklerozlu bireylerde hastaliga 6zgii farmakolojik yaklasimin yani sira semptomlara
yonelik multidisipliner bir rehabilitasyon programinin uygulanmasi son derece 6énemlidir.
Ozakbas, bu multidisipliner ekipte bir fizyoterapist, bir psikiyatrist ya da psikologun
mutlaka olmasi gerektigini bildirmistir (45).

Rehabilitasyon yaklagimlarinda amag, semptomlar1 ve var olan sekellerin
olumsuz etkilerini azaltmak, hastalarm giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik ve
yasam kalitelerini arttirmak, sosyal yasamlarina devamlilig1 saglamaktir (5). MS’e bagh
gelisen engellilikle miicadele, en Onemli ve temel noktadir. Rehabilitasyon MS’li hastalar
icin kisiye Ozel, hedefe yonelik, gergek¢i ve multidisipliner olmalidir. Hem hastanede

hem de toplumda, multidisipliner rehabilitasyon ile uzun vadede fonksiyonel
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kazanimlarin ve sosyal yeniden biitiinlesmenin saglanmasi i¢in miimkiin olan en kisa
stirede de baglanmalidir. Rehabilitasyon programlarini belirlemek i¢in 6ncelikle 6lgme-
degerlendirme ve klinik karar verme ¢ok 0nemlidir (5,46,47).

MS’te klinik miidahalelerin etkinligini tespit etmek ve hastaligin prognozunu
takip etmek i¢in en yaygin kullanilan testler EDSS (Expanded Disability Status Scale) ve
MSFC (multipl skleroz komposit skalasi)’dir (48,49). Bunlarin yanisira performans ve
kapasite Ol¢iimlerinde kullanilan mobilite, kas giicii, kas tonusu, agri, yorgunluk,
kognisyon, denge ve koordinasyon, yutma, yasam kalitesi degerlendirmeleri de yapilir.

Bu degerlendirmeler sonrasi planlanan fizyoterapi ve rehabilitasyon programlari
hastanin ihtiyaglar1 dogrultusunda: egzersiz yaklagimlari, soguk uygulama, inhibitor
gevseme teknikleri, cihazlama ve pozisyonlama sayilabilir. Aerobik, kuvvetlendirme,
germe, denge ve stabilizasyon egzersizlerinin yani sira son yillarda teknoloji destekli
yaklagimlar, akuaterapi, hippoterapi, pilates, yoga ve Tai Chi gibi egzersiz gesitleri de
tercih edilmektedir (5,7,50,51,52).

Khan ve arkadaglar1 (2017), yaptiklar1 sistematik derleme ile egzersiz temelli
rehabilitasyon programi, yliriiyiis, hippoterapi, is ugrasi terapisi, kognitif rehabilitasyon,
diyet uygulamasi (Vit. D), mesleki rehabilitasyon, yorgunluk yonetimi, Ust extremite
rehabilitasyonu ve spastisite yonetimini i¢ceren 39 rehabilitasyon uygulamasi sonuglarini
sunmuglardir. Aerobik, yoga ve ilerleyici direncli egzersizler igeren fizyoterapi ve
yorgunluk yonetimi egitim programlarinin kas giicli artigi, aerobik kapasitede artis,
mobilite ve yasam kalitesinde artisa dair giiclii kanitlar gosterirken, denge ve kognitif
beceriler icin diisiik kanitlar gostermistir. Caligmada multidisipliner rehabilitasyon
programlarinin; uzun siireli kazanimlar, ozirliiliik seviyesi ve katilim konularinda,
biligsel davranis terapisi ve bilgi saglama miidahalelerinin ise depresyon ve hastalarin
bilgilenmeleri konusunda 1limli, yorgunluk ve spastisite gibi semptom yonetimleri i¢in
ise sl kanitlar1 bildirilmistir. Mesleki rehabilitasyon, is ugras: terapisi, hiperbarik
oksijen tedavisi, tlim viicut titresimi, list ekstremite rehabilitasyon programlari,
telerehabilitasyon ve spastisite yonetimi gibi diger rehabilitasyon miidahaleleri i¢in sinirlt
metodolojik ¢alismalar nedeniyle kanitlar diisiik bulunmustur. Hippoterapi, elektriksel
stimiilasyon ve ¢coklu doymamis yag asitleri ile D vitamini igeren diyet programlar1 igin
ise yetersiz kanit bildirilmistir (10).

Rietberg ve ark. (2004), MS’li hastalarda egzersiz tedavisinin etkileri tizerine 164
katilimet ile yaptiklar1 yiikksek metodolojik derleme sonuglari ise 6zellikle diz extansorleri

olmak Uzere kas guciinde artig, maksimum oksijen ve fiziksel ig kapasitesinde, egzersiz
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algisinda giiclii kanitlar1 gostermektedir. Calisma, egzersiz tedavisinin ruh hali ve st
extremite kullaniminda orta dereceli etkisini bildirirken, yorgunluk ve biligssel bozukluk
tizerinde ise Onemli bir etkisinin olmadigin1 belirtmistir. Ayrica yasam kalitesi sonucuna
iliskin kanit bulunamamuistir (53).

Karatay ve arkadaglarnin 2018 yilinda Multipl Skleroz’lu hastalarda grup
calismast olarak verilen egzersizlerin, Oziirliilliik ve yasam kalitesi iizerine etkisini
incelemek amaciyla yaptiklar: ¢alismanin sonuglarinda, grup egzersiz egitiminin farkl
Oziirliiliikk derecelerindeki MS’li hastalarda motor bozukluklar1 azaltarak, mobiliteyi ve
yasam kalitesini arttirabildigi gosterilmistir. Egzersizler 6 hafta stresince haftada 1 glin/1

saat olarak fizyoterapist denetiminde yaptirilmistir (54).

2.8.3.1. Yorgunlukta Yaklasimlar

Yorgunluk MS hastalarma en sik rastlanan ve hastalar1 en fazla etkileyen
semptomlardan biridir. Anket ve olgu kontrol ¢alismalari, MS'li bireylerin %75-95'inin
yorgunluk yasadigini ve %50-60"inin yorgunluklarini en kotii sorunlarindan biri olarak
rapor ettigini gostermistir (55).

MS’li hastalarin yasam kalitelerinin diismesinde en 6nemli etken olarak belirtilen
yorgunluk, sosyal problemlere yol agmasmin yanisira, fiziksel engellilikten daha ¢ok
igsizlik sorununa yol agarak ekonomik problemlere de neden olmaktadir (56,57).

MS’e 6zgii yorgunlugun nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte, Akkus ve
Kapucu’ya gore demiyelinize olmus lifler boyunca sinir iletiminin bozulmasi, kas
kapasitesinin azalmasi, bagisiklik sisteminde bozulma, interferon beta-1a ve 1b kullanimi
gibi nedenlerle ortaya ¢ikabilmektedir (58).

Roelcke U. ve arkadaslarinin fluorodeoxyglucose positron emisyon tomografi
Olctimiiyle 1997°de yaptiklar1 fonksiyonel goriintiilleme c¢aligmalari, yorgunlugun
bilateral prefrontal kortex ve bazal gangliada glikoz metabolizmasinda azalma nedeniyle
olabilecegini gostermistir (59,60).

Bir diger semptom olan depresyon da motivasyonu azaltir, uyku sorunlari
yaratarak yorgunluga neden olabilir (61).

1998 yilinda Ulusal Amerikan MS Birligi (MSAA) vyorgunlugu ‘glnlik
aktiviteleri kisitlayan, bireysel olarak ya da bakim veren tarafindan algilanan subjektif
ve/veya zihinsel enerji eksikligi’ olarak tanimlamistir (62). Bu tanimla yorgunluk
kuvvetsizlikten bagimsizdir. Hastalarin yakimmalar1 dinlenme halindeyken ya da genel

yorgunluk, bitkinlik, dikkat ve konsantrasyonu surdirmede guclik, cabuk yorulma,

18



giinliik yasam aktivitelerini yapmada zorluk, uykulu hissetme, tiikenmislik duygusu,
sicaklikla kotiilesme seklinde olabilmektedir. Sicaklikla yorgunlugun artmasi MS
hastalar1 i¢in spesifiktir. Sicaga asir1 duyarlilik ‘uhthoff fenomeni’ olarak tanimlanmstir.
MS hastalarinin yaklasik %80'nin, yiiksek sicaklik intoleranst oldugu belirtilmistir (63).
Artan viicut 1s1s1nin demiyelinize aksonda impuls iletimini bozdugu 6zellikle hastaligin
ilerledigi vakalarda daha sik bildirilmistir. Multiple sklerozlu bireylerde viicut sicakligt
diistirtilerek sinir iletisinin hizlandirilmas: ve ilgili semptomlarin giderilmesi amaciyla
cesitli sogutma tedavisi yontemleri kullanilmakta ve yorgunluk dizeyinde azalmalar
oldugu bildirilmektedir. MS hastalarinda sogutma tedavisi; soguk su igcme, soguk dus
alma, deriye soguk ped uygulama veya sogutucu giysi-yelek gibi yapay sogutma
sistemlerinin kullanimi ile saglanmaktadir (64).

Tedavide Amantadine, Modafinil gibi ilaglar smirli bir etkiye sahip olmakla
birlikte MS ile iliskili yorgunlukta oOnerilmekte, enerji koruma teknikleri ile de
yorgunlukla bas etme yollar1 6gretilmektedir (45). Enerji koruma teknikleri; sik
dinlenme, 6nemli islere dncelik verme, soguk dus ya da kompresyonlar, stress ve zaman
yonetimi egitimi, kuvvetlendirme ¢aligmalar1 gibi kisinin minimum ¢aba ile maksimum

is yapma stratejileri ve bunlar1 kolaylastiracak adimlardir (60).

2.8.3.2. Denge Problemlerinde Yaklasimlar

Denge, vyercekimi merkezini destek yiizeyi icerisinde tutabilmek igin
gerceklestirilen postliral uyum olarak tanimlanir. Postural kontrol, herhangi bir durusta
veya aktivite sirasinda dengeyi korumak, kazanmak veya restore etmek i¢in gerekli olan
On kosuldur. Postural kontrol yetersizligi, denge problemleri, buna bagl diismeler MS’li
hastalarm %75-80’inde goriilmekte, ¢ogu vakada ilk bulgu olarak ortaya ¢ikmakta,
kisinin bagimsizligimni etkileyen sorunlardan biri olarak yasami etkilemektedir (65).

Denge kontrolii noromuskuler, kas-iskelet ve kognitif komponentlerin etkilesimi
sonucu meydana gelir. Bu bilesenlerden herhangi birinde bozulma dengede bozulmaya
yol acar (65,66).

Ayakta durma fazinda denge; MSS’indeki gorsel, vestibller ve somatosensoriyel
entegrasyona bagli olarak saglanir. MS’li hastalarda MSS’nde meydana gelen durumlara
(gbrme kayip veya bozukluklari, spastisite, paralizi gibi motor bulgular, kas spazmlari,
ozellikle alt extremite kas zayiflig1, azalmig propriyosepsiyon) bagli olarak bu sistemlerde
herhangi bir bozukluk veya yetersizligin meydana gelmesi, postural degisimlere,

dengenin korunmasia yOnelik yanitlarin degismesine ve dismelere neden olur (67,68).

19



Ayak tabaninda kutandz reseptorlerin duyarhiligi azaldikga, ayakta durma dengesi
bozulur (69).

Yorgunluk diger 6nemli denge sorunu nedenidir (70).

Serebellar ataksi dismetri, dissinerji, disdiadokinezi, disritmi ve tremordan olusan
bir problemdir ve bunlar diger denge ve hareket bozukluklaridir (71).

Yeliz ve arkadaslarinin (2017), multipl skleroz hastalarinin denge bozukluklarmin
rehabilitasyonunda yapilan uygulamalarla ilgili yaptiklar1 derleme c¢alismasinda,
kuvvetlendirme egzersizleri, endurans egitimi, motor ve duyusal strateji egitimi, noro-
fizyolojik yaklasimlar, vestibiiler rehabilitasyon, treadmill egitimi, aktivite temelli
egitim, tamamlayici terapiler, teknoloji temelli uygulamalar incelenmistir. Duyusal ve
motor strateji egitimlerinin etkinligi net bir sekilde gosterilmis; tek basina uygulanan,
direncli egitim ve aerobik egitimin etkinligi ile ilgili sonuglar g¢eliskili bulunmustur.

Bununla birlikte kombine programlarin ¢ok daha etkili oldugu saptanmustir (72).

2.8.3.3. Yurume Problemlerinde Yaklasimlar

MS’li hastalarda yiriime becerisi ve mesafelerinde goriilen sorunlar siklikla
karsilagilan sorunlardandir. Avrupa'da, MS’teki yiirlime ve mobiliteyle ilgili bu sorunlar
hem finans hem de yasam kalitesi acisindan 6nemli bir kisisel ve sosyal yiikii temsil
etmektedir. Hareketliligi arttirmaya yonelik miidahaleler, hastalar ve toplum icin bir
biitiin olarak 6nemli yararlar saglayabilir (73).

MS’te goriilen yiirime ve mobilite sorunlari; alt ekstremiteleri etkileyen motor
defisitler, denge problemleri ve yorgunluga bagl olarak geligebilir. Ayakbilegi dorsi
flexorlerindeki motor yorgunluk ve buna bagli digsmeler fonksiyonel mobiliteyi
etkileyerek, gunluk yasam aktivitelerini 6nemli derecede kisitlayabilir (74,75,76). Yine
plantar fleksor kasmin hipertonusu veya ayagm agonist ve antagonist kaslarinin ko-
kontraksiyonuna neden olan ndral kontrol problemleri ayakta durma, denge ve dolayisiyla
yiiriime problemlerin bir diger nedeni olabilir (77). Ozellikle quadriceps femoris kasinda
gelisen hafif bir spastisite erekt postlri saglayarak mobilite ve dengeyi
kolaylastirabilirken, ayak plantar flexorlerindeki siddetli spastisite nemli bir dizabiliteye
neden olabilir (78). Spastisite ya da motor yorgunluk nedeniyle kas atrofisi gelisebilir, bu
da kisinin yiiriime becerisi ve mesafesini etkileyecektir (79).

Yurime bozukluklarmin ilag tedavisinde 4-aminopyridine, yirime becerisinde,

yuriime bozuklugunun nedeninden bagimsiz olarak, olumlu etki gdstermistir (45).
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2.8.3.4. Spastisitede Yaklasimlar
Kortikospinal yolun hasar1 ve lokal spinal ndronlarla duysal afferent yollarin
uygunsuz aktivitesinden kaynaklanan spastisite regiilasyonu i¢in fizyoterapi programlart,

Botolinum Toksin A, baklofen pompasi uygulama alanlar1 i¢indedir (9,80).

2.8.3.5. Atakside Yaklasimlar
Ataksik multipl skleroz hastalarinda lumbal stabilizasyon egzersizleri veya goreve
yonelik egitim, denge ve koordinasyonu gelistirmek i¢in tamamlayici bir yaklasim olarak

diistiniilmelidir (81).

2.8.3.6. Mesane Disfonksiyonlarinda Yaklasimlar

MSS’nde idrar yapmadan sorumlu merkezler; periakuaduktal gri madde, pontin
idrar merkezi, medial frontal korteks, hipotalamus ve sakral idrar merkezidir. MS’te
mesane islev bozukluklar1 pontin ve sakral idrar merkezlerinin baglantilarinin, spinal
kord patolojisine bagli olarak bozulmasindan kaynaklanir. Yapilacak degerlendirmelerle
Uriner semptomlarin mesanenin yetmezligine mi (yetersiz bosalma rezidlel idrar, sik
idrar yapma), mesanenin asir1 aktivitesine mi (acil idrar hissi, acil idrar kag¢irma, sik idrar
yapma), detrusor-sfinkter disinerjisine mi (sikisma, kesik idrar yapma, tam bosalamama)
yoksa bunlarin kombinasyonlarma mi1 bagli oldugunun saptanmasi gerekir (45). Buna
bagl olarak da farmakolojik yaklasimda bulunulabilir. Mesane i¢i Botolinum Toksin A
ugulamasi yapilmaktadir. Fizik tedavi yaklagimlart da idrar kagcirma semptomatolojisini
azaltan ve hastanin yasam kalitesini iyilestiren tatmin edici sonuglar gostermistir (82).

Konservatif tedaviye yanit alinamayan asir1 aktif mesane, nonobstriktif Griner
retansiyon ve interstisyel sistit (mesane agri sendromu) tedavisinde sakral
néromodilasyon kullanilmaktadir. Sakral ndromodulasyon (SNM) ilk olarak 1980°li
yillarda Dr. Tanagho ve Schmidt tarafindan kullanilmaya baslanmis ve ndrojenik iseme

bozukluklarinda detrusor ve sfinkterde diizelme oldugu rapor edilmistir (83).

2.8.3.7. Cinsel Islev Disfonksiyonlarinda Yaklasimlar

Tepavcevic ve arkadaglarmin 109 MS’li hastada yaptiklar1 kohort ¢alismasinda
erkeklerin yaklagik %84'tinde, kadinlarin ise %85'inde en az bir cinsel islev bozuklugu
oldugu saptanmistir. Kadinlarda genel sikayetler libido azalmasi, orgazma ulagmada

zorluk ve vajinal kurluk, erkeklerde libido ve ereksiyonda azalma ile erken bosalmadir
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(84). Ulusal Amerikan MS Birligi (MSAA), Cialis (tadalafil), Levitra (vardenafil),

Papaverine, Viagra (sildenafil) gibi ilaglarin kullanimin1 bildirmistir.

2.8.3.8. Noropatik Agrida Yaklasimlar
Pregabalin, gabapentin gibi ilaglar denenmektedir. Intratekal baklofen pompasi ya

da morfin kullanimi inatg1 olgularin tedavisinde etkili olabilir (85).

2.8.3.9. Depresyonda Yaklasimlar

Hastalik hasta i¢in biyolojik, ruhsal, sosyal, c¢evresel, ekonomik, ailesel,
psikososyal, psikosekstiel cok boyutlu bir olgu, bir yasam, kimlik ve varolus krizidir (86).
MS tanisi konan hastada goriilen ilk tepki inkardir. Bu dénemi izolasyon, sinirlilik,
hastalikla ilgili ¢esitli pazarliklara girme, depresyon ve son olarak kabullenme izler (87).
Karsilagilan diger psikiyatrik bozukluklar; distimi, bipolar bozukluk, panik atak,
anksiyete bozuklugudur (88). MS’te depresyonun nedeni tam olarak bilinmemekte,
psikosoyal, norobiyolojik ve hastalikla iligkili yorgunluk, uyku sorunlari, idrar tutamama
ve mobilite zorlugu gibi problemlerinin etkili oldugu dustnulmektedir. Tedavide

psikoterapi ve antidepresanlar kullanilmaktadir.

2.8.3.10. Kognitif Sorunlarda Yaklasimlar

Hastanin kendisinin bazen farkedemedigi kognitif bozulmalar, optik traktusun
etkilenmesi sonucu yetersiz imput, gecikmis ya da eksik cevap nedeniyle olabilir.
Enflamasyona neden oldugu diisiiniilen T helper 17 hiicresinin exitasyondan sorumlu
ndrohormon asetilkolin ve glutamatin azalmasina neden oldugu diisiiniilmektedir. Corpus
collosumda atrofi, depresyon, yorgunluk ve uyku bozukluklar1 da kognitif etkilenimin
diger etkenleri olabilir (89).

Hastalarda kognitif disfonksiyonun klinik degerlendirmede saptanmast zordur
GUnkd hastalarm  konusma becerileri ve entellektiiel fonksiyonlar1 genellikle
korunmugtur. Siklikla hafiza, dikkat, bilgi isleme hizi ve gorsel-uzaysal islevler
etkilenmistir. Kognitif fonksiyonlar izerinde kapsamli ¢alismalarda bulunmus olan Rao
ve arkadaglar1 tarafindan MS hastalarmin %?25’inde kognitif sikayetler olmasina karsin
noropsikolojik testler kullanildiginda bu oranin %50 oldugu, hastalarin %10 unda ise
kognitif bozuklugun demans tanisi kriterlerini dolduracak seviyede oldugu bildirilmistir
(90).
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Degerlendirme sonrasi ilgili kognitif etkilenime uygun yapilacak rehabilitasyon
programlar1 ile fayda saglanmaktadir. Altun ve arkadaslarmin yaptiklari ¢alismada
biligsel bozuklugu olan 32 hastaya 8 hafta boyunca haftada 1 kez ardigik bilgisayar
destekli biligsel rehabilitasyon programu uygulanmis ve dikkat siirekliligi, caligma
hafizas1 ve bilgi igslem hizi, bilissel rehabilitasyon ile sozel akicilik ve sozel 6grenmede

belirgin iyilesme gozlenmistir (91).

2.8.4. Yoga

1785 yilindan sonra Ingiltere ve Amerika, sonra da Avrupa’ya yayilan yoga diinya
capinda, fiziksel ve zihinsel iyiligi saglamak ve devam ettirmek, hastaliklar1 dnlemek
amaci ile popiiler bir ara¢ haline gelmistir (51,92). 2008 yilinda Amerikali niifusun
yaklasik %7’si, yoganin kendilerine bir doktor veya terapist tarafindan Onerildigini
bildirmistir (93).

Yoga, yaklagik 5000 yil once ortaya c¢ikan geleneksel bir Hint pratigidir.
Sanskritge bir kelimedir ve ‘birlik, birlesme’” anlamina gelmektedir. Yoga felsefesinin
temeli Vedanta denilen eski Hint Ogretisine dayanir. Hint dilinde ‘Veda’ bilgelik
anlamma gelir. Yoga sozciligiine ilk defa tanrisal bilgilerin yazili ifadesi olarak
tanimlanan Veda’larda rastlanmistir. Yoga O0gretisinin esas kaynagi ise Veda’larin son
boliimiinii olusturan Upanisad’lardir. Temel yoga Ogretisine gore, mutlak gercege
ulagsmanin dort yolu vardir; bunlar Karma Yoga (eylem yogasi), Bhakti Yoga (mistik
baglilik yogasi), Jnana Yoga (bilgi ve bilgelik yogasi) ve Raja veya Ashtanga Yoga’dir
ve bunlarm ilk iigiine 1.0. 6. yiizy1lda yazilmis olan iki biiyiik Hint destanindan biri olan,
ikiyiizbin dizelik Mahabharatanin bir boliimiinii olugturan Bhagavatgita’da yer verilmistir
(94).

Raja (Ashtanga) yoga, bedensel ve zihinsel kontrol ve iyiligin saglanmasini
hedefleyen klasik yoga tiirlidiir ve bilim adami ve doktor olan Patanjali tarafindan
yazilmis ve 196 adet olan Sutralarin iginde bulunmustur. Ashtanga sekiz asama ya da
evre demektir ve Raja yoga sekiz agsamadan olusur. Bu agamalar;
1.Yama (yapilmamas1 gerekenler)
2.Niyama (yapilmasi1 gerekenler)
3.Asanalar (pozlar-duruslar)
4.Pranayama (solunum egzersizleri)
5.Pratyahara (duyularm geri ¢ekilmesi)
6.Dharana (konsantrasyon)
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7.Dhyana (meditasyon)
8.Samadhi (evrensel bilingle biitiinlesme)

Raja yoganin ilk bes asamasini kapsayan, bedeni ve zihni meditasyona hazirlama
yontemi olarak bilinen ve bat1 diinyasinda yaygimn olarak kullanilan Hatha Yogadir ve
kendinden 6nce gelen Tantra Yogadan tiiremistir. Hatha Yoga ile ilgili en nemli ve eski
yazili belge Hatha Yoga Pradipika’dir. Goraksanatha adli bir kesisin ¢aligmalarina
dayanilarak milattan Once yaklasik 1350 yilinda Swami Swatmarama tarafindan
yazilmigtir. Onbes tane asana ve bunlarin sekizi yerde yapilan yin pozlardir. Zaman
gectikce diger metinler icinde bahsi gecen asanalarin sayist artmistir. Ondokuzuncu
yiizyilin sonuna dogru binlerce asanadan bahsedilmis, Krishnamacharya kendisinin
bildigi asana sayisin1 iicbin, Brahmachari’nin ise sekiz bin civarinda oldugunu sdylemistir
(95,96). ‘Ha’ giines, ‘Tha’ ay anlamin1 tasiyan simgelerdir; birincisi bedendeki pozitif
digeri negatif enerji akimin1 temsil eder ki, bu Cin tibbindaki Yin (-) ve Yang (+) dir. Bu
iki temel gii¢, birbirine zit olmakla birlikte birbirini tamamlayarak bir denge olusturur
(95). Gunlimuzde Ozellikle bat1 diinyasinda uygulanan Hatha yoganin; ashtanga, iyengar,
vinyasa, restoratif, kundalini ve yin yoga gibi farkl stilleri olusturulmustur. Tim bu
stillerdeki yoga duruslar1 Ozellikle yavas kasilan, uzun siireli kasili kalabilen,
dayaniklilig1 arttiran tip 1 kas liflerini gii¢lendirir (96,97). Ozellikle core (koK) kaslarinim
giiclenmesinin postiir ve dengede meydana getirdigi iyilesme, giinliikk yasam aktiviteleri
iizerinde olumlu etkiler saglar. Ulger ve arkadaslar1 kas iskelet sistemi problemleri olan
27 kadin hastaya 1 ay boyunca yoga yaptirmistir. Arastirmacilar yoganim, denge ve
yuriime parametrelerinde olumlu yonde etkiler ortaya ¢ikardigini bildirmislerdir (98).
Saglikli genglerle yoga ve egzersiz uygulamasi yapilmis, her iki egzersiz grubunun da
fiziksel uygunluk iizerine olumlu sonuglar1 oldugu saptanmis ancak yoga egitiminin
denge, esneklik, anaerobik glc¢, kassal endurans ve ¢evikligi gelistirmede klasik egzersiz
programina gore daha etkili oldugu bulunmustur (99).

Yoganin asamalarindan biri olan nefes egzersizleri ile yasam enejisinin bedende
dengeli bir sekilde yonlendirildigi belirtilmistir. Bu nefes ¢esitleri tam nefes (yogi nefesi),
kapalabhati (koriik nefesi), aniloma viloma (doniigiimlii- alternatif burun nefesi)’dir (95).
Bunlardan alternatif burun nefesinin; kontralateral beyin yar1 kiresinin aktivasyonu ile
norokognitif yararlara ek olarak hemisferler arasi tutarliligi ve simetriyi sagladigi
bildirilmistir (100).

Yoga uygulamalarinda yapilan bu nefes ve meditasyon ¢aligmalarinin vicutta

stres durumunda salgilanan bir¢cok hormonu duragan seviyede tutabildigi ya da azaltt1gz,
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denge, istah ve iyilik hali {izerinde etkili olan seratonin ve dopamin hormonlarinin
seviyelerinde artig sagladigr Dbildirilmistir. Kontrol edilemeyen stresin, basta
kardiyorespiratuar dayaniklilik olmak {izere tiim saglik parametrelerini olumsuz yonde
etkiledigi bilinmektedir. Yoganin strese verdigi cevaptaki norofizyolojik etki, vagus
sinirinin yavas hareket paternleri ve solunum c¢alismalariyla uyarilmasi sonucu
parasempatik aktivitenin devreye girmesiyle endorfinin salgilanmast ve beyin
norotransmiter seviyesinde meydana gelen degisimdir (101). Meditasyon ayni zamanda
zihinsel ve bedensel farkindaligi arttirir. Bilingli farkindalik; fizyolojik, zihinsel ve ruhsal
iyilik halini, stres seviyesindeki azalmay1 saglayarak gercgeklestirir (96,101).

Calisanlarda yoganimn stres kontrolii saglayarak, i hayatinda kisilere olumlu
katkilarda bulunacagi agiklanmistir (102,103). Bir baska ¢alismada ise yoga grubu ile
direncli egzersiz grubu karsilastirilmis, psiko-sosyal durumlar degerlendirilmis. Her iki
egzersiz grubunda da psiko-sosyal faktorlerin benzer sekilde iyilestigi gosterilmistir
(102). Yoganmn fiziksel ve ruhsal bu etkileri nedeniyle agri, kanser ve diger kronik
hastaliklar gibi farkli saglik kosullar1 i¢in de etkili bir yontem olarak gdsterilebilecegi
bildirilmistir (104,105).

Multipl Sklerozda egzersizin proinflamatuar Th-1 sitokinler ile antiinflamatuar
Th-2 sitokinler arasindaki dengesizligi degistirebilecegi, antiinflamatuar mekanizmay1
gelistirerek  hastalik  aktivitesinde 1iyi yOonde degisiklige neden olabilecegi
diistiniilmektedir (106). Literatiir, egzersizin fiziksel faydalar1 yaninda ndrogenez, MSS
metabolizmasinin iyilestirilmesi, 6grenme ve hafizada iyilestirmeler de dahil olmak {izere
ruh sagligi i¢in de faydalari oldugunu 6ne siirmektedir (107). Alternatif ve/veya rekreaktif
bir egzersiz programi olarak yoga; birgok fonksiyonel sistemde probleme yol agan ve
viicut 1s1sinin ¢ok artmasini ve yorgunlugun olugsmasini istemedigimiz MS hastalar i¢in
giivenli, ucuz ve diger egzersiz tiirlerine gore daha erisilebilir olabilir. Literatirde MS’li
hastalarda hatha yoganin aerobik egzersizler kadar yararl oldugunu gosteren ¢alismalar
vardir (17).

Dehkordi ve arkadaglar1 60 MS tanili hastanin 30’unu rastgele secerek 12 hafta
boyunca haftada 3 seans yoga temelli egzersiz programima almis, kontrol grubuna ise
higbir sey yaptirmamiglardir. Miidahale 6ncesinde, iki grup arasinda yorgunluk siddeti ve
agr1 acisindan anlamh bir fark yokken, vaka grubundaki ortalama yorgunluk siddeti ve
agr1, miidahale sonrasi kontrol grubuna gore azalmistir. Alt ekstremite giiciiniin arttigina,

dengenin iyilestigini, yorgunlugun ve agrilarm azalarak 6z yeterliligin arttigini
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bildirmiglerdir. Bu durum hastalarda stres ve anksiyeteyi hafifleterek sosyal islevselligi
arttirabilir (16,108).

Giiner ve Inanicr’'nin, MS’li hastalarla 12 haftalik, haftada iki giin yaptiklar1 bir
yoga terapi ¢alismasinda, hastalar her pozda yaklagik olarak 10 ila 30 saniye kalmis,
ardindan 30 saniye ile 1 dakika arasinda bir dinlenmis ve her smif sirtiistii yatar
(Shavasana pozu) poz ile 10 dakikalik derin bir dinlenme ile ¢alismayi bitirmislerdir.
Baslangicta ve yoga terapisinden sonra, yorgunluk ve dengeyi degerlendirmek i¢in
Yorgunluk Siddeti Olgegi (FSS) ve Berg Denge Skalasi (BBS) kullanilmis, Vicon 612
sistemi ile alt1 kamera ve iki Bertec kuvvet plakasi ile tedaviden dnce ve sonra ii¢ boyutlu
yiiriiyiis analizi yapilmistir. Sonugta yoga programinin hastalarin yorgunluk, denge, adim
uzunlugu ve yiiriime hizinin iyilestirilmesinde giivenli ve etkili bir miidahale oldugunu
belirtmiglerdir (109).

Literatiirdeki galismalarin ¢ogu hatha yoga tizerinedir (93). Dinamik bir uygulama
olan hatha yogada etkilenen viicut kisimlar1 yang doku olan kas, kan ve deri dokularidir.
Her bir pozda 4-5 nefes kalinir. Hatha yoganin bir ¢esidi olan Yin yoga ise derin bag
dokulara odaklanan, daha ¢ok parasempatik sistemi aktive eden durus ve farkindalik
egzersizlerini igeren bir yoga turidur (96,97). Yin yogada her bir pozda 3-5 dk. arasinda
pasif kalmir. Paul Grilley, duruslarin Yin yontemiyle nasil uygulanacagini ana
hatlariyla belirtmistir (110).

Yin yoganin hedefi dncelikli olarak fasya dokusudur. Fasya insan viicudundaki
bag dokularinda bulunan tlim lifsel dokulardir. Fasyanin mimari yapist (Gok sayida
kollajen ve elastik lifleri), Ust Uste, birbirinden bagimsiz, vertikal, horizontal ve oblik
dizlemlerde dokuyu sararak, maruz kaldigi tum glglere karsi direnme kapasitesini
arttirmak icin yapilanmistir. Insanlarda biotensegrity, iskelet Gizerine giydirilmis kas-
fasya zinciri ile saglanmaktadir (96,111).

Yin yoga bolgesel bir giiclendirme yaklasimindan farkli olarak, bdtuncil bir
germe, glclendirme ve dengeleme kombinasyonununa ek olarak fasyal dokuda gevseme
saglayarak tensegrity prensibine sahip fasyal yapiin dogru biotensegrity olusturmasina
katkida bulunabilir (112).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.Bireyler

Bu ¢alismaya Ozel Bostanci Tip Merkezine basvuran, MS tanis1 hekim tarafindan
konmus ve remisyonda olduklari belirlenmis, ¢alismaya katilmaya goniillii 20 (11K,
9E;46,35 + 11.89) hasta dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri

e 18-65 yas araliginda olmak

e (Caligmaya katilmaya goniillii olarak onam vermis olmak

e Atak ve iyilesmelerle giden multipl skleroz (RRMS) ya da ilerleyen multiple
skleroz (PMS) tipte olmak

e Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olgegi (EDSS) 5.5 ve altinda olmak

e Son 4 hafta i¢inde atak ge¢irmemis olmak

e (Caligmalara katilmaya istekli olmak

e Verilen komutlar1 takip edip uygulamakta yeterli beceri ve kognitif iyilige sahip
olmak

Calismaya dahil edilmeme kriterleri

e Yorgunluk igin ila¢ kullanimi

e Major uyku bozuklugu, klinik depresyon, hipotiroidizm, B12 yetersizligi

e Ciddi denge problemi olmak (CVO, periferal ndropati, meiner’s, vertigo)

e Son 4 hafta iginde kortizon tedavisi almisg olmak

o Gebelik

e C(Ciddi kardiovaskiiler hastaligi, hipertansiyonu ve ortopedik probleme sahip
olmak

e Karpal Tlnel Sendomu
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3.2. Yontem

3.2.1. Calisma Plam

Istanbul Ozel Bostanct Tip Merkezine Multipl Skleroz tanisi ile bagvurmus,

RRMS ve PMS tipte hastalar kapali zarf yontemi ile randomize edilerek yoga ve

konvansiyonel fizyoterapi programlarina alinmiglardir. Yoga grubundaki (G1) olgulara
(n=10) 8 hafta suresince haftada 3 giin, giinde toplam 60 dakika olacak sekilde; 8 dk
meditasyon c¢alismasi, 40 dk yin ve yang yoga duruslari, 2 dk nefes egzersizi, 10 dk

derin gevseme igeren program uygulanmustir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon grubundaki

(G2) olgular (n=10) ise, 8 hafta boyunca, haftada 3 giin, gunde toplam 60 dakika surecek

aerobik, germe, kuvvetlendirme, spinal stabilizasyon ve denge egzersizlerini igeren

programa dahil olmuslardir. Tablo 3.1.’de uygulama protokolii verilmistir.

Tablo 3.1. Yoga ve Konvansiyonel Fizyoterapi Uygulama Protokoli

7

N

YOGA GRUBU (G1)

3 guin/hafta/8h

merkezlenme

8-10 dk

yin ve yang pozlar

40 dk

derin gevseme
(savasana)

10 dk

Egzersiz Temelli
FTR GRUBU (G2)
3 gun/hafta/8h

nefes calismasi

2 dk

aerobik egzersiz

(yatay bisiklet)
10 dk

kuvvetlendirme ve spinal

stabilizasyon egzersizleri
20 dk

denge ve koordinasyon

egzersizleri
20 dk

germe egzersizleri

10 dk
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3.2.2. Degerlendirme
Sosyodemografik ve Tibbi Bilgi Formu

Arastirmacilar tarafindan hazirlanan ve yiiz yiize goriisme yontemi ile uygulanan
bir anket ile; hastalarin yasi, fiziksel 6zellikleri, var olan kronik hastaliklari, kullandiklar1

ilaclar, sigara-alkol aligkanliklari, egzersiz davranislar1 sorgulanmastir.

EDSS Formu (Genisletilmis Oziirliilik Durum Olcegi)

Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olgegi olan EDSS (Expanded Disability Status
Scale) kullanilmigtir. EDSS 0 ile 10 arasinda skorlanir. 0 normal durumu, 10 MS’e bagh
6lum durumunu ifade eder.
MS’in  ozirlilik derecesini  belirtirken etkilenen fonksiyonlar, 7 baslikta
degerlendirilmektedir (49). Bu basliklar;

1. Pyramidal — kuvvet kayb1

Beyinsap1 — konusma, yutma ve nistagmus gibi problemler.
Duyu — 6zellikle vibrasyon duyusunun kaybi, propriosepsiyonda azalma
Mesane ve bagirsak fonksiyonlart.
GOrme fonksiyonlar1

Serebral -mental veya ruhsal fonksiyonlar.

N o oo woN

Diger

Yorgunluk Siddeti Olgegi (FSS)

9 maddeden olusan bu 6lgekte, her madde 1-7 arasinda (1=hi¢ katilmryorum,
7=tamamiyla katiliyorum) skorlanmakta ve toplam skor 9 maddenin ortalamasi alinarak
hesaplanmaktadir. Patolojik yorgunluk i¢in 4 ve Ustu alinmaktadir. Toplam skorun diisiik

olmasi ise yorgunlugun daha diisiik oldugu anlamina gelir (113,114).

Berg Denge Olgegi

Dengenin degerlendirilmesinde kullanilan Berg Denge Olcegi (BDO), hastalarda
dengeyi kolaydan zora dogru derecelendirilen dort puanl bir Olgektir (0: yapamaz, 4:
bagimsiz yapar). 14 maddeden olusan test sirasinda basamak, cetvel, kronometre,
sandalye kullanilmaktadir. Test postural kontrol ve diisme riskini belirlemektedir.

Maksimum toplam skor 56 puandir (Resim 3.1.).

0-20: yiiksek diigsme riskini,
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21-40: orta derecede diisme riskini,

41-56: diisiik derecede diisme riskini gostermektedir (115,116).

Resim 3.1. Berg Denge Olgegi

MS Yiiriime Olcegi (MSWS-12 VST)

Yurume yetenegini degerlendirmede, Multipl Skleroz Yriyus Skalas1 (MSYS-
12 VST) son iki haftada MS hastasmin ylrimede karsilastigi kisitliliklart 12 soru ile
degerlendirmistir (1: hemen hemen hig, 5: asir1). Bu Olgekte yiksek puanlar, yirime

yeteneginin etkilendigini veya yirlimede hastanin glglik yasadigmi gOsterir (117).

Multipl Skleroz Yasam Kalitesi Formu (MSQOL-54)

Multiple Sclerosis International Quality of Life (MSQOL) anketi, hastaliga
spesifik bir yasam kalitesi 6lcegidir. Anket 12 boliimden olusur, 54 soru igerir. Puanlama
Likert yontemi kullanilarak yapilir. Yiksek skorlar yiksek seviyede yasam kalitesini
belirtmektedir (118,119).
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3.2.3. Tedavi Programm

3.2.3.1. Konvansiyonel Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Program

Calismamizda hastalar 8 hafta boyunca haftada 3 gin bire bir egzersiz temelli

fizyoterapi programina alinmistir (Tablo 3.1.) (Resim 3.2.). Caligmalar sirasinda asir1

yorgunluga yol agmamak i¢in dinlenme periyotlar1 (2-4 dk.) verilmistir.

Tablo 3.2. Konvansiyonel Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon Programi

SIKLIK SURE UYGULAMA TEKRAR
SAYISI
3 gun/hafta | 10 DK | Aerobik Egzersiz (yatay bisiklet) (63,120) 1
3 giin/hafta | 20 DK | Kuvvetlendirme (63,120) ve Ik 2 hafta 10x1
Spinal Stabilizasyon Egzersizleri 2. haftadan
(6,81,121,122) sonra 10x2
3 gun/hafta | 20 DK | Denge ve Koordinasyon Egzersizleri (5,123)
3 gun/hafta | 10 DK | Germe Egzersizleri (9,63) 20-60 snx3

Fizyoterapi Programi Asagidaki Sekilde Uygulanmistir;

Calismaya 10 dk.’lik aerobik egzersiz ile baslandi. Bu ¢alismada yatay bisiklet
kullanildi. Submaximal kalp hiz1 ortalama %60-80 olacak sekilde uygulandi (124)
(Resim 3.2.).

Calisma ensasinda klima ile oda sicakligi diisiiriilerek bireyin viicut 1sisinin
artmasi engellendi. Oda sicaklig1 20-22 °C de tutuldu (63).

Hastaya spinal stabilizasyonun 6nemi ve bu egzersizleri yaparken nelere dikkat
etmesi gerektigi anlatildi. Egzersizler gerekli yerlerde takdil uyarilar verilerek
yaptiridr.

Kuvvetlendirme egzersizleri zorluk dereceleri farkli pozisyonlar, set sayisi ve
egzersiz bantlar1 ve agirliklar kullanilarark saglandi. Alt extremite (dorsiflexorler,
diz ve kalga extansorleri, omurga ve omuz kusagi kaslari ¢alisildi, blyik kas

gruplarindan baglandi (5). Egzersizlere 1 max’ un %60-80 is yiikiinde 8-10 tekrar
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ile baglandi (63). 2. hafta 2 set uygulandi. 3. haftada is yiikii %2-5 arttirildi. Her
egzersizden sonra yaklasik 2-4 dk dinlenme siiresi verildi (63,125) (Resim 3.2.).
Denge egzersizlerinde ise program kolaydan zora dogru olacak sekilde uygulandi.
Statik denge ¢aligmalarini dinamik denge c¢aligmalar1 izledi. Aproksimasyon ve
dual aktivite caligmalar1 yaptirildi. Gozler agik ve kapali, gravite merkezinin yeri
degistirilerek ve farkli denge ¢aligsmasi materyalleri kullanilarak zorluk arttirildi.
Bireyin motivasyonunun diismemesi i¢in destek yavas yavas azaltildi (5,9)
(Resim 3.2.).

Programin sonunda germe egzersizleri uygulandi. Bu program kalga flexor,
adductor, diz flexor ve extansor ve ayak plantar flexor kaslarini icerdi. Agrisiz,
eklem hareket acikliginda 20-60 sn siire ile germe aktif olarak uygulandi. Agrisiz
olmasina dikkat edildi. Germe sirasinda yardimci kemer kullanildi (63) (Resim
3.2.).
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Aerobik Egzersizler

Spinal Stabilizasyon Egzersizleri

(baslangig¢ ve orta seviye)

Resim 3.2. Fizyoterapi Programi Egzersizleri

33



Spinal Stabilizasyon Egzersizleri

(ileri seviye)

Kuvvetlendirme Egzersizleri

Resim 3.2. (devam) Fizyoterapi Programi Egzersizleri
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Resim 3.2. (devam) Fizyoterapi Programi Egzersizleri
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Denge Ve Koordinasyon Egzersizleri

Resim 3.2. (devam) Fizyoterapi Programi Egzersizleri
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Resim 3.2. (devam) Fizyoterapi Programi Egzersizleri

37



3.2.3.2. Yoga Programi
Yoga programi maximum 5’er kisilik gruplar seklinde, haftada 3 gun, 8 hafta
boyunca MS’li hastalar konusunda deneyimli ve yoga uzmanlik egitimi almis bir

fizyoterapist tarafindan uygulanmistir (Resim 3.3.).

Resim 3.3. Yoga Simifi

Tablo 3.3. Yoga programi

SURE |UYGULAMA
5-10 Merkezlenme; Tk 2 hafta 5 dk. Sonraki haftalarda 8-10 dk. dik oturma

DK pozisyonunda nefese konsantre olunarak meditasyon ¢aligsmasi yapildi.

Yin ve Yang Yoga Pozlan, Yin pozlarda 2-3 dk kalindi (96). Aralarda 30 sn
10 DK dinlenme yapildi. Yang pozlar (koprd, plank, algak lunge, hilal pozu, kedi-
deve, asag1 bakan kdpek, sandalye) 10-30snX 3 set yapildi (16). Poz aralarinda

30- 60 sn ¢ocuk pozunda dinlenme istendi.

1-2 DK |Nefes Egzersizi, Doniisiimlii Burun Nefesi (95,96) ¢alismasi yapildi.

10 DK |Derin Gevseme, Savasana (13,95,96)
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Yoga Programi Sirasinda;

Oda sicakligi 23-26 °C’de tutuldu (17).

Tiim olgulara yin ve yang yoga pozlar1 fizyoterapist tarafindan 6nceden gosterildi.
Pozun iginde nasil kalinmasi gerektigi; ne gibi durumlarda pozdan geriye donmesi
ya da birakmasi gerektigi hakkinda bilgi verildi. ‘“Yumusak sinir’ kavrami
anlatildi. Hi¢bir pozun rahatsizlik hissi vermemesi gerektigi vurgulandi.
Calismaya merkezlenme ile baglandi. Merkezlenmede nefese konsantre olunan
meditasyon c¢aligmasi yapildi. Rahat bir bagdas pozisyonunda oturuldu. Eller
kucakta ya da dizler iizerinde rahat ve gevsek bir pozisyonda tutuldu. Omurga dik,
cene yere paralel, gozler kapali burun nefesi yapilirken bireylerden 10’a kadar
saymalari, dikkatlerinin dagildigini anladiklar1 anda tekrar 1’den baslayarak
saymaya devam etmeleri istendi. Ik hafta 5 dk. ile baslanan ¢alisma 3. hafta 10
dk. ile devam etti. Bireyler ara ara dik oturmalar1 konusunda uyarildi (Resim

3.4.).

Resim 3.4. Meditasyon (oturma) Pozu

Yogada pozlar bireyin ihtiyaclar1 ve fiziksel uygunlugu dogrultusunda modifiye
edildi.

(Calisma sirasinda rahatlatici miizikler kullanildi.
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e Yoga pozlarinda kullanilabilecek malzemeler tanitildi (Resim 3.5.).

Resim 3.5. Yoga Smifinda Kullanilan Materyaller

e Pozlar arasinda 30-60 sn dinlenme suresi verildi.
e Pozlar srrasinda eksik ya da hatali durumlarda sozlii ya da takdil duzeltmeler
yapildi. Ayak bilegindeki spastisitesi nedeniyle matta bazi pozlara giremeyen

bireylerin duvardan destek almasi saglandi (Resim 3.6.).

_-',.%

Resim 3.6. Duvar Destegi
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e Duruslar sirasinda nefes kontroliiniin 6neminden bahsedildi. Burundan diyafram
nefesi yapildi

e Yin pozlarinda 2-3 dk. siresince pasif olarak kalindi ve tercihen gozlerini
kapatmalar1 istendi. Yang pozlarinda (kOpri, plank, hilal, alcak lunge, kedi deve,
asag1 bakan kopek) ise yaklasik 10-30 sn. kalmak hedeflendi ve en az 3 kez
tekrarlandi. Kramp ya da klonus gelistigi durumlarda dinlenme verildi.

* Yoga programi Resim 3.11.’da gosterildigi sira ile uygulandi (96,126,127). Pozu
yapamayan bireye modifiye sekli gosterildi.

e Pozlar savasana (ceset pozu) yapilarak bitirildi. Savasanada bireylerden 10 dk.
boyunca avuglar yukariya bakacak, kollar gévdeden biraz uzakta, sirt {istii yatis

pozisyonunda yatmalar1 istendi. Once progresif gevseme egzersizleri yaptirildi

sonra da bu pozda hareketsiz kalmalar1 istendi (Resim 3.7.).

Resim 3.7. Savasana

e Sirenin sonunda ise d6nce yan yatip biraz da bu pozda kalmalar1 istendi (Resim
3.8.).

Resim 3.8. Yan Yatis
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Daha sonra da iistteki elin yardimu ile, bedenleri {izerinde tirmanir gibi yavasca

rahat bir bagdas kurma pozisyonuna gelmeleri istendi (Resim 3.9.).

Resim 3.9. Savasanadan Cikig

Calismanin sonunda yin ve yang pozlarm etkilerini dengelemek i¢in doniistimli
burun nefesi ¢aligmasi yapildi. Bagdas kurma pozisyonunda oturuldu. Bireylerden
sag bag parmaklari ile sag burun deliklerini kapatip soldan nefes vermeleri, sonra
soldan alip sol burun deligini yiiziik ve/veya ser¢e parmakla kapatmalari istendi.
Nefes sag burun deligi acilip sagdan verildi. Sagdan alinan nefes daha sonrasinda
sag burun deligi kapatilarak soldan verildi. Rahat bir durusa destek olmak icin
dirsek altina blok yerlestirildi. Bu egzersizler yaklasik 2 dk yapildi (Resim 3.10.).

Resim 3.10. Doniistimlii Burun Nefesi
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1.ONE
ESNEMELER

(JANU
SIRSASANA)

Omurgayl,
omuzlari,
hamstring ve
addiktorleri
ensetir.

Zihni sakinlestirir.
Sindirimi
kuvvetlendirir.
Bobrek ve
karacigere iyi
gelir.

Yiiksek tansiyona,
uykusuzluga ve
sindslere iyi gelir.

2. KELEBEK
POZU

(BADDHA
KONASANA)

I organlari,
yumurtaliklari,
dalagi ve
bobrekleri stimiile
eder

Kalbi stimile eder
ve dolasimi artirir
Adduktorleri,
quadricepsi
esnetir.
Depresyona ve
yorgunluga iyi
gelir.

Regl agrilarmi ve
siyatigi rahatlatr,
menopoz
sikintilarma iyi
gelir.

Yiiksek tansiyon,
diiz taban, kisirlik
Ve astima
iyilestiricidir.
Hamilelik
déneminde diizenli
uygulanmast
dogumu
kolaylastirir.
Klasik metinler bu
pozun tim
hastaliklar1
kovdugunu ve
yorgunlugu
gecirdigini yazar.

Resim 3.11. Yoga Pozlar1 Ve Olas1 Etkileri
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3. MUTLU BEBEK
POZU

(ANANDA
BALASANA)

Kalga ve sirt
kaslarini esnetir.

Kasiklar1
derinlestirir.

Zihni
sakinlestiriyor.
Yorgunluga iyi
gelir.

4. KOPRU

(SETU
BANDHASANA)

Govdeyi, boynu ve
omurgay1 esnetir.
Zihni sakinlestirir,
depresyona iyi
gelir.

I¢ organlari,
akcigerleri ve
tiroidi etkiler.
Sindirimi etkiler.
Astim, yiiksek
tansiyon ve
sindsler igin iyidir.
Basagrisi ve
uykusuzluga iyi
gelir.

5. DERIN

CEVRILME
HAREKETI

(TWIST)

I¢ organlara masaj
yapar, bobrekler
ve dalak dahil.
Omuzlari
esnetiyor.
Omurgay1 esnetip
kuvvetlendiriyor.

Sirt ve kalca
agrisinda iyi
geliyor.

6. PLANK

Kok gtict artiriyor.
Kollar, bilekler ve
omurga
kuvvetleniyor.
Karin kaslar1
calistyor.

Resim 3.11. (devam) Yoga Pozlar1 ve Olasi Etkileri
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7. SFENKS

Omurgay1 esnetir.
Gogls kafesi,
cigerler, omuzlar
ve karn1 esnetir.

Kalcgalar1
sikilagtirir.

I organlart
stimiile eder.
Strese iyi gelir.

8. KEDI DEVE

(MARJARYASANA)

GoOvdenin arkasini
ve boynu esnetir.

Omurga ve
organlara masaj

yapar.

9. ALCAK HAMLE

(LUNGE)

Kasiklar1
derinlestirir.
Bacaklar1 ve
kollar1
kuvvetlendirir.

10. ASAGI BAKAN

KOPEK
POZISYONU

(ADHO MUKHA

SVANASANA)

Bedene enerji
verir.

Omuzlar, arka ust
bacak kaslari,
baldirlar, ayak i¢
kavisleri ve eller
esner.

Bacak ve kollar
kuvvetlenir.
Sindirimi
hizlandirir.

Bas agrisina,
uykusuzluk,
yorgunluk ve sirt
agrisima iyi gelir.
Yiiksek tansiyona,
astima, duiz
tabanhga, siyatik
ve sindsler icin
terapi etkisi
yaratir.

Resim 3.11. (devam) Yoga Pozlar1 ve Olasi1 Etkileri
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10. HILAL POZU

(ANJANEYASANA)

Dengeyi gelistirir.
Bacak, kalca ve
omurga kaslarimi
guclendirir.

11. GUVERCIN
POZU

(EKA PADA RAJA
KAPOTASANA)

Kasiklari, psoas
kasini ve (st
bacaklar1 esnetir.
Karni, gbvdeyi,
omuzlar1 ve boynu
esnetir.

Karm organlarini
etkiler.

Govdeyi ve
omuzlart agar.

12. YAN PLANK
POZU

(VASISTHASANA)

Bilekler, kollar ve
karn kaslar1
kuvvetleniyor.

Dengeyi iyilestirir.
13. BEBEK

Dinlenme
POZU pozisyonu.
(BALASANA)

Resim 3.11. (devam) Yoga Pozlar1 ve Olasi Etkileri
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14. SANDALYE
POZU

Ayak bileklerini,
Ust bacak kaslarmi,
alt baldir kaslarini
ve omurgayl
kuvvetlendirir.

(UTKATASANA) Omuzlar1 ve
gbvdeyi acar.
Karny, i¢ organlari,
diyaframi ve kalbi
stimdile eder.
Dz tabanligi
azaltir.

15. CELENK

POZU

(MALASANA) Ayak bileklerini,
kasiklar1 ve sirt1
esnetir.
Karm kaslarini
etkiler.

16. YARIM

KURBAGA POZU
Karin ve st bacak

(ARDHA kaslarini1 esnetir.

BHEKASANA)

17. CESET POZU

(SAVASANA)

Zihni sakinlestirir
ve stresi azaltir.
Bedeni dinlendirir.
Basagrisi,
yorgunluk,
uykusuzluk ve
depresyona iyi
gelir.

Kan basincimin
dismesine
yardimc olur.

Resim 3.11. (devam) Yoga Pozlar1 ve Olasi Etkileri
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3.2.4. istatiksel Analiz

Calismanm veri analizinde “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS)
Version 25.0 (SPSS inc, Chicago, IL, ABD) istatistik programi kullanilmistir. TUm
analizlerde istatistiksel anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.

Uygulanan yontemlerin etkinliklerini karsilastirmak ic¢in, olgulardan elde edilen
verilerin normal dagilimina uygunluklari sinanmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasi elde edilen
parametrik veriler “eslestirilmis drneklem t testi (paired sample t testi)”, gruplar arasi
degerlendirmelerde indepented t testi, nonparametrik veriler ise “wilcoxon isaretli sira

testi (Wilcoxon signed test)” kullanilarak karsilastirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza; yin agirlikli yoga uygulanan grup (Grupl:G1) ve egzersiz temelli
konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon programi uygulanan grup (Grup2: G2) olmak
uzere iki grup dahil edildi. Her grupta 10’ar birey olmak Uzere toplam 20 birey
katilmistir.

Caligmaya katilan bireylerin yaslar1 24-64 yil, VKI’leri ise 57-88 kg/m? arasinda
idi. Gruplarin fiziksel ozellikleri (yas, kilo, boy, VKI ve EDSS’leri Tablo 4.1.” de
gosterilmistir. VKI ve EDSS bakimindan fark bulunmazken, yas iki grupta faklrydi
(p<0.05). Ortalama yas G1’de daha yiiksekti (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Cahisma Grubundaki Olgularin Fiziksel Ozellikleri

t
Gl G2 p

2,48
52,20 +8,77 40,90 +12,78 0.023

Yas (yil)
0,74
Kilo (kg) 70,80+9,77 68,00+6,89 0,470
1,67+0,95 1,68+0,85 -0,37
Boy (m) 0,714
1,29
VKIi (kg/m?) 21.9+1.3 22.6+1.8 0.212
-0,58
EDSS 4,30+0,63 4,60+0,87 0.567

Veriler ortalama + standart sapma olarak ifade edildi. VKI: Viicut Kiitle indeksi
G1: (Grup 1) Yoga Grubu G2: (Grup 2): Konvansiyonel Fizyoterapi Grubu
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Calismaya Katilanlarm Sosyodemografik Ozellikleri Tablo 4.2’de gosterilmistir.

Tablo 4. 2. Calismaya Katilanlarm Sosyodemografik Ozelliklerinin Frekans Dagilimi

Gl G2 2 op
N
NCO | o)
Kadin 5(50) 6(60)
Cinsiyet 0,20 | 1,00
Erkek 5(50) 4(40)
Bekar 4(40) 1(10)
Medeni
Durum Evli 4(40) 4(40)
1(10 0 5,46 | 0,14
Bosanmis (10) 5(30)
Dul 1(10) 0(0)
Tlkégretim 1(10) 0(0)
Egitim . 3(30 2(20
£ Lise (30) (20) 1,48 | 0,47
Universite ve Uzeri 6(60) 8(80)
Arkelog 1(10) 0(0)
Heykeltras 0(0) 1(10)
Mali Miisavir 1(10) 0(0)
Ev Hanim 3(30) 2(20)
o 1(10) 0(0)
Meslek Bilgi islem 0.6 | 0.36
2(20 4(40
Muhendis (20) (40)
Sekreter 1(10) 0(0)
Emlakg¢i 1(10) 0(0)
Ogretmen 0(0) 1(10)
Emekli 0(0) 2(20)
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Tablo 4.3. Calismaya Katilanlarin Tibbi Ozelliklerinin Frekans Dagilim

Gl G2 % p
N(%) N(%)
I¢iyorum 3(30) | 9(90)
Sigara Igﬂl;k?::lna 1(10) | 0(0) 7,57 1002
I¢miyorum 6(60) | 1(10)
Alkol Kullanan 2(20) | 8(80)
Kullanmayan 8(80) | 2(20) | 7,20 | 0,007
Yok 5(50) | 6(60)
Yardimcl Baston 3(30) | 2(20)
Cihaz Kanedyen 1(10) | 0(0) | 2,21 | 0,68
AFO 0(0) | 1(10)
Walker 1(10) | 1(10)
Bilegi 1 2(20) | 6(60)
Spastisite 1+ 1(10) | 0(0) 5,33 0,25
Siddeti 2 3(30) | 1(10)
MAS 3 3(30) | 1(10)
37 1(10) | 0(0)
35 0(0) | 1(10)
29 0(0) | 1(10)
28 0(0) | 1(10)
24 0(0) | 1(10)
23 0(0) | 1(10)
22 0(0) | 1(10) | 14,00 | 0,52
Hastahk 19 1(10) | 1(10)
Suresi 18 1(10) | 0(0)
15 1(10) | 0(0)
14 1(10) | 1(10)
13 0(0) | 1(10)
12 1(10) | 0(0)
5 1(10) | 1(10)
4 1(10) | 0(0)
3 2(20) | 0(0)

MAS: Modifiye Asworth Skalasi, AFO: Ayak Bilegi Ortezi

Calismaya katilan G1 ve G2’deki sigara ve alkol kullanimi, yardimeci cihaz
kullanimi, MAS degerleri ve ortalama hastalik siireleri Tablo 4.3. te gosterilmistir. Grup
1’de sigara kullanim durumuna igmiyorum cevabini verenlerin orani %60, igtim biraktim
cevabimi verenlerin orani ise %10’dur. Halen ig¢iyorum cevabmi verenlerin orani
%30°dur. Grup 2’de icmiyorum diyenlerin oran1 %10, halen i¢iyorum diyenlerin ise
%90°dir. Yardimci cihaz kullanimi G1°de %50 iken, G2’de %40’tir (Tablo 4.3.).
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Uygulama 6ncesi bireylerin yorgunluk, denge, ylrume, fiziksel ve mental yasam
kalitesi skorlar1 aritmetik ortalama degerleri ve standart sapmalari hesaplandi ve
aralarinda istatistiksel agidan anlamli bir fark olmadigi tespit edildi (p<0.05). Olgularin

uygulama oncesi degerlendirme sonuglar1 Tablo 4.4.’te verilmistir.

Tablo 4. 4. Uygulamalar Oncesi G1 ve G2 Degiskenlerinin Karsilastirilmasi

t
Gl G2
p
t:-0,70
4,41 +1,48 4,89 + 1,59
FSS p=0,49
t: 0,01
45,61 £ 4,91 45,61 7,11
BERG p=1,00
t: 0,64
64,07 £ 21,25 57,16 £ 26,51
MSWS-12VST p=0,53
t:-0,02
Y 58,41 £ 17,14 58,59 £ 19,12
MSQOL Fiziksel p=0,98
t: 0,35
50,77 £21,91 47,08 = 25,05
MSQOL Mental p=0,73

Veriler ortalama + standart sapma olarak ifade edildi. FSS: Yorgunluk Siddeti Olgegi, BERG: Berg
Denge Olgegi, MSWS-12VST: MS Yiiriime Olgegi, MSQOL: MS Yasam Kalite Olcegi,
G1: (Grup 1): Yoga Grubu, G2: (Grup 2): Konvansiyonel Fizyoterapi Grubu
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Her iki caligma grubunda uygulama Oncesi ve uygulama sonrasi degerlendirme
parametreleri karsilastirildiginda Grup 1’in tiim degerlendirmelerinde istatistiksel agidan
anlamli diizeyde fark saptandi (p <0.05). Grup 2’nin ise, uygulama oncesi ve uygulama
sonras1 degerleri karsilastirildiginda tiim degerlendirmelerde istatistiksel agidan anlamli
fark bulunmamustir. Sonuglar Tablo 4.5.’te verilmistir.

Tablo 4.5. Her Iki Calisma Grubunda Grup I¢i Uygulama Oncesi Ve Uygulama

Sonrasinda Yorgunluk, Denge, Yiiriime Ve Yasam Kalitesi Parametrelerinin

Karsilagtirilmasi
Gl p G2 p
Ort. £SD Ort. £SD
Once 441 +1,48 4,89 + 159
Ance 45,61 + 4,91 4561 + 7,11
BERG 0,01* 0,051
Once 64,07 + 21,25 57,16 + 26,51
MSWS-12 0,003* 0,234
VST 41,71 + 18,71 52,69 + 24,28
Sonra
Once 58,41 + 17,14 58,59 + 19,12
MSQOL N
FiZiKSEL 0,006 0,362
Sonra 69,71 + 11,27 60,28 + 20,21
Once 50,77+ 21,91 47,08 + 25,05
MSQOL 0,013*
MENTAL 0,213
Sonra 72,89 + 1491 53,06 + 18,33

P<0,05* Paired Samples T Test

Veriler ortalama + standart sapma olarak ifade edildi. FSS: Yorgunluk Siddeti Olgegi, BERG: Berg Denge
Olgegi, MSWS-12VST: MS Yiiriime Olgegi, MSQOL: MS Yasam Kalite Olgegi, G1: (Grup 1): Yoga
Grubu, G2: (Grup 2): Konvansiyonel Fizyoterapi Grubu
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Tablo 4.6. Her Iki Calisma Grubunda Yorgunluk, Denge, Yiiriime Ve Yasam Kalitesi

Parametrelerinin Uygulama Oncesi Ve Uygulama Sonrasi Elde Edilen Farklarmin

Karsilagtirilmasi
t
Gl G2
p
- 0,90
-0,59 £ 0,92 -0,27 £ 0,67
A FSS (Yorgunluk) 0,38
0,27
0,91 + 0,87 0,82 +0,78
A BERG (Denge) 0,79
- 2,68
-22,36 £ 17,98 -4,46 + 11,07
A MSWS-12VST (YUurime) 0,02*
2,63
A MSQOL Fiziksel Yasam 11,31 £10,11 1,69 £ 5,56 0,02
Kalitesi ’
1,90
A MSQOL Mental Yasam 22,12 + 22,69 5,98 £ 14,31 007
Kalitesi ’

P<0,05*Paired Samples T Test Veriler ortalama * standart sapma olarak ifade edildi.
FSS: YorgunlukSiddeti Olgegi, BERG: Berg Denge Olgegi, MSWS-12VST: MS Yiiriime Olgegi, MSQOL:
MS Yasam Kalite Olcegi, G1: (Grup 1): Yoga Grubu, G2: (Grup 2): Konvansiyonel Fizyoterapi Grubu

Gruplarin uygulama Oncesi ve uygulama sonrasi degerlendirmelerinden elde
edilen farklar karsilastirildiginda yorgunluk, denge ve mental yasam kaliteleri arasinda
anlamli fark yoktu. Yurime ve fiziksel yasam kalitesi degerlendirilmelerinde ise yoga
grubunda istatistiksel agidan anlamli fark bulundu (p <0.05) (Tablo 4.6.).
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5.TARTISMA VE SONUCLAR

5.1. Tartisma

Bu caligmanin ana sonuglari yoga programi ve egzersiz temelli fizyoterapi
programi karsilastirildiginda, yin yoga programinin yorgunluk, denge, yiiriime ve yagam
kalitesi bulgularinda daha fazla iyilesmeye yol agabilecegidir (Tablo 4.3.), (p <0.05).

Istatistiki analize gore Hipotez 1 ile uyumlu olarak, yin yoga programi uygulanan
MS’li bireylerin yorgunluk (p=0.041), denge (p=0.01), yuriime (p=0.003), mental
(p=0,013) ve fiziksel (p=0.006) yasam kaliteleri parametrelerinde istatistiksel olarak
anlamli iyilesme goriilmiistiir.

Calismamiza benzerlik gosteren, Ahmadi’nin (2010-2013) MS teshisi alan 31
kadin hastayla yaptig1 calismada, 8 hafta, haftada 3 giin, giinde 60-70 dk. stiren hatha
yoga uygulanmis. Birinci kontrol grubuna 30 dk. kosu bandinda yiiriiytis; ikinci kontrol
grubuna ise genel bakimlari verilmistir. MSQOL-54, FSS (yorgunluk), 10 m ylrime
zamani ve 2 dk. yiiriime testi, BDO (depresyon dlcegi), BAI (anksiyete indeksi) ve
alevlenme durumlari degerlendirilmistir. Baska bir ¢alismada ise Doulatabad (2013), 60
MS’li kadin hastayr 12 hafta boyunca haftada 2 seans hatha yoga temelli egzersiz
progranmina almus, kontrol grubuna ise higbir sey yaptirmamslardir. Olglimlerde sadece
MSQOL-54 kullanmislar ve yoga grubunda anlamli iyilesmeler gozlemislerdir (128).
Ahmadi’nin yaptig1 calismada gruplar arasinda yapilan miidahaleler incelendiginde, sekiz
haftadan sonra kosu bandi antrenman grubundaki ortalama 10m yiiriime siiresi, kontrol
grubuna gore anlamli olarak artmistir (p = 0.001). Ancak, kosu band1 antrenman grubu
ile yoga antrenman grubu arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p = 0,12). Ortalama
iki dakikalik yiiriime mesafesi kosu bandi antrenman grubunda ve yoga uygulama
grubunda (p = 0.001) artmistir; kontrol grubunda ise neredeyse hi¢ degismemistir (P =
0.15). Ancak, kosu band1 antrenman grubu ile yoga grubu arasinda ortalama iki dakikalik
yuriime mesafesinde bir fark gézlenmemistir (p = 0,26). Yorgunluk, 10 m yiirime zamani
ve 2 dk. yuruime testi, psikolojik 6lcekler BDO, BAI ise genel bakim alan gruba gére yoga
ve egzersiz gruplarinda olumlu etki oldugunu gostermistir. Bizim ¢aligmamiza ise 11
kadin 9 erkek hasta katilmig, 8 hafta, haftada 3 giin 60 dakika siiren yin yoga ve egzersiz
temelli konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon programlar1 uygulanmistir. Bizim
calismamizda 10 m yiirlime zamani ve 2 dk yiirlime degerlendirilmedi ve kontrol grubu
yer almadi. Ahmadi’nin ¢aligmasinda da yasam kalitesi MSQOL-54 ile degerlendirilmis

ve sonucunda yoga grubunda gelisirken genel bakim alan grupta degismemistir. Bizim
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caligmamizda da paralel olarak yoga grubunun hem fiziksel hem de mental MSQOL-54
sonuclari etkili ¢ikmigtir. FSS ile yapilan degerlendirmede yorgunluk seviyelerinin, kosu
band1 egitim ve yoga gruplarinda 6n teste gore anlamli derecede diisik oldugu (p =
0.001), (p = 0.01) kontrol grubunda ihmal edilebilir oldugu gosterilmistir (p = 0.82).
Ancak, kosu bandi egitim grubu ile yoga uygulama grubu arasinda anlamli bir fark
g0zlenmemistir (p = 0,99). Bizim de FSS ile yaptigimiz degerlendirme sonucuna gore
yoga grubunda yorgunluk sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli (p=0.041) derecede
iyilesme gozlenmistir. Bu ¢alismada aerobik antrenman grubu ile yoga grubu sonuglari
benzer bulunurken, her iki grubun sonuglar1 kontrol grubuna gore iistiin bulunmustur.
Bizim ¢alismamizda yoga grubu egzersiz temelli fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulamalar1 ile kargilastirilmig butlin 6lglim parametrelerinde yoga grubu lehine bir
tistiinliik bulunmustur (13).

Benzer sekilde basgka bir ¢alismada Dehkordi ve ark. (2016), 60 MS tanili hastanin
30’unu rastgele secerek 12 hafta boyunca haftada 3 seans yoga temelli egzersiz
programia almis, kontrol grubuna ise higbir sey yaptirmamiglardir. Miidahale ncesinde,
iki grup arasinda yorgunluk siddeti ve agri agisindan anlamli bir fark yokken, vaka
grubundaki ortalama yorgunluk siddeti ve agri, miidahale sonrasi kontrol grubuna gore
azalmistir. Yoga grubunda yorgunluk, fonksiyonellik, anksiyete ve depresyonda olumlu
gelismeler kaydedilmistir (16).

Hogan ve ark. MS’li 146 hastayi dort gruba ayirmis 1. Grup 10 hafta boyunca
haftada 1 seans tipi tanimlanmayan yoga programi, 2. Grup bireysel fizyoterapi, 3. Grup
ise grup fizyoterapisi ve 4. Grup genel tedavi almistir. Fizyoterapi programlarinin aerobik
ve direng egzersizlerinden olustugu belirtilmistir. MS etki skalasinin fiziksel saglik ve
mental saglik komponentinde grup fizyoterapisi alan grupta, yorgunluk skalasinda ve 6
dk yuriime testinde fizyoterapi alan gruplarda anlamli gelisim gozlenirken yoga ve genel
bakim alan gruplarda anlamh degisim gozlenmemistir (129). Bu veriler, denge ve
giiclendirme egzersizlerinden olugan 10 haftalik miidahalelerin dengeyi iyilestirdigine
dair kanitlar sunar ve bizim ¢alismamizin sonuglari ile ortiismemektedir. Bunun nedeni
calismanin randomizasyon olmadan fizyoterapi ve yoga programma alian hasta tercihi
olabilir. Ayrica g¢aliymada fizyoterapi programi yogun bir giliglendirme ve denge
egzersizlerinden olusurken; yoga tekniginin ve pozlarmin tam belirtilmemesi, yeterli bir
egzersiz siddeti olusturacak igerikte olmama ihtimaline baglanabilir.

Son dénemde yapilan nicel bir calismada Giiner ve Inanici, MS'li hastalarda

semptom yOnetimi ve yagsam kalitesini iyilestirme i¢in yoga terapisinin kullanimini
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arastrmustir. Ozellikle, 12 haftalik yoga miidahalesinin yorgunluk, denge ve yiiriiyiis
iizerindeki etkilerini degerlendirmislerdir. Temel verilerle karsilastirildiginda,
yorgunlukta (p = 0.012), dengede (p = 0.027), adim uzunlugunda (p = 0.043) ve yliriime
hizinda (p = 0.027) istatistiksel olarak anlamli gelismeler bulundu (109). Bu ¢aligmanin
sonuglari calismamizla ortiismektedir. Bizim ¢galigmamizin sonucunda yin yoga programi
uygulanan MS’li bireylerde yorgunluk (p=0.041), denge (p=0.01), yliriime (p=0.003),
mental (p=0,013) ve fiziksel (p=0.006) yasam kalitelerinde istatistiksel olarak anlamli
gelismeler goriilmiistiir.

Yoganm multipl sklerozda etkinlik kanit1 belirsizligini korumaktadir. Literatiirde
calismalar az, bilinen calismalar ise ¢ogunlukla Hatha ve Iyengar Yoga iizerinedir.
Calismalarm sonuclar: farklilik géstermektedir. Bunun nedeni uygulanan yoga tipi, yoga
egitmenlerinin tibbi egitimi, kontrol grubundaki egzersizlerin sekli ve siddetinin net
olarak belirtilmemis olmasindan kaynaklanabilir. Bildigimiz kadariyla literatiirde,
caligmamizda uyguladigimiz Yin Yoga ile ilgili bir ¢aligma yoktur. Daha ¢ok
parasempatik sistemi aktive eden; durus, nefes ve farkindalik egzersizlerini igeren bir
yoga tirt olan Yin Yoga uygulamalarmm hafif ve orta siddetteki MS hastalarinin
yorgunluk, denge, yiirime ve yasam Kkalitesi parametrelerini olumlu ydnde
etkileyebilecegini diislindiigiimiiz i¢in bu ¢alismay1 yapmayi diisiindiik.

Bununla birlikte, Ramova ve ark., 40 fizyoterapi 6grencisi ile yaptiklar: gériisme
sonrasinda, Ogrencilerin geleneksel tip hakkinda ¢ok yiiksek bilgiye sahip olmakla
birlikte, yoganin norolojik hastaliklarda etkileri acisindan yetersiz olduklarmni
belirtmiglerdir. Yoganin, norolojik hastalarda olasi duyusal, motor ve biligsel
faydalarindan yararlanmak i¢in daha fazla calismaya ve bu konuda bilgili
fizyoterapistlere ihtiyag duyulmakta oldugunu bildirmislerdir (130). Caliymamizda yoga
grubunu norolojik rehabilitasyon alaninda 6zellikle MS’li hastalarla uzun zamandir
calisan ve yoga egitimi almis bir fizyoterapist yonetmistir. Hastanin klinik semptomlarini
bilen, programi hastalarin giinliik fiziksel ve ruhsal ihtiyaglarina gore adapte eden,
modifiye bir program uygulanmasi sonuglarin bu kadar etkili olmasma neden olmus
olabilir. Bununla birlikte yoganin ayni tanty1 almis bireylerin olusturdugu sinifta grup
tedavisi olarak yapilmis olmasinin, bireylerin motivasyon ve duygu durumlarinm olumlu

yonde etkilendigini ve bunun sonuclara yansidigini diisiiniiyoruz.
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5.2. Sonug ve Oneriler

Ozellikle geng eriskinlerde erken engellilife neden olan MS’in yarattig
fonksiyonel sistemlere ait sorunlar, beraberinde sosyal izolasyonu getirmekte ve hastanin
depresyon, yorgunluk ve denge sorunlar1 bir kisir dongii olarak ortaya ¢ikabilmektedir.
Yasam kalitesini nemli 6l¢iide etkileyen bu semptomlara yonelik verilen medikal tedavi,
psikolojik destek ve egzersiz temelli fizyoterapi programlart bu semptomlar iizerinde
etkili olmaktadir.

Caliymamizda elde ettigimiz bulgular1 dikkate alarak, MS konusunda deneyimli
fizyoterapistler tarafindan yaptirilacak yoga calismalarmin da hafif ve orta siddette MS
tanis1 almig olan MS hastalarinin yorgunluk, denge, yiirlime becerileri ve yasam
kalitelerini iyilestirmede bir secenek olabilecegini diisiiniiyoruz.

Yoga uygulamalari klasik fizyoterapi programlarindan farkli olarak egzersizi daha
keyifli hale getirebilir ve grup ¢alismalar1 nedeniyle hastalarin sosyallesmelerine olanak
saglayabilir. Yoga grup uygulamalar1 hastayr toplumdan uzaklastirmadan, giivenli,
uygulamasi kolay ve uygun bir rekreaktif alan sunabilir. Yoga yapmak basit, ev ya da
isyerinde uygulanabilirligi acisindan kolay ve diisiik maliyetli bir secenek olarak
hastalara sunulabilir ve bu konuda fizyoterapi 6grencileri ve fizyoterapistlerin bir
egzersiz secenegi olarak yoga konusunda bilgi ve deneyimlerini gelistirmeleri 6nemli

olabilir.

5.3. Limitasyonlar

e Yoga ve MS iizerine yapilan ¢aligmalarin bir limitasyonu bireyleri uygulamaya
korlemenin miimkiin olmamasidir.

e Grup calismasimin yarattigi sosyal etkilesim, diger bireylerin ¢alisma siiresince
verdikleri geri doniisler bireylerin beklenti ve durumlar: ile ilgili goriislerini
etkileyebilir.

e (Caligmaya herhangi bir programa alinmayan kontrol grubu alinarak daha genis bir

calisma saglanabilirdi.
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EK 2. BILGILENDIRILMIS GONULLU ONAM FORMU

Arastirmanin Adi: Multiple Sklerozlu hastalarda yoga ve konvansiyonel fizyoterapi
programlarinin  yorgunluk, denge, yirime ve yasam Kkalitesi (zerine etkileri
Saymn Katilime,

Yukarida adi yazili arastirmaya katilmak Uzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
arastrmada yer almayi kabul etmeden 6nce, arastirmanin ne amagla yapilmak istendigini
anlamaniz ve bu bilgilendirme sonucunda kararinizi vermeniz gerekmektedir. Asagidaki
bilgileri litfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniz olursa sorunuz ve agik yanitlar isteyiniz.
Bu arastrma ile Multiple Sklerozlu hastalarda yoga ve konvansiyonel fizyoterapi
programlarinin yorgunluk, denge, yurime ve yasam Kkalitesi (zerine etkilerinin
karsilastirilmasi

amacglanmistir. Bu arastirma, yoganin MS’li bireylerin yorgunluk, denge, yiriime ve
yasam Kaliteleri Uzerindeki etkilerinin ve fizyoterapi programlari ile karsilastirilmasini
saglamasi agisindan yarar saglayacaktir. Arastirma icin Ozel Bostanci Tip Merkezi’nden
izin alinmistir. Arastirmaya sizin disinizda 19 kisi katilacaktir. Arastirma kapsaminda
caligmaya katilmay1 kabul eden gonullli bireylere EDSS (genisletilmis engellilik durum
Olgegi), yorgunluk siddeti, Berg denge, MS yirtime 0Olcegi (MSWS-12), multipl skleroz
yasam kalitesi (MSQOL-54) olcekleri ile degerlendirme yapilacaktir. Caligmamizda
olgular randomize kontrolli olarak iki gruba ayrilacaktir. Yoga grubuna haftada 3 gin,
glinde 60 dk nefes, meditasyon, yin ve yang asanalarini (pozlar1) iceren yoga temelli
egzersizler verilecektir. Klasik fizyoterapi grubundaki bireylere ise haftada 3 giin, glinde
60 dakika germe, kuvvetlendirme, spinal stabilizasyon ve denge egzersizlerini iceren
klasik fizyoterapi programi uygulanacaktir. 8 haftanin sonunda 6n testler tekrarlanarak,
Olcumler kayit edilecektir. Sizden bu ¢alismada fizyoterapi/ yoga programlarmna 8 hafta
boyunca haftada 3 gilin katilmaniz istenecektir. Bunun size ve yakinlarmiza higbir zarar1
olmayacaktir. Caligmaya katilmakla parasal ylk altna girmeyeceksiniz ve size de
herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Bu arastirmaya katilip katilmamakta tlmiyle 6zgirsintz. Gerek duydugunuz tim
bilgileri istemeye ve dogru, agik, anlasilir bilgi almaya hakkiniz vardir. Arastirmaya
katilmay1 istemezseniz burada size verilen hizmet olumlu veya olumsuz sekilde
etkilenmeyecektir. Gerekli gordiigl takdirde arastirmanin herhangi bir kisminda katilimct
arastirmadan ¢ikabilir, arasgtwrmaci Galismayir sonlandirabilir. Arastirmanin  tUm

asamalarinda kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Arastirma kapsaminda elde edilen
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bilgiler bilimsel amaglarla kullanilabilir gizlilik kurallarma uyulmak kaydiyla sunulabilir
ve yaylanabilir.

Arastrma ile ilgili daha fazla bilgiye ihtiyaG duyarsaniz arastirmaciya
ptnursel@yahoo.com e-posta adresi veya 05322039395 numarali telefondan
ulasabilirsiniz.

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglanmadan Once katilimcilara verilmesi gereken
bilgileri iceren metni okudum (ya da so6zli olarak dinledim). Arastirma kapsaminda elde
edilen sahsima ait bilgilerin bilimsel amaclarla kullanilmasini, gizlilik kurallarma
uyulmak kaydiyla sunulmasmi ve yaymlanmasini, hi¢bir baski ve zorlama altinda
kalmaksizin, kendi 0zglr irademle kabul ettigimi beyan ederim

Imza/Tarih Imza/Tarih
Sorumlu Arastirmacinin adi soyadi

Katilimcmin adi soyadi
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EK 3. SOSYODEMOGRAFIK VE TIBBI BiLGi FORMU
Tarih:
Telefonu:

1)Hastanin Adi Soyadi:

2)Yas:

3) Cinsiyet: () Kadm () Erkek

4) Boy uzunlugu (cm):

5)Vicut agirligi (kg):

6) Dominant taraf: El () sag () sol  Ayak () sag () sol

7)Medeni Durumunuz: () Hi¢ evlenmemis () Evli () Esi 6lmUs () Bosanmis () Ayri
yasiyor

8) Egitim durumunuz:() Okuryazar degil () ilkogretim () Lise () Universite ve (izeri
9) Mesleginiz:

9)Maddi durumunuz: () 1000TL’den az () 1000-2000TL

() 2000-3000TL ()3000TL ve Uzeri

10) Sosyal guvenceniz: () Var () Yok

11) Cocugunuz: () var () yok Varsa ka¢ gocugunuz var.....................

12) a) Sigara kullaniyor musunuz?

() Hig icmedim () Sigara i¢tim ama biraktim () Halen i¢ciyorum

b) Giinde kag adet sigara igiyorsunuz?...................... adet/gun

Sigara: ............... Paket/Y1l

13) Alkol kullantyor musunuz? () Evet () Hayir

Hangi siklikla?...........

14) Gozlik kullantyor musunuz? () Evet () Hayir

15) Herhangi bir slirekli hastaliginiz (MS disinda) var mi1? Varsa hangileri? () Strekli
bir hastaligim yok ( ) Romatizma ( ) Ortopedik hastalik (') Diyabet () Travma ()

16)MSTipi: () RRMS () SPMS
17) Kag yilinda MS tanis1 aldimniz?.......



22) Son 4 ay i¢inde Botolinum Toksin A uygulamasi yapildi mi1? () Evet () Hayir
23) Kullandiginiz destek tedavileri var mi1? () Omega 3 () Coenzim Q10 () D vit ()
Diger

24) Mobiliteye yardimci herhangi bir cihaz kullaniyor musunuz?......( ) Evet () Hayir

() Walker () Tripod ( )Kanadyen () AFO

25) Daha 0Once fizyoterapi programi aldiniz mi?

26) Ailenizde yatkinligi bulunan hastalik var mi1? () Evet () Hayir Evet ise......... ()MS (

) Kalp Hastalig1 () Hipertansiyon Kim?.............. () Anne () Baba () Kardes

27) Su an herhangi bir agri kesici ila¢ kullantyor musunuz? () Hayir () Evet

Evet ise ne zamandir?..............

28) Herhangi bir ameliyat gecirdiniz mi? () Hayir () Evet........... Belirtiniz

29) Hic kaza gecirdiniz mi? () Hayir () Evet........ Belirtiniz

30) Spor yaptyor musunuz? Yapiyorsaniz ne siklikta? () Yapmiyorum

()Ayda bir kez den az () Ayda 2 kez ve fazla () Haftada 2-3kez () Haftada 4-5 kez
() Haftada 1 kez

()Hergun

31) (Egzersiz yapanlar i¢in) Yaptiginiz egzersiz her seferinde ka¢ dakika stirtiyor?
()20dkaz ()20-30dk ()30-60 dk () 60dk.dan fazla

32) Vicudunuzda agri hissediyor musunuz? () Hayir () Evet

Nerede?

Ne zamandir?

VAS 0 10 Istirahat
VAS 0 10 Hareket
VAS 0 10 Gece
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EK 4. EDSS (Genisletilmis Ozurluliuk Durum Olgegi)

Hasta Adi-Soyadi: Tarih:

0-1,5: Normal ydrtyen, belirgin bir 6zirltligi olmayan hastalar

2-3,5: Hafif 6zurlultik durumudur. Bu hastalarda ¢ift gérme, bulanik gbrme, hafif
duzeyde dengesizlik veya yirurken hafif diizeyde aksama gibi belirtiler olabilir.
Hastalar 500 mt.’den daha uzun mesafeleri yardimsiz ve dinlenmeden yiruyebilir.
4-5,5: Hastalar ylrlrken ve merdiven ¢ikarken zorluk ¢ekerler. 100 mt. mesafeyi
yardimsiz,dinlenmedenyuruyebilirler.

6,0-7,5: Hastalar 100 mt. mesafeyi yardimsiz ve dinlenmeden yuriyemezler. Ancak
ayaga kalkip en az birka¢ adim atabilirler.

8,0-9,5: Genel olarak tekerlekli sandalyeye veya yataga bagimli hastalar1 ifade eden
skordur.

Fonksiyonel sistemler
Piramidal fonksiyonlar

0.Normal

1. Ozirlulik olmaksizm anormal belirtiler

2. Minimal 6zurliluk

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

6. Kuadripleji

Serebellar Fonksiyonlar

0.Normal

1.0ziirliilik olmaksizin anormal belirtiler
2.Hafif ataksi

3.0rta derecede gbvde ya da ekstremite ataksisi
4.TUm ekstremitelerde siddetli ataksi

5. Ataksi nedeniyle koordine hareketleri yapmada yetersizlik
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Beyinsap1 Fonksiyonlar

0. Normal

1. Yalnizca bulgular

2. Orta derecede nistagmus ya da diger hafif 6zirlulukler

3. Siddetli nistagmus, belirgin ekstraokdler gii¢ kayb1 ya da diger kraniyal sinirlerde
orta derecede yetersizligi

4. Belirgin dizatri ya da belirgin diger 6zirltlukler 5. Yutma ya da konusma

yeteneginin kaybi
Duyusal Fonksiyonlar

0. Normal

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

2. Bir ya da iki ekstremitede dokunma, agr1 ya da pozisyon duyusunda hafif azalma ve/
veya bir veya iki ekstremitede vibrasyon duyusunda orta derecede azalma veya (¢ ya da
dort ekstremitede tek basma vibrasyon kusuru.

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

4. Bir ya da iki ekstremitede, tek basina veya kombine, dokunma veya agri duyusunda
belirgin azalma ve derin duyu kayb1 veya ikiden fazla ekstremitede orta derecede
dokunma agr1 ve/veya agir derin duyu kayb.

5. Bir ya da iki ekstremitede duyu kayb1 veya bas altindaki viicudun hemen tamaminda
dokunma veya agr1 duyusunda orta derecede azalma ve/veya derin duyu kaybu.

6. Kafa altinda kalan boliimlerde temel olarak duyu kaybi
Bagirsak ve Mesane Fonksiyonlar

0. Normal

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

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

3. Sik idrar kaGirma

4. Neredeyse devamli olarak kateterizasyon geregi
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5. Mesane islevlerinin kayb1

6. Barsak ve mesane islevlerinin kayb1

Gorsel (optik) Fonksiyonlar

0. Normal

1. Duzeltilmis gorme keskinliginin 20/30’dan daha iyi oldugu skotom

2. Daha kot gozde en fazla dizeltilmis gorme keskinligi 20/30 ile 20/59 arasinda

3. Daha kot gozde genis skotom ya da gorme alanlarinda orta derecede azalma, fakat
en fazla dizeltilmis gorme keskinligi 20/60 ile 20/99 aras1

4. Daha kotl gozde gorme alanlarinda belirgin azalma ve en fazla diizeltilmis gorme
keskinligi 20/100 ile 20/200 arasinda; ¢tincl dereceye ek olarak daha iyi gozin
maksimal gérme keskinligi 20/60 veya daha az

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

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

Serebral (mental) Fonksiyonlar

0. Normal

1. Sadece duygulanimda degisiklik (EDSS skorunu etkilemez)

2. Zihinsel aktivitede hafif azalma

3. Zihinsel aktivitede orta derecede azalma

4. Zihinsel aktivitede belirgin azalma (orta derecede kronik beyin sendromu)

5. Demans ya da siddetli veya yetersiz kronik beyin sendromu

Diger:

1. Yok

2. MS’e baglanabilen diger norolojik bulgulardan herhangi biri
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PUANLAMA

0.0 Normal norolojik muayene fonksiyonel sistemlerin (FS) timinde O derece

0.5 Oziirluliik yok, bir FS’ de minimal bulgu

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

2.0 Bir FS’ de minimal ozirltluk (Bir FS de 2, digerleri O veya 1. derece)

2.5 1ki FS’ de minimal 6zurliliik (iki FS 2 digerleri O veya 1. derece)

3.0 Bir FS de orta derecede 6zurliluk (bir FS 3. derece digerleri 0 veya 1) ya da (¢ veya
dort FS’ de hafif 6zirliluk (lic/dort FS 2. derece, digerleri 0 veya 1) hasta tamamen
ambulatuar

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

4.0 Yardimsiz tam ambulatuar hasta. Bir FS’de 4. derece agir 6zUrlulik (digerleri 0
veya 1) giinde 12 saat ve (izerinde kendine yetebilen hasta, ya da 6nceki basamaklarin
smirlarint asacak sekilde, dusiik derecelerin kombinasyonu. Yardimsiz ve dinlenmeden
500 metre civarmnda yuruyebilir.

4.5 Gunin ¢oguna yakin bir b0liminde yardimsiz tam ambulatuar hasta, tam giin
calisabilir, bunun diginda aktivitesinin tam olmasinda bazi kisitliklar olabilir veya
minimal yardima ihtiya¢ duyabilir, goreceli olarak bir FS’ de 4. derece gorece olarak
agir 6zurliluk (digerleri O veya 1), ya da Onceki basamaklarin sinirlarini asacak sekilde,
disuk derecelerin kombinasyonu. Yardimsiz ya da dinlenmeden 300 metre yuruyebilir.
5.0 Yardimsiz ya da dinlenmeden yaklasik 200 metre yuruyebilir; 0zurlulag gunluk
aktivitelerini tam olarak yuriitmesine engel olacak kadar agirdir (6zel kosul olmaksizin
tam gun calismak gibi). (Genel olarak bir FS’ de 5. derece, digerleri O veya 1; ya da
daha duslk derecelerin 4. basamaktakini asan kombinasyonlari)

5.5 Yardimsiz ya da dinlenmeksizin yaklagik 100 metre yurayebilir; 6zirliluk gunluk
aktiviteleri engelleyecek kadar agirdir. (Genel olarak bir FS’de 5. derece, digerleri O
veya 1; ya da daha duslik derecelerin 4. basamaktakini asan kombinasyonlari)

6.0 Yaklasik 100 metre dinlenerek veya dinlenmeden yuruyebilmek igin aralikli ya da
tek tarafli sabit destek (koltuk degnegi, baston vb.) gerekir. (FS esdegerleri ikiden ¢cok
FS’ de 3 ve daha fazla dereceden bozukluk kombinasyonlar1)

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

bozukluk kombinasyonlarr)
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7.0 Yardimla bile 5 metrenin Otesinde yurlyemez, esas olarak tekerlekli sandalyeye
bagimlidir, tekerlekleri kendisi gevirir ve kendisi tekerlekli sandalyeye gecebilir:
yaklasik giinde 12 saat ya da daha fazla tekerlekli sandalyede gecirebilir. (Genel olarak
FS esdegerleri bir FS de 4. derece ya da daha fazla; nadiren piramidal 5. derece)

7.5 Birka¢ adimdan fazlasin1 atamaz, tekerlekli sandalyeye bagimhidir, tekerlekli
sandalyeye gegiste yardim gerekebilir; tekerlekli sandalyeyi kendisi gevirir ancak
standart tekerlekli sandalyede tum guiniinii gegiremez, motor tekerlekli sandalye
gerekebilir. (Genel olarak FS ve esdegerleri 4. derece bozukluk veren birden fazla FS)
8.0 Esas olarak yataga ya da sandalyeye bagimli ya da tekerlekli sandalyede hareket
edebilir, giintin gogunu yatak disinda gecirebilir; birgok isini kendisi gorebilir. (FS
esdegerleri genellikle cesitli sistemlerde 4 ve stl dereceleri icerir)

8.5 Ginln ¢ogunda yataga bagimlidir; kolunu/kollarini bir dereceye kadar etkili olarak
kullanabilir. Baz islerini kendisi gorebilir. (FS esdegerleri genellikle cesitli sistemlerde
ve Ustu dereceleri igerir)

9.0 Yataga bagimli; iletisim kurabilir ve yemek yiyebilir (genel FS Esdegerlerinin gogu
grade 4+ kombinasyonlari).

9.5 Tamamen yataga bagimli; etkin iletisim kurulamaz ya da yiyemez, yutamaz (genel
FS esdegerleri hemen hepsi grade 4+ kombinasyonlari).

10.0 MS’ e bagl 6lum.
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EK 5. YORGUNLUK SIiDDET OLCEGI (FSS)

Ad1 ve soyadt: Tarih:

Bugunde dahil olmak lzere gecen ay igerisinde ne derecede yorgun oldugunuzu

ogrenmek istiyoruz. Lutfen tim ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Size en uygun segenegin

solundaki parantezin igine (X) isareti koyunuz.

1. Yorgun oldugumda motivasyonum azahr

() 1. Kesinlikle katilmiyorum
() 2. Katilmiyorum

() 3. Katilmama egilimindeyim
() 4. Kararsizim

() 5. Katilma egilimindeyim
() 6. Katiltyorum

() 7. Kesinlikle katiltyorum

2. Egzersiz beni yorar

() 1. Kesinlikle katilmiyorum
() 2. Katilmiyorum

() 3. Katilmama egilimindeyim
() 4. Kararsizim

() 5. Katilma egilimindeyim

() 6. Katilryorum

() 7. Kesinlikle katiliyorum

3. Kolay yorulurum

() 1. Kesinlikle katilmiyorum
() 2. Katilmiyorum

() 3. Katilmama egilimindeyim
() 4. Kararsizim

() 5. Katilma egilimindeyim
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() 6. Katilryorum
() 7. Kesinlikle katiltyorum

4. Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler

() 1. Kesinlikle katilmiyorum
() 2. Katilmiyorum

() 3. Katilmama egilimindeyim
() 4. Kararsizim

() 5. Katilma egilimindeyim

6. Katiliyorum
7. Kesinlikle katiliyorum

~ ~

)
)
5.Yorgunluk benim i¢in sikhkla problemlere neden olur

() 1. Kesinlikle katilmiyorum
() 2. Katilmiyorum

() 3. Katilmama egilimindeyim
() 4. Kararsizim

() 5. Katilma egilimindeyim

() 6. Katilryorum

() 7. Kesinlikle katiltyorum

6. Yorgunlugum fiziksel fonksiyonumu strdirmemi engeller

() 1. Kesinlikle katilmiyorum
() 2. Katilmiyorum

() 3. Katilmama egilimindeyim
() 4. Kararsizim

() 5. Katilma egilimindeyim

() 6. Katilryorum

() 7. Kesinlikle katiltyorum
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7. Yorgunluk belirli gérev ve sorumluluklarimi yerine getirmeyi etkiler.

() 1. Kesinlikle katilmiyorum
() 2. Katilmiyorum

() 3. Katilmama egilimindeyim
() 4. Kararsizim

() 5. Katilma egilimindeyim

() 6. Katilryorum

() 7. Kesinlikle katiltyorum

8. Yorgunluk, beni yetersiz birakan en Onemli 3 sikayetten birisidir

() 1. Kesinlikle katilmiyorum
() 2. Katilmiyorum

() 3. Katilmama egilimindeyim
() 4. Kararsizim

() 5. Katilma egilimindeyim

() 6. Katilryorum

() 7. Kesinlikle katiltyorum

9. Yorgunluk, aile ya da sosyal yasantim etkiler

() L. Kesinlikle katilmiyorum
() 2. Katilmiyorum

() 3. Katilmama egilimindeyim
() 4. Kararsizim

() 5. Katilma egilimindeyim
() 6. Katilryorum

() 7. Kesinlikle katiltyorum



EK 6. BERG DENGE OLCEGI
Hasta Adi-Soyadi: Tarih:
TOPLAM GENEL YONERGE

Latfen her hareketi gosterin ve/veya yazili yonergeyi okuyun. Degerlendirirken Iitfen her

soru icin en dlsuk cevap kategorisini kaydedin.

Sorularin ¢ogunda denekten belirtilen pozisyonda belli bir siire kalmas1 istenmektedir.
Denek zaman ve mesafe sartlarmi tutturamadigi, hareketinin denetlenmesi gerektigi,
disaridan destek ya da degerlendirmeyi yapan kisiden yardim aldigi her sefer puani
eksilir. Denekler hareketleri yaparken dengelerini saglamak zorunda olduklarini
bilmelidirler. Hangi ayak (zerinde duracagi ya da ne kadar uzanacagi denege
birakilmigtir. Yerinde olmayan karar, performansi ve degerlendirmeyi aksi yonde

etkileyecektir.

Degerlendirme sirasinda ihtiya¢ duyulan malzemeler bir kronometre ve bir cetvel ya da
5, 12,5 ve 25 cm’lik mesafeleri dlgebilecek herhangi bir 6lci aletidir. Degerlendirme
sirasinda kullanilan sandalyeler makul ylikseklikte olmalidir. 12. soru igin bir basamak

ya da ortalama basamak yiiksekliginde bir tabure kullanilabilir.
1.0TURMA POZISYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK
YONERGE: Litfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya cahsin.

4 Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
3 Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

2 Birkag denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

1 Ayaga kalkmak ve denge kurmak i¢in ¢ok az yardima ihtiyaci vardir.

0 Ayaga kalkmak igin orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardir.

2.DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Lutfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.
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4 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 GOzetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek igin birka¢ denemeye ihtiyaci var

0 Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Eger bir olgu 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durabiliyorsa, desteksiz oturma igin
tam puan verin. 4. maddeye gegin.

3. AYAKLAR YERDE YA DA BiR TABURE USTUNDEYKEN ARKAYA
YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKSiZ OTURMAK
YONERGE: Liitfen kollarimz1 kavusturarak iki dakika oturun.

4 Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.

3 GOzetim altinda 2 dakika oturabilir. 2 30 saniye oturabilir.
1 10 saniye oturabilir

0 Desteksiz 10 saniye oturamaz.

4. AYAKTAYKEN OTURMA POZiISYONUNA GECMEK
YONERGE: Litfen oturun.

4 Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.

3 Ellerinden yardim alarak kontrollu bir sekilde oturur.

2 Bacaklartyla sandalyeden destek alarak kontrollll bir sekilde oturur. 1 Kendi basina
oturabilir ama kontrollt degildir.

0 Oturmak i¢in yardima ihtiyaci vardir.
5. TRANSFER

YONERGE: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gore yerlestirin. Hastaya bir
kolluklu bir de kolluksuz koltuga dogru yer degistirmesini sdyleyin. Tki sandalye

(biri kolluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk kullanabilirsiniz.

4 Ellerini ¢ok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.
3 Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullantyor

2 S0zl kilavuzlukla ve gbzetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor



1 Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var

0 Guvende olabilmesi i¢in yardim edecek veya gozetecek iki Kisiye gereksinimi var
6. GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSiZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Lutfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.

4 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 GOzetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

2 3 saniye ayakta durabilir.

1 GOzlerini Ug saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir. 0 Dlismemek

icin yardima ihtiyaci vardir.
7. AYAKLAR BITiSIKKEN DESTEKSiZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Ayaklarimz birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

4 Kendi bagma ayaklarini birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir
3 Kendi bagina ayaklarmi birlestirip 1 dakika gozetim altinda ayakta durabilir.

2 Kendi basma ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

1 Yardmm ile istenilen poza gelebilir ama ayaklar bitisik ancak 30 saniye durabilir.
0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye muhafaza

edemez.
8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK

YONERGE: Kollarimz1 90 derece kaldirin. Parmaklarimz uzatin ve éne dogru
uzanabildiginiz kadar uzanin. (GOzetmen eller 90 derecedeyken hastanin parmak
uclar hizasinda bir cetvel tutar. One uzanirken hastanin parmaklan cetvele
degmemelidir. Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak uglarinin katettigi
mesafe kaydedilmelidir. Gévdenin donmesini 6nlemek icin, hastaya mimkdnse iki

kolunu da uzatmasini sGyleyin. )

4 Rahatca 0ne uzanabilir >25 cm.
3 Rahatca 6ne uzanabilir>12.5 cm.

2 Rahatca 0ne uzanabilir >5 cm.
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1 One uzanabilir ama g6zleme ihtiyac1 vardir.

0 One uzanmaya Galisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir
9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK
YONERGE: Ayagimzin hemen 6niinde bulunan ayakkabiyy/terligi ahn.

4 Terligi rahatca alabilir.

3 Terligi alabilir ama gozetim esliginde.

2 Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge
saglayabilir.

1 Terligi alamaz, almaya galisirken de gOzetime ihtiyaci vardir.

0 Terligi almay1 denemez/dlismemek ya da dengesini kaybetmemek i¢in yardima

ihtiyaci vardur.

10. AYAKTAYKEN SAG VEYA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK
GERIYE BAKMAK

YONERGE: Sol omzunuzun tzerinden donerek arkamiza bakin. Aynisin sag
tarafimzda tekrar edin. Gozetmen denegin daha iyi bir donus hareketi
gerceklestirmesini saglamak icin denegin arkasinda yer alan bir nesneyi bakis

noktasi olarak belirleyebilir.

4 Her iki vlcut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarimi iyi.

3 Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge aktarimi ok
iyi degil

2 Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor

1 Donerken g6zetime gereksinimi var

0 Dengesini kaybetmemek veya diismemek i¢in yardima gereksinimi var.
11. 360 DERECE DONMEK

YONERGE: Tam daire cizecek sekilde kendi etrafimizda déniin. Durun. Sonra ters

yonde tam daire gizin.

4 4 saniye ya da daha kisa stirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.
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3 4 saniye ya da daha kisa surede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde 360
derece donebilir.

2 Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.

1 Yakin gbzetime ya da s0zli uyariya ihtiyact vardir.

0 DOnerken yardima ihtiyaci vardir.

12. DESTEKSIZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI
BASAMAK VEYA TABUREYE YERLESTIRMEK

YONERGE: iki ayag da sirasiyla taburenin Ustiine koyun. Her iki ayak da

tabureye 4 kere degene kadar harekete devam edin.

4 Kendi bagma emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi
tamamlayabilir.

3 Kendi basina ayakta durabilir ve 8 adimi1 20 saniyeden daha uzun bir stirede
tamamlayabilir.

2 GoOzetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

1 Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

0 Dusmemek i¢in yardima ihtiyaci vardir/¢caba gosteremez.

13. BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Hastaya gosterin: Bir ayagima digerinin tam 6niine koyun. Bunu

yapamiyorsaniz, ayagimzi, topuk kism 6teki ayagimizin bagparmag: hizasina

gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek icin adimin mesafesi diger ayagin

uzunlugunu ge¢meli ve durusun genisligi denegin normal ytriyus adimindaki

genislige yakin olmal.)

4 Normal yuriiyus adimini bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor

3 Ayagmi digerinin 0nline bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
2 Bagimsiz olarak kiiglik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

1 Adim atmak i¢in yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor

0 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.
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14. TEK AYAK USTUNDE AYAKTA DURMAK
YONERGE: Tek ayak iizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.,

4 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip> 10 saniye tutabiliyor

3 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor

2 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 3 saniye tutabiliyor.

1 Bacagmm kaldirmaga calistyor, 3 saniye tutamiyor ama baZimsiz olarak ayakta
durabiliyor.

0 Deneyemiyor ve diismemek i¢in yardima gereksinimi var.

Toplam Puan (Maksimum = 56)
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EK 7. MULTIPL SKLEROZ YURUME OLCEGI (MSWS-12VST)

Hasta Adi-Soyadu: Tarih:

Bu sorular son iki haftada MS’e bagli olarak yliriiyiisiiniizde gelisen kisitlamalar
hakkinda sorulmaktadir. Her bir durum igin, liitfen kisitlanma derecenizi en iyi
tanimlayan yanit1 daire i¢ine almiz. Liitfen tiim sorular1 birbirine benzer ya da sizinle

ilgisiz goriinse bile yanitlayniz.

EGER HIC YORUYEMIYORSANIZ, LUTFEN BURAYI ISARETLEYINIiZ VE HIC
BiR SIKKA YANIT VERMEYINIZ. ()

Son 2 haftada, MS’iniz ne kadar... HIC BAZEN COK
1.Kapali mekanda yiiriirken destek (6rnegin bir mobilyaya tutunmak,

baston kullanmak vs.) kullanmanizi gerektirdi? 1 2 3

2.D1s mekanda yiiriirken destek (6rnegin baston, yiiriiteg kullanmak

vs.) kullanmanizi gerektirdi? 1 2 3
3.Kosma becerinizi sinirladi? 1 2 3
Son 2 haftada, MS’iniz ne kadar... Kisitlamadi Biraz Orta Fazla Asiri
4.Bir seyler yaparken ayakta durmanizi 1 2 3 4 )
zorlagtird1?

5.Merdivenlerde asag1 inme ve yukari ¢itkma 1 2 3 4 S)
becerinizi kisitlar1?

6.Ayakta dururken ve yuriirken dengenizi 1 2 3 4 5
kisitlad1?

7.Ylriime becerinizi kisitladi? 1 2 3 4 )

8.Ylrliyebilmek i¢in harcamamiz gereken 1 2 3 4 3)

cabay1 arttird1?

9.Duzgun yuruyebilmemizi etkiledi? 1 2 3 4 5

10.Yiirlyiistiniize odaklanmaniza neden oldu? 1 2 3 4 5
11.Yiirlime mesafenizi kisitlad1? 1 2 3 4 5
12.Yiirlimenizi yavaslatt1? 1 2 3 4 5

TOPLAM SKOR:
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EK 8. MULTIPL SKLEROZ YASAM KALITESI (MSQOL-54) FORMU
Hasta adi-soyada: Tarih:
Bu sorular, sizin sagligmizi ve aktivitelerinizi sorgulamaktadir. Her bir soruya asagidaki

rakamlardan ( 1,2,3,...) birini isaretleyerek cevap veriniz.

Eger sorularin cevabindan emin degilseniz, lutfen verebileceginiz en iyi cevabi
verin ve cevaba ait aciklamay1 kosesine yaziniz.

Formun okunmasi veya isaretlenmesinde yardima ihtiyaciniz oldugunda, lutfen yardim
istemekten gekinmeyin.

1. Genel olarak saghginiz hakkinda ne sOyleyebilirsiniz? (bir rakami isaretleyiniz)
Miikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi3
Biraz iyi 4
Kotu 5

2.Bir y1l Oncesiyle kiyasladigimizda simdiki saghk durumunuzu genel olarak nasil

degerlendirirsiniz? (bir rakam isaretleyiniz)
Bir y1l 6ncesine gdre simdi ¢cok daha iyi 1
Bir y1l 6ncesine gore simdi biraz daha iyi 2
Hemen hemen ayni 3
Bir y1l 6ncesine gdre simdi biraz daha kotl 4
Bir y1l 6ncesine gore simdi ¢ok daha kotl 5

3.-12. Asagidaki sorular tipik olarak glin icinde yapabileceginiz aktivitelerle
ilgilidir. Saghgimiz bu aktiviteleri yapmaniz1 kisithyor mu? Eger dyleyse, ne

kadar?
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(Her satirda 1,2 veya 3 rakamlarindan birini isaretleyiniz)

6.Birka¢ kat merdiven ¢ikma

7.Bir kat merdiven ¢ikma

Evet,
Bi Hayrr,
Iraz
Evet, Cok Kisitl degil
asitls kisith
3.Kosma, agir esyalar1 kaldirma, agir sporlara katilma 1 ) 3
gibi agir aktiviteler
4.Masay1 hareket ettirme, elektrik slplrgesini itme,
bowling veya golf oynama gibi orta siddetli aktiviteler 1 > 3
1 2 3
5.Algveris torbalarmi kaldirma veya tagima
1
2 3

1 2 3
8.Egilme, ¢comelme veya diz Usttine gelme 1 2 3
9.1600 metreden fazla ylriime

1 2 3

10.Birkag sokak yuriime (500-1000m)
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11.Bir sokak ytriime (200m) 1 2 3

12.Banyo yapma veya giyinme 1 2 3

13-16. Son 4 hafta icinde fiziksel saghgimizin sonucu olarak isinizde veya diger

dizenli gunluk aktivitelerinizde asagidaki problemlerden birini yasadimiz nm?

EVET
HAYIR
1
13. Isyerinde veya diger aktivitelerimde harcadigim zamani azalttim 2
14. istedigimden daha az basariliyim 1 2
- ________________________________________________________________________________________|
15. Isim veya diger aktivitelerimin ¢esidinde kisitlanma oldu 1 2
16. Isimi veya diger aktivitelerimi yerine getirmede zorluk gektim
(6rnegin fazladan gaba harciyordum) 1 5

17-19. Son 4 hafta icinde ruhsal problemlerinizin (depresyon veya anksiyete gibi)
sonucu olarak isinizde veya diger diizenli gunlik aktivitelerinizde asagidaki

problemlerden birini yasadiniz mi?

EVET HAYIR
1 2

17. isyerinde veya diger aktivitelerimde harcadigim zamani azalttim?

18. Istedigimden daha az basariliydim
1 2




19. Isimi veya diger aktivitelerimi her zamanki gibi dikkatli yapmadim

20. Son 4 hafta icinde fiziksel saghginiz veya ruhsal problemleriniz sizin ailenizle,
arkadaslarimzla, komsularimizla veya katildiginiz gruplarla yaptiginiz sosyal

aktivitelerinizi ne kadar etkiledi? (bir rakam isaretleyiniz)
Hic etkilemedi 1
Hafif etkiledi 2
Orta derecede etkiledi 3
Oldukca etkiledi 4
Asir1 derecede etkiledi 5
21. Son 4 hafta icinde ne kadar vicut agrimiz vardi? (bir rakamu isaretleyiniz)
Hic yok 1
Cok hafif 2
Hafif 3
Orta siddette 4
Siddetli 5
Gok siddetli 6

22. Son 4 hafta icinde agr sizin normal islerinizi (hem sizin disindaki hem de evin

icindeki) ne kadar etkiledi? (bir rakam isaretleyiniz)
Hic etkilemedi 1

Hafif etkiledi 2
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Orta derecede etkiledi 3

Oldukca etkiledi 4

Asir1 derecede etkiledi 5

23-32. Bu sorular son 4 hafta iginde kendinizi nasil hissettiginiz ve olaylarin sizinle
nasil ilgili olduguna dairdir. Her bir soru igin litfen kendinize en yakin olan cevabi

isaretleyin (her satirda bir rakam isaretleyiniz)

Hemen
Her  |hemen ) _ Hicbir
GenellikleBazenNadiren
zaman |her zaman
zaman
23. Son 4 hafta icinde ne kadar sure
ii 2
tamamen enerji doluydunuz? 1 5 3 4 5 6
24. Son 4 hafta icinde ne kadar sure
cok sinirli bir kisiydiniz® 1 2 3 4 5 6
25. Son 4 hafta icinde ne kadar sure
hicbir seyin sizi
neselendiremeyecegi kadar 1 9 3 4 5 6
kendinizi ¢okunti igcinde hissettiniz?
26. Son 4 hafta icinde ne kadar sure
sakin ve baris¢ildimiz? 1 2 3 4 5 6
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27. Son 4 hafta icinde ne kadar sure

cok enerjiniz vardi?

28. Son 4 hafta icinde ne kadar sure

umutsuz ve cesaretsizdiniz?

29. Son 4 hafta icinde ne kadar sure

kendinizi yipranmig hissettiniz?

30. Son 4 hafta igcinde ne kadar slre

mutlu bir Kisi oldunuz?

31. Son 4 hafta icinde ne kadar sure

kendinizi yorgun hissettiniz?

32. Son 4 hafta icinde ne kadar sure
sabahlar1 uyandiginizda kendinizi

dinlenmis hissettiniz?

33. Son 4 hafta icinde fiziksel saghginiz veya ruhsal problemleriniz sosyal

aktivitelerinizi (arkadaslar, akrabalar ziyaret etmek gibi) ne kadar etkiledi? (bir

rakamu isaretleyiniz)

Her zaman 1

Cogu zaman 2

Bazi zamanlar 3
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Biraz 4

Hicbir zaman 5

GENEL SAGLIK

34-37. Asagidaki ifadelerden hangisi sizin icin DOGRU veya YANLIS? (Her

satirda bir rakam isaretleyiniz)

Kesinlikle |Genelikle [Emin Genellikle |Kesinlikle
dogru dogru degilim |yanlis yanlig
34.Diger insanlardan daha
1 2 3 4 5
kolay hasta olurum
35.Tanidigim diger
) 1 2 3 4 5
insanlar kadar saglikliyim
36.Sagligimin daha
kotuye gidecegini|l 2 3 4 5
beklerim
37.Sagligim mukemmel |1 2 3 4 5
SAGLIKLA ILGILI ENDISE (Her satirda bir rakam isaretleyiniz)
H Hemen Bazen Hicbir
er
hemen her|Genellikle Nadiren/-2 2"
zaman
zaman
38. Son 4 hafta icinde ne kadar
sure saglik problemleriniz
nedeniyle cesaretinizi kaybettiniz? /1 2 3 4 P 6
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39. Son 4 hafta iginde ne kadar
sire saghgmizla ilgili endise
duydunuz? 1 2 3 45 6
40. Son 4 hafta igcinde ne kadar
sire saglhigmniz yasaminizda bir
(iztintl kaynag1 oldu? 1 2 3 4 B 6
41. Son 4 hafta igcinde ne kadar
saglik problemleriniz nedeniyle
zayifladiginizi hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
Son 4 hafta icinde ne kadar sure... (Her satirda bir rakam isaretleyiniz)
Bilissel Fonksiyon
Hemen o
Her _ |Hichir
hemen her Nadiren
zaman zaman GenellikleBazen zaman
42. Dikkatinizi vermede veya
o 1 2 3 4 5 6
disunmede zorluk gektiniz?
43. Bir aktivite Uzerinde uzun sureli
dikkatinizi vermede zorluk|1 2 3 4 3) 6
cektiniz?
44 Hafizanizla ilgili sorunlarimiz
2 3 4 5 6

oldu?
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45. Aile Uyeleri veya arkadaslariniz
sizin hafizanizda veya dikkatinizi
vermede problemleriniz oldugunu

fark ettiler?

Cinsel Yasam

46-50. Bu sorular sizin cinsel yasaminiz ve cinsel yasaminizdan ne kadar memnun
oldugunuzla ilgilidir. Lutfen sadece son 4 hafta igindeki yasaminizla ilgili mimkin
oldugu kadar dogru cevabi isaretleyiniz. Son 4 hafta icindeki asagidaki sorular

sizin i¢in ne kadar problem olmustu? (Her satirda bir rakam isaretleyiniz)

Cok az Cok fazla
ERKEK :
Problem  |5roblem oldu Biraz problem oldu
degildi problem oldu
1
46.Cinsel ilgi azlig1 2 3 4
47.Sertlesme veya sertlesmeyi
; Y smey 1 2 3 4
strdirmede zorluk
48.Cinsel doyuma ulasma
. 1 2 3 4
guclugu
49.Cinsel esi memnun etme
. 2 3 4
yetenegi
ok az ok fazla
KADIN ¢ . ¢
Problem  |sroblem oldu |Biraz problem oldu
degildi problem oldu
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46.Cinsel ilgi kaybi 1 2 3 4

47.Yetersiz vajinal 1slanma

2 3 4
(haznede 1slanma)
48.Cinsel doyuma ulasma
1 2 3 4
gucligl
49.Cinsel esi memnun etme
2 3 4

yetenegi

50. Genel olarak son 4 hafta icinde cinsel yasaminizdan ne kadar memnun

oldunuz?
Gok memnun 1
Biraz memnun 2
Ne memnun ne de memnuniyetsiz 3
Biraz memnuniyetsiz 4
Cok memnuniyetsiz 5

51. Son 4 hafta icinde barsak veya mesane problemleriniz aileniz, arkadaslarimz

veya katildigimz grup icindeki sosyal aktivitelerinizi ne kadar etkiledi?
Hic etkilemedi 1
Hafif etkiledi 2
Orta derecede etkiledi 3
Oldukga etkiledi 4

Asir1 derecede etkiledi 5
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52. Son 4 hafta icinde agrimz yasamdan zevk almamzi ne kadar etkiledi?
Hic etkilemedi 1
Hafif etkiledi 2
Orta derecede etkiledi 3
Oldukga etkiledi 4
Asir1 derecede etkiledi 5

53. Genel olarak yasam kalitenizi nasil degerlendirirsiniz? Asagidaki 6lcekten bir

rakam isaretleyiniz.

© OO OO
|

I I I | |
10 8 8 7 8 & 4 3 1 0

Mumkin Olan En lyi Yasam Kalitesi En Ko6tu Yasam

Kalitesi

Olmek kadar ya da 6lmekten biraz

Idaha kot

54. Yasamimzla ilgili neler hissettiginizi asagidakilerden hangisi en iyi tammlar?

Korkung 1
Mutsuz 2
Cogunlukla memnun degil 3

Karigik-esit derecede memnun ve memnun degil 4

Cogunlukla memnun 5
Gok memnun 6
Harika 7
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