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GiRiS VE AMAC

( Multipl Sklerozis (MS) ; etyolojisi kesin olarak bilinmeyen, sikhikla geng ve orta
yas erigkinleri etkileyen, santral sinir sisteminin kronik, progresif, demiyelinizan bir
hastaligdir (74, 23).

Hafif niikslerle seyreden tipten, birkag ay i¢inde total fiziksel yetersizlife neden
olan tipe kadar ¢ok degiskenlik gosteren bu hastalk onemli derecede 6ziirliiliige neden
olabilir (23).

15-50 yas grubu kisilerde oziirliiliik yaratan nedenler srralamasinda travma ve
romatolojik hastaliklardan sonra tiglincii sirada yer almaktadir (12).

Lezyonun beyin ve spinal korddaki anatomik lokalizasyonuna gére ortaya ¢ikan kas
giigstizliikleri, spastisite, denge ve koordinasyon bozukluklar,, mesane ve bagirsak
problemleri gibi pek ok bozukluk hastalarm yagamlarm olumsuz y6nde etkiler(23,83).

MS ve diger kronik hastaliklarda hizla azalan yasam kalitesi, kisileri etkiledigi
kadar onlarmn ailelerini de etkiler. Somatik semptomlan, sosyal iligkileri ve bos zaman
aktivitelerini azaltabilir, egitim ve mesleki basaryr etkileyebilir, ¢ofu zaman isi
kaybettirerek, yagamdaki memnuniyeti yok edebilir. Eskiden rahatlikla yapilabilen
kisisel bakim, ev bakimy, tuvalet aktiviteleri, ambulasyon gibi pek ¢ok giinlik yagsam
aktiviteleri yapilamaz hale gelebilir (65).

Hastahfmn tedavisinde, eksaserbasyonlardan sonra iyilesmeyi arttirmak, niiksleri ve
hastahk aktivitesini azaltmak i¢in uygulanan farmakolojik tedavinin yam sira
fizyoterapi rehabilitasyon programma yer verilmesi ¢ok Onemlidir. Ciinkii hastalara
uygulanan uygun fizyoterapi rehabilitasyon programi ile, hastahfin semptomlan ve
yorulabilirlik azaltiip, fiziksel fonksiyonlar ve yagam kalitesi arttirilarak olusabilecek
ozirliiligiin etkileri minimale indirilebilir (19, 69, 18).

Bu calismadaki amacimz, MS tamsiyla yiiksek okulumuza bagvuran ve cesitli
diizeylerde fiziksel 6zirliligi olan, bugiine kadar fizyoterapi gbrmemis hastalara
klinikte uyguladifimiz ve ev program: seklinde verdigimiz egzersiz programiarmmn
giinlik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi {izerine etkisini ve saghkh kontrollerle
karsilagtrdigimiz kas  glici  fonksiyonuna etkisini belirlemekti. Aym zamanda
grettigimiz egzersizlere evde devam eden ve hastanedeki egzersiz programna katilan
iki grubu kargilagtirarak olugabilecek farklari arastirmakti.



GENEL BILGILER

MULTIPL SKLEROZIS HASTALIGI

Multipl Sklerozis (MS) ; santral sinir sisteminin demiyelinizan alanlarla karekterize
olan, inflamatuar hastah@idir (74). Hastalik ilk olarak 1868 yilinda Fransiz n6rolog Jean
Martin Charcot tarafindan tammlanmustir ve “ Sclerose en plaques ” olarak
isimlendirilmigtir (23).

Grimsi renkli, 1 milimetreden santimetrelerce ¢apa kadar degisen dagmk lezyonlar
beyinin ve omurilifin beyaz maddesinde bulunurlar ve bunlar “ plaklar ” olarak
adlandirilirlar. Demiyelinizasyon plaklari en ¢ok optik traktus, figlinci ve dordiincii
ventrikiiller, bazal ganglia, orta beyin, pons ve spinal kordda dagihm gostermektedir .
Lezyonlarin yerine, biiyiikliigiine ve sikhgmna bagh olarak olduk¢a degisken bulgu ve
semptomlar gozlenir (46 ,74, 27).

EPIDEMIYOLOJI

MS semptomlarmm baglangici hastalarm  yaklapk %95’inde 20-40 yaslan
arasmdadir. 10 yastan once ve 40 yastan sonra baslamasi enderdir. Kadmnlarda
erkeklerden biraz fazla goriiliir, oran 3’e 2 seklindedir. Beyaz wrkta san ve siyah irktan
daha fazla goriiliir (27, 30).

MS Demnekleri Diinya Federasyonu’nun son yillardaki ¢aliymasma gdre diinya
cevresinde 1.1 milyon insamin bu hastahBa sahip oldugu bildirilmistir (13).

Hastahgin insidans1 giineyden kuzeye artis gosterir. Insidans oranlari 15 yastan
onceki yasamlan yere gore belirlenmigtir. 15 yagmdan sonra diisiik ve yiiksek risk
bolgeleri arasmda gd¢ eden Kkisilerde, ¢ocukluk yillarmmn gectigi bdlgelerdeki risk
faktorleri etkili olmaktadir (30).

MS prevalansi, Kuzey Avrupa’da 100-150 / 100.000 ile Giiney Avrupa’da
30-50 / 100.000 arasindadir (60, 81 ,64, 14).



Tablo 1 : MS’te Prevalans

isvigre 13 — 77 /100.000
Fransa 32/ 100.000
Ontario 204 /100.000
Hollanda 100 / 100.000
Tiirkiye 30 — 40 / 100.000
Sicilya — Italya 45— 50/ 100.000
Malta 4/100.000
Japonya 1—4/100.000

MS’ in epidemiyolojik tablosu genetikle de iligkilidir. MS’ Li insanlarn %5’inin
MS’ 1i bir kardese sahip oldugu ve yaklasik %15’inin hastalikla iliskili bir yakina sahip
oldugu bulunmustur (23).

ETYOLOJI

Etyolojisi kesin olarak bilinmemektedir. Etkenler Gizerine olasiliklar vardir (46) :

Genetik yatkinhk Cevresel etkilere maruz kalma

\ "

Multipl Skleroz gelisimi ile sonuglani]

T 0

Bozuk otoimmun yanit Maruz kalindifinda kisinin yast




PATALOJI

MS, santral sinir sisteminde optik sinir gevresi, perivendz alanlar, serebrumun
periventrikiiler beyaz maddesi, beyin sap: ve spinal kord basta olmak {izere santral sinir
sisteminin her yerinde olabilen plaklar ve fokal perivaskiiler, mononiikleer hiicre
infiltrasyon alanlar1 ve tekrarlayan veya progressif inflamasyon epizodlari ile
karekterizedir. MS patogenezinde; makrofaj ve diger hiicrelerin salgiladiga sitokinlerle
aktive olan T hiicrelerinin kan-beyin bariyerinin endotel duvarmna yapisarak, bariyeri
gecerler. Makrofaj ve diger hiicrelerin salgadigi sitokinler T hiicrelerini aktive
ederler,lenfosit ve makrofajlar uyanhr ve myelin yikim olusur. T hiicrelerinin
olugturdugu immun cevap oligodendrositleri yikar; ayrica myelin bazh protein gibi bir
antijene kars1 otoimmun bir cevap da s6z konusu olabilir T hiicreleri oligodenrositleri
oldiirmekte; plazma hiicreleri (B hiicreleri), oligodendrosit ve myeline karst antikor
olusturmak iizere aktive olmaktadir. Oligodendrositlerin azalip kaybolmas: ile eski plak
olusur. Aktif plak 6dematdzdiir, lenfosit ve makrofajlaria infiltre olmugtur (74, 12, 83).

BELIRTi VE BULGULAR

MS’te lezyonlarm yerlesim yerine, biyikligline ve sikligma bagh olarak ¢ok
degisken semptom ve bulgular ortaya ¢ikmaktadir (73). MS’e zgii bir patern yoktur ve
her MS’li zaman iginde farkh, siddet ve siiresi degisebilen bir belirti-bulgu paterni
gosterir. Tipik MS yoktur (12). MS; hemipleji, beyin ve omurilik ttimérleri, serebellar
dejenerasyon gibi bir gok santral sinir sistemi hastahm taklit edebilir (27).

Yaygm Belirti ve Bulgular (23, 55) :
1) Motor / Serebellar Bozukluklar

_ Spastisite ve refleks spazm

_ Kas giigsiizliiZi

_ Yiirtime bozuklugu

_ Koordinasyon bozuklugu

_ Ataksi



_ Tremor
_ Dizartri
_ Disfaji

2) Duyusal Bozukluklar

_ Parestezi

_Agn

_ Gorme bozukluklar (nistagmus, ekstraokiiler kas bozukluklari)
_ Tat almada bozukluk

_ Isitmede azalma

_ Trigeminal nevralji

_ Lhermitte bulgusu

_ Vertigo

3) Mesane Bozukluklar

_ Inkontinans

_ Acil idrar yapma hissi

_ Sik idrar yapma

_ Idran bogaltmada gecikme
_ Idrar yolu infeksiyonu

4) Barsak Bozukluklan
_ Konstipasyon
_ Gaita inkontinansi

5) Seksiiel Bozukluklar

_ Libido azalmasi

_ Ereksiyon / ejekiilasyon bozulmasi
_ Genital duyunun azalmasi

_ Vajinal lubrikasyonun azalmasi



6) Kognitif ve Emosyonel Problemler

_ Depresyon

_ Emosyonel labilite

_ Dikkat, hafiza ve konsantrasyonda azalma
_ Karar vermede (yargr) bozulma

7) Genel Fonksiyon Bozukluklar
_ Halsizlik, ¢gabuk yorulma

_ Sicaga intolerans

8) Diger
_ Epilepsi
_ Otonomik bozukluklar (kardiovaskiiler bozukluklar, terleme)

SEYIR VE PROGNOZ

Hastahgin seyrinin klinik tammiamasi, eksaserbasyonlar (alevlenmeler) ve
remisyonlar (yatigmalar) ile norolojik bozukluklarm birikimine dayanir. Klinik
progesyonun dnceden tahmin edilememesine ve her hastanin semptomlarmmn farkh bir
kombinasyon gostermesine ragmen tammlanabilen birkag patern vardrr (23, 12, 83) :

1) Relapsing-Remittan MS: Hastahgm bu tipinde yeni semptomlarmn ortaya ¢iktifa
ya da var olanlarm daha agir hale geldifi relapslar (alevlenmeler, ataklar) vardr.
Relapslar sona erdiginde parsiyel ya da total remisyon geligir. Hastalik aylarca veya
yillarca inaktif kalabilir.

2) Primer Progressif MS : Bu tipte ayri ayn ataklar yoktur. Semptomlar sabit bir
sekilde giderek kétiilesir. Aylar ve yillar i¢inde yetersizlikler ve dziirliiliikler artar.

3) Sekonder Progressif MS : Relapsing-remittan tip gibi baslar, hastaligim daha
ileri donemlerinde {ist iiste gelen ataklarla progressif 6ztirliilik geligir.



4) Bening MS : Relapslar ve remisyonlarla baslar. Zaman i¢inde daha kot hale
gelmez ve oziirliilik birakmaz.

5) Malign MS : Primer progresif MS’in agresif gidisli formu. Baslangigtan sonraki
5 yil iginde 6liim meydana gelir.

TANI

MS tamsmnmn konmasinda kullamlan en yaygin teknikler sunlardir:

Manyetik rezonans goriintilleme: Giiniimiizde MS lezyonlarmn saptanmasinda
tercih edilen bir metoddur. Tek basma MS’i tammlayamasa da bir ¢ok vakada tamyi
hizlandirr. Godolinium kullanilan teknikle yeni ve eski lezyon ayird edilerek hastalifin
aktivasyonu belirlenir (47).

Bilgisayarh tomografi: MS teshisinde MRI kadar duyarh degildir. Spinal atrofi ve
MS’e benzer goriiniimdeki hastahklarda ayiric: tamda yararh olabilir. Beyin sapi,
serebellum ve optik sinir lezyonlarmm ortaya gikariimasinda yeterli bir yontem degildir
(12).

Uyanims potansiyeller: Sinir iletimindeki degisiklikleri belirlemeye yardimcidir.
Uyarlmig  potansiyeller ~demiyelinizasyona ¢ok  duyarhdr. Uyanilmis  viziiel
potansiyeller (VEP), beyinsapi uyanimis potansiyelleri (BAEP) ve somatosensoryal
uyarilms potansiyeller (SSEP)’i igerir. VEP kesin MS’lilerin %75’inde anormal
olabilir, BAEP kesin ya da siipheli hastalarin {igte birinde anormal bulunabilir. Periferik
sinir stimulasyonu ile elde edilen SSEP belirti ve bulgu gdstermeyen MS’li hastalarin
%42’sinde anormal sonuglar verirken , duysal kayip belirti veya bulgulan olmayan
MS’li hastalarm %75’inde SSEP  bozukluklan olabilmektedir. ~ Uyanlms
potansiyellerden elde edilen bulgular MS’e spesifik degildir.(53)



Serebrospinal sivi analizi: MS’in tamsmda rutin degildir, fakat karmagik
vakalarda ipucu sayilabilir (23). MS’ e 6zgii bir serebrospinal svi bulgusu yoktur.
Bazen normal olabilir. Hastalarm %?25’inde serebrospinal protein diizeyi yliksektir,
l6kositler artabilir, kesin MS’li hastalarm %60-70’inde pamaglobulin fraksiyonunda
artts goriilir. IgG indeksi serebrospinal svi fraksiyonunun serum gama globulin
fraksiyonuna boliinmesi ile elde edilir. Normalde santral sinir sisteminde IgG poliklonal
iken, MS’lilerin%85-95’inde oligoklonal bantlar mevcuttur. Myelin bazh protein aktif
demiyelinizasyon i¢in hassas bir belirleyicidir. Kronik MS’de genellikle normaldir, akut
alevlenmede hastalarm %70-93’iinde yiikselir ve 2 haftada normale doner (36).

Positron Emission Testleme (PET): Cobalth-55 PET’in relapsing-progressif
MS’de hastalik aktivitesini belirttigini belirlemistir.(38)

MS ICiN TANI KRITERLERI

Schumacher (66) en yaygin kullamlan klinik kriterleri gelistirmistir
Muhtemel MS :
1. Daha &nce ispatlanmamsg, alevlenme ve yatigma belirtileri hikayesi
2. Fiziksel muayene, laboratuar ya da goriintilleme yontemleri ile santral sinir
sisteminde yalmzca bir bélgenin tutulumu.
3. Agiklanabilen bagka bir teshisin olmamasi

Olas1 MS :
1. Klinik, laboratuar ya da gériintiileme ile tanimlanan en az bir lezyon ve ispatlanmig
iki atak.
2. Klinik, laboratuar ya da gériintiileme ile tammlanan iki lezyon ve ispatlanmug bir
atak.

Kesin MS :
En az iki lezyonun klinik, labratuar ya da gériintiileme ile tammlanmasi ve iki ayn atak

gecirme,



MS’Li HASTALARIN DEGERLENDIRMESI

Tedavinin amaglarm belirlemeden &nce bir degerlendirme profili gelistiriimelidir.
Problemlerin kisi ve aile tyeleri tarafindan subjektif algilanmasi, objektif l¢limlerden
daha fazla deBer tasiyabilir. Yapilan fonksiyonel degerlendirme sonuglari bazen klinik
goriintimle korele olmayabilir. Ornegin kisi 6nemli fonksiyonel yetersizliklere sahipken,
MRI degerlendirme sonuglarinda minimal hastalk aktivitesi g6zlenebilir (23).

MS’te degierlendirme profili (degerlendirilecek parametreler) (23 ,83)
e Giig
e Tonus
e Normal eklem hareketleri (ROM)
e Denge
e Koordinasyon
e Ambulasyon
e Yatak mobilitesi / transferler
e Yorgunluk /endurans
o Kardiovaskiiler ve respiratuvar durum
e Mesane, barsak, seksiiel problemler
e Cigneme
e Konusma / iletisim problemleri
e Viziiel bozukluklar
e Duyusal yetersizlik
e Giinliik yagsam aktiviteleri (ADL)
e Biligsel fonksiyonlar
e Psikososyal durum
o [s ve igsizlik durumu
e Fiziksel ¢evre / toplumsal destek



MS’li hastalarmn klasifikasyonunda en yaygm kullamlan standart Kurtzke tarafindan

1955 yiinda gelistirilen “ Disability Status Scale (KDSS)” dir. 1961 yimnda bu
degerlendirmeye Fonksiyonel Sistemlerin (FS) de eklenmesiyle ndrofizyolojik durum
daha detayh agiklanmugtir. Daha sonraki yillarda bu skalanin genisletilmis hali “Expanded
Disability Status Scale (EDSS)” ile fonksiyonel durum daha duyarh degerlendirilmistir
(41). EDSS MS’ li hastalar igin yetersizlik ve Szfrliiliifiin ¢ok genel Slglimiidiir. Daha
sonralar1 geligtirilen “Incapacity Status Scale (ISS)” fonksiyonel Oziirliiligtin
degerlendirilmesinde, ~“Environmental Status Scale (ESS)” ise engelliliin
degerlendirilmesinde kullamlan skalalardir. Ayrica FIM, Barthel Indexi, Nottingham
Health Profile (NHP), Quality of Life (QoL) MS ¢ahsmalarinda sik¢a kullanilan difer
giinliik yasam aktiviteleri ve yagsam kalitesi Sliitleridir (31).

TEDAVI

MS?’ in tedavisi iki tamamlayic: kategoriye aynhr:
1) Hastaligin patofizyolojisine yonelik tedavi
2) MS semptomlarinn tedavisi

Medikal Tedavi

MS’in seyri srasmda uygulanan ilag tedavisinde amag; stabil hastaliktaki ndrolojik
fonksiyonlarn iyilestirilmesi, eksaserbasyon sikhfmn azaltilmasi, eksaserbasyonlardan
sonra iyilesmenin arttiriimasi, progresyonun yavaslatiimasi veya geriye cevrilmesidir.

Antienflamatuar etkileri nedeniyle steroidler; MS’in akut alevlenme siirelerini
kisaltmak amaciyla kullambirlar. Ayrica steriodler T hiicreleri ve gamma interferon
salmmim etkileyerek merkazi sinir sisteminde IgG senteziniazaltarak myelin bazh
protein ve oligoklonal bantlara kars: santral sinir sitemi antikorlanm azaltarak immun
sistem tzerinde etkili olabilmektedirler. Adrenocorticotropic hormon (ACTH)
kullanilarak yapilan ¢ahsmalarda, plesebo ve tedavi grubu karsilagtirmalarinda, ilag
kullanllan grupta fonksiyonlarda hizh bir geriye donis gésterﬂmistii' (48);
antienflamatuar etkileri, 5demin ya da immun sistemdeki etkinin azaltiimasi nedeniyle
akut eksaserbasyonlarin siiresini kisalttif1 diisiiniiliir (74).
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immunosupresif ajanlar; MS’in otoimmun bir hastalk olarak kabul edilmesinden
yola ¢ikilarak kullamlir, Kronik MS’te immunosupresan olarak azathioprine kullanihr
ve son zamanlarda kullamlan cycloshosphamidin, kronik progresif MS’li hastalarda
tekerlekli sandalyeye bagmhlik siiresini geciktirdigi bildirilmistir (74). Plazmaforez de
bu tedaviye ek olarak kullamilabilir. Bir antiviral ajan olan interferonun a, B, & olmak
fizere 3 tipi vardirr. o interferon; eksaserbasyon sikhfm azaltr, $ interferon
exacerbation sikhgm arttirir, B interferon ise d interferonun etkisini inhibe eder.
interferon p’nm beta 1b ve 1a olmak iizere MS tedavisinde kullanilan 2 tipi vardir. Beta
1b uygulama ile Relapsing Remittan MS’te eksaserbasyon sayismda azalma
saptanmustir. Interferon beta 1a ile yapilan cahsmalarda progresif MS’te eksaserbasyon
sikhigm ve dziirliilik progresyonunu azaltti belirtilmistir.

Semptomatik Tedavi

Kas Giigsiizliigii : MS’te kas giicii ve enduransindaki azalma gok sk rastlanan
Snemli bir problemdir. Kuvvet; iist motor noron zaafi, yorgunluk, kullamlmama ya da
antagonist kastaki spastisite gibi gesitli sebeplerden dolayr azalr. Hastalarm %75’inde
kas zayiflif1 ve paralizi, bunlarm da yaklagik %66’sinda fonksiyon bozuklugu oldugu
bildirilmektedir (80). Genellikle alt ekstremiteler iist ekstremitelerden daha Once ve
siddetli etkilenir. Cogunlukla spastisitenin de eslik etmesi ile spastik paraparezi gelisir.
Ust ekstremite giligsiizligii daha nadir gorilir. Kas glicstizliili, merkezi sinir
sitemindeki lezyonun lokalizasyonuna gdre monopleji, hemipleji, parapleji ya da
quadripleji seklinde olabilir (55).

Muskuloskaletal sistemin fonksiyonlarmmn korunmasi ve kas gii¢siizligtinin ortaya
cikartabilecegi sekonder komplikasyonlarm Snlenmesi igin kisiye O6zel bir
rehabilitasyon programu gelistirilmeli ve hastahgm progesine gore degisikliklerle adapte
edilmelidir.

Rehabilitasyon programmda, zayif kastaki fonksiyonlan arttrmak igin aktif asistif
egzersizler, aktif egzersizler ve/veya rezistif egzresizler birlestirilerek kullanilabilir.
PNF teknikleri, su i¢i egzersizleri ve aerobik egzersizler de programa dahil edilebilir.
Ayrica Biofeedback, Fonksiyonel Elektriksel Stimulasyon (FES), Noromuskuler
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Elektriksel Stimulasyon (NMES) ve fonksiyonel amaciyla breysler ve splintlerden de
faydalamlabilir (23).

Spastisite : MS’ te spastiste; ¢cok hafif diizeyden, agrih kas spazmina yol agacak
kadar agir olabilir (27). Bazn hastalarda spastisite faydah olabildigi gibi- Grnegin;
antigravite kaslarindaki tonus artis1 transferleri, ayakta durmay: ve ambulasyonu fasilite
edebilir- gofu MS’ li hastada ise mobiliteyi ve giinliik bakim aktivitelerini engeller ve
yorgunlugu arttirir (29).

MS’te spastisite belli kas gruplarinda olugmaktadwr. Bunlar: Gastrocinemius,
Quadriceps, Gluteus Maximus, kalca addiikt6rleri bazen de Erector Spinea kaslaridir
(30, 80).

Spastisite tedavisi 3 genis kategoride digiiniiliir. Bunlar: fiziksel girigimler,
farmakolojik girisimler ve cerrahi prosedirlerdir. Fizyoterapi programu sunlan igerir;
aktif germe egzersizleri ve Proprioseptif Néromuskuler Fasilitasyon (PNF) teknikleri -
eklem kontraktiirlerinin 6nlenmesi ve primer kas iScigi afferent aktivitesini azaltarak
tonusun diizenlenmesini saglar-, relaksasyon egzersizleri, su igi egzersizler, soguk
uygulamalar, elektrik stimulasyonu, biofeedback, diizgiin pozisyonlama, ortezle uzun
stireli germeler (29, 9).

Yorgunluk : MS’te yorgunluk ¢ok yaygm bir semptomdur. Cahsmalarda hastalarm
yaklagik %75 ile %87’sinde yorgunludun major bir semptom oldugu belirtilmistir (16).
MS’li hastalarin yorgunlufu normal kisilerdeki yorgunluktan farkhdir. Giiniin ilerleyen
saatlerinde olugan yorgunluk, minimal aktivite sonras: yorgunluk, siirekli hissedilen
yorgunluk ve agin eforla olusan fonksiyon kayb: seklinde goriilebilir (80).

Viicut temparatiiriindeki artig, ilaglar, yofun aktivite, uykusuziuk, spastisite,
kuvvetsizlik ve emosyonel stress olgularin gogunda yorguniugu arttirr (67).

Yorgunluk rehabilitasyon programim aksatabilir, ayrica sosyal ve mesleki yonden
engel olusturur. Yorgunluga karsi alnabilecek Onlemler ve yorgunlukla baga ¢ikmada
izlenecek stratejiler soyledir:

e Yorgunlugu etkileyen faktorlerin belirlenmesi

e Yorgunlugun miktarimn ve dzelliinin anlagilmasi

e Yorgunlugun fonksiyonlara etkisinin degerlendirilmesi
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e MS’e bagh olmayan yorgunluk nedenlerinin anlagiimasi (anemi, hipotroidi gibi)
o llaglar ve yan etkilerinin gézden gegirilmesi

e Orta diizeyde kondiisyon egzersizleri

e Yeterli ve diizenli uyku

e Aktivite-istirahat dengesinin saglanmasi

¢ Enerji koruyucu arag ve geregler

Bu hastalara uygulanan terapotik egzersizler diizenli dinlenme aralani verilerek,
havalandirilmus ve 1sis1 iyi ayarlanms bir ortamda yapilmahdir (83, 27, 24).

Serebellar Fonksivon Bozukluklar : Serebellar problemler MS’te yaygmndir ve
tedavisi zordur. Ataksi, inkoordinasyon, dismetri ve hem ekstremitelerin hem de
govdenin hareketlerinde kontrolii zorlagtirir. Ust ekstremitelerdeki ataksi ve tremor
kendine bakim aktivitelerinde yetersizlik yaratirken, alt ekstremite tutulumunda hastalar
tipik olarak ambulasyon sirrasinda dengelerini kaybederler, ambulasyon ve desteksiz
oturma zorlasir (12). Rehabilitasyonda; farkli pozisyonlarda yapilan denge egzersizleri,
diger duyusal organlardan yararlamlarak kaybolan fonksiyonun tekrarn ve fonksiyonel
paternlerin yeniden ¢alisimasim igeren Frenkel Egzersizleri, el-g6z koordinasyonunu
gelistirici egzersizler ve oyunlar, proksimal kaslarm gli¢lendirilmesi ve stabilizasyonu,
tremorun azaltilmas: i¢in kol agihklan, walker ya da koltuk degnegi kullanmm gibi
kompansatuar teknikler yer alir (23, 12).

Duyusal Bozukluklar : MS’te duyusal bozukluklar olduk¢a siktir. Hastalarin
yaklasik %66°sinda duyusal bozukluklar vardir, %25’inde de bu semptomlara ait glinliik
yasam aktivitelerinde giiclikler olugur (46, 80). Duyusal bozukluklar; duyu azalmasi,
paresteziler, kronik agn sendromlar, genel kas-iskelet sitemi yakinmalan olarak 4
gruptur. Rehabilitasyonda amacimz; kayiplar i¢in kompansasyon, maksimal emniyet ve
duyusal bozuklugun farkinda olunabilirligi arttrmaktir. Bu amagla duyusal feedback
gelistirilmesi igin norofizyolojik mekanizmalara dayanan fasilitasyon yOntemleri
kullamimahdir. Egzersizlerin ayna oniinde yapimas: ile viziiel feedback’ten, sdzel
emirlerle yapilmas: ile isitsel feedback’ten, agirlklarla yapilmasi ile proprioseptif
feedback’ten yararlanabiliriz (80, 39).
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Mesane-barsak fonksivon bozukluklar1 : Uriner semptomlar MS’li hastalarin
9%75-80’inde hastahin seyri esnasinda herhangi bir zamanda ortaya ¢ikabilir. Bu
semptomlar: acil idrar yapma hissi, sikk idrar yapma, idran bosaltmada gecikme,
inkontinans veya enfiresis, gece sik idrar yapma, idrar yolu infeksiyonudur.

Barsak fonksiyon bozukiugu da, mesane fonksiyon bozukluguna yakm oranda
gorilir. En sk gorilen yakmma konstipasyon ve gaita inkontinansidir. Mesane
fonksiyonunu arttrmak igin medikal tedavi, mesane egitimi, intermittant ve stirekli
kateterizasyon ve biofeedbackten yararlamilabilir. Barsak fonksiyonu i¢in ise yeterli sivi
alwmy, lifli gidalar, diizenli fiziksel aktivite ve karin masaji Snerilir (27, 55).

Ambulasyon ve Mobilite : Kas zaaflari, spastisite, duyusal bozukluk, ataksi, denge
problemleri, yorgunluk, viziiel problemler ve inkoordinasyon MS’li hastalarda
ambulasyonu etkileyen faktérlerdir. Mobilite problemleri; hastamn yasi, atak sikhg,
agirhpy ve devamlihf ile artar. Rehabilitasyonda amag, giiveni gelistirmek, enerji
harcanimm azaltmak ve endurans: arttwmaktir. Yiiriime egitimi i¢in denge ve gbvde
kontrolii gelistirilmeli, normal tonus ve maksimal fleksibilite saglanmah, govde ve
ekstremitelerin kuvveti olabildigince arttinimahdir. Gerekirse giivenligi arttrmak ve
enerji harcanmim azaltmak igin ambulasyon yardimcilar1 dnerilmelidir (23).

Kognitif / Affektif Bozuklular : Noropsikolojik galigmalar MS’li hastalarda
kognitif bozukluk oramm %43-63 olarak belirlemiglerdir. Kognitif bozukluklar
genellikle kronik progresif hastalik seyri ve genis beyin lezyonlan ile iligkilidir. En sik
problem ¢6zme ve hafiza problemleri ile kargiasilir. Ayrica 6fori hali ve depresyon
goriilme sikligi normal popiilsyona oranla yiiksektir (83,4). Kognitif bozukluklar
rehabilitasyon amaglarm ve sonuglarm Snemli derecede etkiler, aym zamanda yapilan
cahsmalarda kognitif fonksiyon bozukluklarmin MS hastalarmin yasam kalitesini
etkileyen major bir faktér oldugu belirlenmistir (62). Rehabilitasyonda kompansatuar
teknikler {izerinde odaklagir. Yapilan egzersizlerde adm izleme hatirlamay
kolaylagtirr. Ayrica hafiza i¢in kullamlan kitaplar, teyp kayitlan ve giinlik yasam
aktiviteleri i¢in adaptif cihazlar kognitif fonksiyonlara yardimcidir (23).

T.C. YOKSEK:
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Dizartri / Disfaji_ : MS’ li hastalarm yaklagik %25’inde konusma, iletigim
problemleri ve yaklagik %3-20’sinde disfaji problemleri goriilmektedir (80). Yorgunluk,
zaafiyet, tremor, inkoordinasyon ve anormal tonus, artikiilasyonun bozulmasina,
konusma hizindaki degisikliklere ve diger iletigim sorunlarma yol agabilir.

Rehabilitasyonunda; konugma terapisi spesifik tekniklerinden yararlanilabilir.
Uygun oral egzersizlerle oral kas giicliniin gelistirilmesi, solunum kontrolii, iletigimi
arttrmak i¢in cihaz segimi ve egitimi bunlardan bazilandir. Disfaji tedavisinde ise,
aspirasyonu Onlemek i¢in viicudun pozisyonlanmasi, diyet modifikasyonlar1 ve yeme
stilleri gelistirilmesi {izerinde odaklagilir (23,80).

MS’Li HASTALAR iCiN REHABILITASYON VE EGZERSIZ

Multipl Skleroz’da semptomlarn sayismn fazla olmast, hastahgin gidisatinn
snceden tahmin edilememesi ve progresif nitelikte  olmasi nedeniyle
nororehabilitasyonda MS’in yeri 6zeldir.

Uzun yillardir yeni tanih hastalarda eksaserbasyonlardan korunmak igin yatak
istirahati uygun goriilmiigse de giiniimiizde diizenli yapilan egzersizlerle dekondiiyon
prosesi minimalize edilerek ve fiziksel fonksiyonun optimal seviyesi korunarak MS’li
hastalarm yasamlarmda olumlu degisiklikler yapilabilir (58).

Hastalara uygulanan egzersiz programlar1 sonucu fitnesteki artig iyi olma
duygusunu arttirr, yorgunlugu azaltir, ruhsal durumu iyilestirir ve inaktivitenin diger
sekonder etkilerini azaltr. Bu hastalara uygulanan egzersiz programlarinda viicut 1sist
artisma, inkoordinasyona, yorgunluk siklusuna ve hastanin glivenligi konusunda
dikkatli olunmalidir. Bir kondiisyon program, kisilerin yasam kalitelerini arttirmaya ,
saghgm baz1 yonlerinde kontrol duygusunu saglamaya yonelik diizenlenmelidir.

Bu hastalarin egzersiz programuinda; kas giici ve enduransindaki azalmalar
nedeniyle giiglendirme egzersizleri, spastisitenin inhibisyonuna yonelik aktif germe
egzersizleri, gevseme egzersizleri, serebellar problemler i¢in denge ve koordinasyon
egzersizleri, solunum kapasitesindeki azaimayi engellemek igin solunum egzersizleri,
mobiliteyi arttirma amagh yiiriime egzersizlerinin yam sira ylizme, statik bisiklet, kiirek
cekme gibi aerobik egzersizler de yer almahdir (23).
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Gehlsen ve arkadaslanmin gahsmasinda 10 MS’li hastaya yiizme ve Kalistenik
egzersizler gahstiriimig. Sonugta iist ve alt ekstremitelerde izokinetik peak torque artmig
ve alt ekstremitelerde yorulabilirlik azalmgtir (28).

Solari ve arkadaslarmin hastaneye yatirilarak fizik tedavi ve rehabilitasyon
programmna alnan 50 MS’li hastada, rehabilitasyonun yetersizlik, 6ziirlilik ve yasam
kalitesine etkisi konulu arastirmalarmda fiziksel rehabilitasyonun &ziirliilik ve yasam
kalitesi iizerine olumlu etkileri belirtilmistir (69).

Bu konuda yapilan ¢ok fazla ¢ahgyma olmamasina ragmen, egzersizin MS’li kisiler
fizerinde pozitif etkilere sahip oldugu agiktir.

YASAM KALITESI

Son yillarda yagam kalitesi Slgiitlerinin rebabilitasyon alaninda ve tibbi literatiirdeki
onemi giderek artmaktadr. Yasam kalitesi ¢ok cesitli sonuglari iceren bir terimdir.
Genel anlamda yasam Kkalitesi terimi saglikli kisiler i¢in de s6z konusu olan bir ¢ok
faktoril ierir. Yiiksek ve diizenli bir gelir, yaganilan gevrenin kalitesi, egitim diizeyi ve
ozgiir yasam saghkh kigilerde de yagam kalitesini yakndan ilgilendiren faktorlerdir. Bu
faktorler dogal olarak hastalik durumunda yagam Kkalitesini 6nemli derecede etkiler.

Tip literatiirinde yagam kalitesinden soz ederken “saghkla ilgili yasam Kkalitesi”
terimi tercih edilmektedir. Saglkla ilgili yasam kalitesi; kisinin saghk yoniinden dzgiil
fiziksel, psikolojik ve sosyal durumunu ifade eder (77, 3).

Yasam kalitesine katkida bulunan 3 faktor vardar:

1. Hastalarm ve onlarmn ailelerinin istekleri ve beklentileri.

2. Hastalarm bu istek ve beklentileri bagarmasmi engelleyen limitasyonlar. (Bu
limitasyonlar hastalk nedeniyle olabildigi gibi ¢evresel ya da ekonomik
nedenlerle de olabilir.)

3. Hastalarm bu limitasyonlara gsterdikleri reaksiyonlar (79).
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Ozellikle ndrolojik ozirlillik yaratan kronik progresif hastaliklarda yasam
kalitesinin degerlendirilmesi dnem tagimaktadir. Bu degerlendirme sonuglarnn MS gibi
kronik hastahklarin etkilerini 6lgmeyi, farkh hastaliklarla kargilastrmay: ve uygulanan
tedavilerin etkinliklerini anlamay1 saglar. Bu amagla Rudick ve arkadaglarmm (65)
yaptiklan ¢ahgmada farkh kronik hastalklarm yasam kalitesini farkli etkiledigi
bulunmus ve MS’lilerin, inflamatuar barsak hastalar1 ve romatoid artritli hastalardan
yasam kalitesi agismdan daha fazla etkilendigi belirtilmig, bunun sebebinin Multipl
Skleroz’un motor, duyusal, viziiel pek ¢ok problemi icermesi olarak belirtilmigtir.

Yapilan diger bir c¢absmada Fabio ve arkadaslani (40) MS’li hastalarda
rehabilitasyonun  etkinligini aragtrmak igin yasam kalitesini degerlendirmigler ve
sonucta rehabilitasyon programmm pozitif etkilerinin yagam kalitesinde artisa neden
oldugunu bulmuslardir.

Yasam kalitesinin degerlendirilmesinde pek ¢ok dlgiit kullambr. Ozellikle
kullanilacak skalanin hastala uygun olmasi &nemlidir. Bu amagla kullamlan
Nottingham Health Profile (NHP), Sickness Impact Profile (SIP), Health Assesment
Questionnaire (HAQ), SF-36 gibi genel degerlendirmelerin disinda, hastaliga spesifik
olarak gelistirilmis MS Quality of Life-54 (MS’liler i¢in), St. George Solunum anketi
(KOAH’ It hastalar i¢in) gibi baz1 dl¢timler de vardir.
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MATERYAL VE METOD

“Multipl Skleroz’lu hastalarda fizyoterapi ve rehabilitasyonun giinlik yasam
aktivitelerine ve yasam kalitesine etkisi” konulu bu gahsmaya Istanbul Tip Fakiiltesi
Etik Kurul Komitesinden onay almmustir ve ¢alisma hastalara ayrmtih olarak anlatilarak
goniilli bilgilendirme formlan imzalatitmigtir (Ek 1).

a) Hastalarin Secimi : Caliymamza Istanbul Universitesi, fstanbul Tip Fakiiltesi
Néroloji Anabilim Dali, Multipl Skleroz Poliklini3i’nde medikal tedavileri takip dilen,
kesin MS tamsi konmug ve fizyoterapi gérmek amaci ile yiiksek okulumuza bagvuran
40 MS’li hasta alindi, Hastalarm 8°i hastalik aktivitesinde olan ve ilaglarmda yapilan
degisiklik, 2’si ise performans yetersizligi ve egzersiz programmna devam etmemesi
nedeniyle ¢alsma disi brakilarak, calismaya 30 hasta ile devam edildi. Bu hastalar
rastgele segilerek iki gruba aymldi 15 kisiden olusan ilk grup yiikksek okulumuza
fizyoterapi-rehabilitasyon programma gelen hastalardan olusurken, ikinci 15 kisilik
grup ev programu verilip diizenli araliklarla takip edilen hastalan icermekteydi. Ayrica
MS’li hastalarmuzin  kas fonksiyonlarm karsilagtrmak amaciyla  izokinetik
degerlendirmeye alnan, yas ve cinsleri hasta grubumuzla uyumlu 30 saglkh kisiden
olusan kontrol grubumuz bulunmaktayd: Cahsmamiz boyunca MS’li hastalarimzin
medikal durumlan ve hastalk durumlan stabildi. Ayrica hastalanmizin genellikle alt
ekstremiteleri daha fazla etkilenmis olup klinik goriiniimleri paraparezi tablosu ile
uyumluydu.

Hastalarmn se¢iminde g6z oniinde bulundurdugumuz kriterler sunlard::

_Expanded Disability Status Scale- EDSS (genisletilmiy dziirlilik durum skalasi)’ na
gore seviyelerinin 2 - 6,5 arasinda olmasi

_Stabil donemde olmalar1.

_Psikolojik durum ve kognitif fonksiyonlarmn -yapilacak degerlendirme ve
uygulanacak egzersiz programina uyum gosterebilecek diizeyde olmas:.

_Herhangi baska bir hastahga sahip olmamalari.
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b) Degerlendirmeler : Olgulara ik bagvurduklarinda yapilan tiim
deperlendirmeler uygulanan tedaviden sonra tekrarlandi. Hastalara agagidaki
degerlendirmeler yapildi:

1. Expanded Disability Status Scale (EDSS)- Genisletilmig oztirliilik durum
skalas1
MS Genel Degerlendirme Formu
Biodex izokinetik Dinamometre Degerlendirmesi
Fatique Severity Scale (FSS)- Yorgunluk siddeti skalasi
Berg Balans Skalas
Incapasity Status Scale (ISS)- Yetersizlik durum skalast
Functionl Indipendence Measurement (FIM)-Fonksiyonel bagimsizlik Slciitii
Modifiye Barthel Indexi
Nottingham Health Profile (NHP)- Nottingham saghk profili
10. Beck Depresyon Sorgulamasi
11. Quality of Life Scale (QoL)- Yasam kalitesi skalast

© % N L R W N

Expanded Disability Status Scale (EDSS) : 1955 yiinda MS’te disabilitenin
degerlendirilmesi i¢in “ Disability Status Scale (DSS)” olarak gelistirilmis 1965 yilinda
modifiye edilerek “ Expanded Disability Status Scale” olarak genigletilmistir (52).

10 seviyeden olugur : 0 (normal)’den 10 (MS’e bagh 6liim)’ e kadar dereceleri
vardir. 8 fonksiyonel grup igerir. Fonksiyonel gruplar, Fonksiyonel Sistemler (FS)
olarak adlandmilir.

-Piramidal fonksiyonlar

-Serebellar fonksiyonlar

-Beyin sap1 fonksiyonlar

-Duyusal fonksiyonlar

-Mesane-barsak fonksiyonlar

-Viziiel/optik fonksiyonlar

-Serebral/Mental fonksiyonlar

-Diger fonksiyonlar’1 igerir. (Ek 2)
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Hastalarmmizin EDSS seviyeleri nérolog tarafindan yapilan norolojik muayeneleri
sonucu belirlenmigtir. Cahsma kriterlerine gére hastalarmzin EDSS seviyeleri 2 ile 6.5
arasinda idi.

Genel Degerlendirme Formu : Olusturdugumuz bu degerlendirme formu ile
hastalarm kisisel bilgileri ve hastalik hikayeleri alindi. Ayrica postiir analizleri, normal
eklem hareketleri, kas giigleri ve agr1 durumlar1 degerlendirildi (Ek 3)

izokinetik Degerlendirme : Kas fonksiyonunu belirlemek igin 70 yildan fazla
stiredir “sabit acisal planlamalar” kullanildiysa da ilk olarak Hislop ve Perrin (34)
1967de izokinetik kavramm tamimlamiglardar.

fzokinetik gii¢ : dnceden hiz derecesi siirlandirilmis ve sabitlenmis dzel bir alete
kars1 kas veya kas gruplarinin ortaya ¢ikardigi maksimum giigtiir.

zokinetik Olgiim : Eklem hareket agikhg boyunca her noktada, belirli bir agisal
hizda kasm olusturabildigi maksimal performansmn 6l¢iildiigi dinamik bir yontemdir.

Biitiin izokinetik sitemlerde temel prensip, ekleme hareket agikhg1 boyunca degisen
miktarlarda diren¢ uygulanmasidir. Bu sayede hareketin sabit bir hizda yapilmasi

saglanir.

Kas giici izometrik, izotonik, izokinetik ydntemlerle Olgiilebilir. Izokinetik
degerlendirmenin tercih edilme nedenleri sunlardir :

1) Hastamn fonksiyonel kapasitesi tam ve saysal olarak degerlendirilebilir.

2) Istenilen kas ya da kas gruplan izole olarak incelenebilir.

3) Olgimler kolayhkla tekrarlanabilir ve karsilagtmlabilir.

4) Hareketin mz degistirilebilir.

5) Hareketin kinematik analizi yapilabilir (15)
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Biz hastalarmizin Hemstring ve Quadriceps kas fonksiyonlarim &lgmek icin
Biodex System 3PRO Multijoint System izokinetik dinamometrsini kullandik. Aletin
gecerlilik, giivenilirlik ve hassasiyeti ile ilgili pek ¢ok caligma vardir (17,21,78,82).
Cihazin 6lgiimlerden Once kalibrasyonu kontrol edildi. Testler klimah bir odada
gergeklestirildi. Hastalar, cihazin koltuk destegi 90° olacak sekilde dik oturtuldu.
Cihazin kemerleri ile govde ve kalga stabilizasyonu saglandi. Aynca diz eklemi
proksimalindeki velkrobant ile uyluk stabilize edilitken ayak bilegi banti ile diz
atagmanma sabitlendi. Dinamometre akst konumu; femoral kondillerden gecen
transvers ¢izgi , diz ekleminin rotasyon ekseni kabul edilerek ayarlandi.Test sirasinda
hastanm her iki kolu destek almay: engellemek i¢in karsi omuzda caprazlanacak sekilde
govde {izerine yerlestirildi. Hastalara testin amaci ve yapihs sekli anlatildiDiz
ekleminin tam ekstansiyonu O ° kabul edilip gravite isaretlendi. 0 - 90 ° eklem
acikliginda, diz eklemi ekstansiyon / fleksiyon paterninde test gerceklestirildi. Teste 90
° fleksiyon pozisyonunda baslandi ve hastalarm cihaza, agisal hiza ve dinamometreye
ahgmalarm saglamak igin birkag submaksimal deneme tekran yaptinildi. 10 saniye diz
fleksiyonda tutulduktan sonra 30 o/sn’hizda 3 maksimal tekrar, 90 °/sn’mzda 3
maksimal tekrar ve 180 °/sn’hizda 3 maksimal tekrar yaptinlarak uygulandi. Agisal
hizlar arasinda 30 saniye dinlenme siiresi verildi.
fzokinetik testleme sirasmda uyguladigimiz standart protokolii dzetlersek :

> Hasta egitildi
Eklemin rotasyon aksi ayarlandi
Hasta stabilize edildi
S§zlii uyanlarda bulunuldu
Viziiel feedback verildi
Test igin hastaya pozisyon verildi
Sistem kalibre edildi
Yergekimine gdre ayarlama yapildi
[stirahat intervalleri ayarlandi
Test repetisyonlar: ayarlandi
Test protokolii segildi
Agisal hiz ayarland1
Teste daha az etkilenen taraftan baglandi.
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Sekil 1 : Biodex Ststem 3 Pro Multijoint System ®
(Biodex Medical Inc, Shirley/NY, USA) Diz fleksiyon/ekstansiyon olgtimii



Kas performans1 su parametreler ile degerlendirildi :

Peak Torque (PT) — Maksimal torque. Eklem hareket acikhi boyunca dlgiilen en
yitksek torque degeridir. Hastanmn dlgiilen fieksiyon / ekstansiyon egrisinin en yiiksel
noktasidir. Kas giici kapasitesinin degerlendirilmesinde kullamlan en gegerli
yontemdir. Birimi Newton-metre’dir (35).

Peak Torque / Body Weight (PT/BW) — Torque / viicut agirhg:. Hastamn viicut
agrhg ile ilgili meydana gelen maksimum momentin yiizdesini gosteren bir orandir.
Olgiim degerinin kigiye 0zgii standart bir deger haline getirilmesinde faydahdir
(demirhan 32)

Total Work (TW) — Yapilan toplam isi gdsterir. Kuvvetin mesafe ile ¢arpimina
esittir. Tekrar sayisma bagh olarak meydana gelen tolam is miktanidir. (37).

Fatigue Severity Scale (FSS) : MS, Sitemik Lupus Eritomatosos (SLE), kronik
yorgunhik sendromu (CFIDS) gibi durumlarda yorguniugu degerlendiren bir metoddur.
Bu skalanm gegerlilk ve giivenilirligi gosterilmigtir (40)

FSS; MS popiilasyonunda yorgunlugun etkinliZini tammlamak i¢in gelistirilmig ve
gecerli hale getirilmistir. 9 farkh durumu icerir. Her bir durum igin hastalar 1 ile 7
arasmda puan segerler ( 1> etkilenme yok 7— yiiksek etkilenmeyi ifade eder).

Total skor en algak 9 (yorgunluktan etkilenme yok), en yiksek 63 (yorgunluktan
siddetli etkilenme) olarak hesaplanir (10, 40) (Ek 4).

Berg Balans Skalasi : Diigme riski tagiyan hastalarda dengenin degerlendirilmesi
amaciyla 1990 yilinda Berg (6) tarafindan geligtirilmis bu skala ile hastaya yaptirilan
cesitli aktivitelerde dengenin korunup korunmadifi g6zlenir ve her aktivite 0 — 4 puan
{izerinden skorlanr. Miimkiin olan en yiiksek skor 56° dir. Bu skalanin gegerlilik ve
giivenilirligi Berg ve arkadaglarmmn (7) cahismasinda gosterilmistir.
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Toplam Skor :

45 ve istli ise—» Diisme ihtimali azdw, yardimei cihaz olamadan giivenli
ambulasyon yapilabilir.

37 — 44 ise — Yardimei cihaz ile giivenli ambulasyon yapilabilir.

36 ve alt1 ise — Diigme riski oram ¢ok yiiksektir (70, 76, 50)

Bu skaladaki tiim aktiviteler hastadan yapmasi istenerek degérlendirilmistir ( Ek 5).

Incapacity Status Scale (ISS) : Yetersizlik durum skalasinda; disabilite
(yetersizlik) degerlendirmesi igin ¢esitli aktivitelerdeki smrlanma ya da kayiplar
gbdzlenir, “International Federation of Multiple Sclerosis (IMSS)” tarafindan 1982’de
gelistirilmis, “Diinya Saghk Organizasyonu (WHO)” tarafindan kabul edilmis bir
degerlendirmedir. Giinliik yagsam aktiviteleri, duyusal fonksiyonlar ve psikososyal
fonksiyonlardaki kabiliyetleri dlcen 16 maddeden olusur. Merdiven ¢ikma, ambulasyon,
tuvalet/sandalye/yatak transferi, barsak fonksiyonu, mesane fonksiyonu, banyo yapma,
giyinme, kendine bakim, beslenme, gorme, konusma ve duyma, tibbi problemler, ruh
hali ve diislinme bozuklugu, mental durum, yorulabilirlik, seksiiel fonksiyonlar 0 ile 4
arasinda puanlanir. Bu skalanin gegerlilik ve giivenilirligi gosterilmistir. (22, 49)

Bu skaladaki sorularm bir kismu (merdiven ¢ikma, ambulasyon gibi) hastalara
yaptnlarak g6zlenmis, bir kismu ise (ruh hali, barsak fonksiyonu gibi) sorgulama ile
puanlanmugtir.

Functional Independence Measurement (FIM) : FIM skalasi, yetersizli§i olan
kisilerin temel giinlitk yasam aktivitelerinin kalitesini degerlendirmek i¢in kullamilan bir
metodtur. Eriskin FIM skalasi “American Academy of Physical Medicine and
Rehabilitation” ve “American Congress of Rehabilitation Medicine” tarafindan
gelistirilmis ve “Department of Rehabilitation Medicine at the State University of New
York at Buffola” da genisletilmistir ve uluslararasi kullamlmaktadr (54,71).
Tiirkiye’deki kullanim igin gegerlilik ve giivenilirlik caliymas: yapilmsgtir (43).
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Bakim, sfinkter kontrolii, transfer, hareket, iletisim ve sosyal durumun alt gruplarim
icine alan 18 maddelik bir degerlendirmedir. Derecelendirme 7 puan iizerinden yapihr,

7 —> Tam bagimsiz

6 — Modifiye bagimsiz

5,4 ve3 - Modifiye bagimh

2 ve 1 - Tamamen bagimh simifinda kabul edilir.

Bu formdaki aktivitelerin bir kismu hastaya yaptirilarak gozlenmis, bir kismu ise
kendisine ve yakinlarma sorularak degerlendirilmistir ( Ek 6).

Modifiye Barthel Indexi : Kisilerin giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik
derecesini  belirlemek amaciyla kullamlan bir degerlendirmedir. Hastalarm
performanslar1 belirlenirken kendilerine ya da yakmlarina sormaktan ¢ok gozlemek
onemlidir. Degerlendirilen aktivite kategorileri; beslenme, transfer ( tekerlekli
sandalyeden yataga ve tersine gegis ), kendine bakim, klozete oturup kalkma, yikanma,
diizgiin ylizeyde yiiriime, merdiven inip-gikma, giyinip soyunma, barsak bakim ve
mesane bakmmudir. Bu aktiviteler Kisinin yapabilirlik derecesine gére puanlanir ve
puanlarin toplamina gére kiginin bagmmhlik derecesine karar verilir (61).

0-20 puan - Tam bagmmh

21-61 puan — lleri derecede bagmh

62-90 puan — Orta derecede bagmmh

91-99 puan — Hafif derecede bagimh

100  puan — Tam bagimsizhk anlamina gelir (Ek 7 )

Modifiye Barthel indeksi’nin Tiirkiye’deki kullammu ile ilgili gegerlilk ve
giivenilirlik ¢aliymasi yapilmustir (44).

Nottingham Health Profile (NHP) : Genel olarak saglikla ilgili yasam kalitesinin
dlgiimil ve tanmmlanmasinda kullamlan bir degerlendirmedir. 6 alanmn degerlendirildigi

38 adet sorudan olusur.
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Agnn1 8 madde

Fiziksel aktivite 8 madde

Yorgunluk 3 madde

Uyku 5 madde

Sosyal izolasyon 5 madde

Emosyonel reaksiyonlar 9 maddedir.

Sorular hastalardan alinan evet ya da hayir cevaplarma gére degerlendirilir. Her
alanin skoru 0 ile 100 arasmdadir. Yiiksek skor o alandaki saglk probleminin fazla
oldugunu gdsterir. Toplam skor tiim alanlardaki puanlarm toplanmas: ile olusturulur.
( Ek 8 ) (79,18) NHP'm Tiirkiye’deki kullammu ile ilgili gegerlilik ve giivenilirlik
calismasi yapilmustir (42).

Bu degerlendirme formu hastalara verilerek kendilerinin doldurmasi istendi. Gorme
problemi gibi nedenlerle basarii olmayan hastalarda ise birebir sorgulama ile
dolduruldu.

Beck Depresyon Envanteri : Ozellikle nérolojik hastaliklarda psikiatrik durumun
degerlendirmesinde yaygm olarak kullamlan bir degerlendirmedir. Tiirk¢e gegerlilik ve
giivenilirligi gosterilmis (5,33) olan bu skala gruplar halinde bazi cilimleler igerir.
Hastalardan bu ciimleleri dikkatle okuyarak bugiin dahil gecen hafta iginde kendisini
nasil hissettigini en iyi anlatan ciimleyi ya da climleleri isaretlemesi istenir. Her
ciimleye ait puanlar toplanarak toplam degerler belirlenir.

0-10 puan — Depresyon yok

11-17 puan — Hafif depresyon

18-23 puan — Orta derecede depresyon

24 + puan —> Ciddi depresyon olarak belirtilmistir ( Ek 9).

Bu degerlendirme formunu hastalara vererek doldurmalarmm istedik. Ancak gérme

problemi gibi nedenlerden dolayi kendisi dolduramayan hastalarda sorulari birebir
sorarak cevap aldik .
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Quality of Life Scale : Quality of Life Scale indexi, The Cleveland Clinic
Foundation’ da (Ohio) 1988’ de gelistirilmis ve orjinali inflamatuar barsak hastalig
olan popiilasyonda kullamlmis. Daha sonra Farmer (44) ve arkadaslan tarafindan
giiniimiizdeki ¢aligmalar i¢in modifiye edilmis ve MS’l hastalarda kullanim ile ilgili
gegerlilik, giivenilirlik ¢caliymas: yapilmustir. ( Ek 10).

Bu testte 41 soru 4 subskala altinda degerlendirilmis:

- Fonksiyonel ve ekonomik subskala 12 soru
- Sosyal ve bos zaman aktiviteleri subskals1 14 soru
- Genel olarak yagam subskalasi 11 soru
- Medikal problemler subskalast 4 soru

Skaladaki her soru 5 puan iizerinden degerlendirilir (1 — daima kétiiyil, 5 — en iyi
cevabi gdsterir).

Tim skorlar toplanarak ve her bir subskala kendi iginde toplanarak sonuglar
hesaplanir .

c) Egzersizler : Calismaya katilan hastalara, yapilan degerlendirmeler isiginda
durumlarma uygun egzersiz programian belirlendi. Rastgele segilerek iki gruba ayrilan
hastalardan egzersizlere evde devam edecek gruba egzersizleri 6gretilerek glinde 2 kez
10 tekrardan baslamak sureti ile kademeli olarak arttiracak sekilde yapmalari istendi. Bu
egzersizlerin evde kolayca uygulanmasi ve unutulmamasm saglamak igin egzersizlerin
sekillerini ve agiklamalarimi igeren bir egzersiz kitap¢igt olusturuldu .

Diger grupta bulunan ve nérolojik rehabilitasyon ilinitemizde MS’li hastalar igin
yiiriitilen fizyoterapi-rehabilitasyon programma katilan hastalarmmzin da egzersizleri
haftada 3 kez uygulandi. Aym zamanda bu- hastalarm diger giinlerde de egzersizlere
diizenli devam etmeleri istendi.

Her iki gruptaki hastalar, egzersiz sirasinda yorguniok olusmasim engellemek i¢in
dinlenme periyotlarim ayarlamalar: konusunda egitildi.



Hastalanmiza uyguladigimiz egzersizler §dyleydi:

1) Germe Egzersizleri — Hastalarm durumuna gore degismekle birlikte en ¢ok
ashill, kalga fleksorleri, lumbal ekstansorler, addiiktorler, hamstring grubu kaslara aktif

germe egzersizleri uygulandi.

2) Giiglendirme Egzersizleri — Giigsiiz olan kas gruplarm kuvvetlendirmeye
yonelik kum torbasi ve dumbell gahsmalar, pulley egzersizleri, progresif rezistif
egzersizler, theuroband ¢alismalar, Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon (PNF)
tekniklerinden yararlamldi.

3) MET Egzersizleri - Motor gelisim siras: takip edilerek 6n Kollar iizerinde, eller
tizerinde, kedi-devede, dizler iizerinde, tek diz {izerinde durma pozisyonlarinda
egzersizler uygulandi.

4) Denge ve Koordinasyon Egzersizleri — Cesitli pozisyonlarda ve farkh
zeminlerde denge ¢ahsmalari ve istemli ve derecelendirilmis egzersizlerden olusan
Frenkel koordinasyon egzersizleri uyguland.

5) Relaksasyon Egzersizleri - Viicutta genel bir gevseme saglamak ve egzersizler
sirasinda olusan yorgunlugu ve giinlik stresi azaltmak amaciyla bu egzersizlerden de
faydalanildi.

6) Solunum Egzersizleri - Solunum kapasitesini arttirmak amaciyla Diafragmatik,
Glossofarengeal ve Segmental Solunum egzersizleri uygulandi.

7) Ambulasyon Egzersizleri — Diiz ¢izgide yiiriime, bacaklan caprazlayarak
yiirime ve merdiven inip ¢ikma, ylirime bandinda kisa stireli yiiriime, ambulasyonu

arttrmak amaciyla verilen egzersizlerdi.

Hastalarin egzersizlere devam ettigi 12 hafta siiresinde ev programi grubundaki
hastalar 4 haftada bir kontrole cagirilarak yaptiklar egzersizler kontrol edilmis ve
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uygun degisiklikler yapimugtir. 12. baftann sonunda her iki gruptaki hastalara
baslangigta yapilan tim degerlendirmeler yeniden yapimug ve aradaki farklar
belirlenmeye ¢ahisilmgtir.

c) Istatistiksel Analizler : Istatistiksel analizler “SPSS (Statistical Package for
Social Science) for Windows” programmin 10,0 versiyonu kullamlarak yapildi.

Bagimh ve bagmsiz parametrik degiskenler igin Student t testi (grup igi
karsilagtirmalarda Paired Samples test, gruplar arasi kargilastirmalarda Independent
Samples test ) kullamldi Ayrica parametreler arasi ilski Pearson ve Spearmen
korelasyon analzleri ile degerlendirildi.

Istatistiksel veriler i¢in anlamhihk diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya alman hastane ve ev grubu MS hastalarimin cins, yag, EDSS skoru,
hastalik siiresi, kilo ve boy bakimindan karsilastiriimasi Tablo 2-3°de gOsterilmigtir.
Gruplar bu 6zellikleri bakimmndan incelendiklerinde her iki grup aras1 fark olamayip,
benzer oldugu goriilmiistiir.

Tablo 2 : Hastane ve ev grubu MS hastalanmn cinsiyet ozellikleri bakimindan
karsilagtirimasi.

Cinsiyet Hastane grubu Ev grubu
n % n %
Kadin 12 80 11 73
Erkek 3 20 4 27

Tablo 3 : Hastane ve ev grubu MS hastalarmn yas, EDSS, hastalik siiresi, kilo ve boy
6zellikleri bakimindan karsilastiriimasi.

Hastane grubu Ev grubu Iki yonlii anlamhhk
(n=15) (n=15)
Ortalama + SS|Ortalama * SS| t sd p
Yas (y1l) 41 + 11,09 | 3946 + 10,59 | 0,38 28 >0,05
EDSS 340 * 1,53 3,46 = 1,31 -0,12| 28 >0,05

Hastalik siiresi (yil)
(kesin tamdan sonra) | 6,20 + 3,96 886 + 450 |-1,72| 28 >0,05

Kilo (kg) 6706 + 11,82 | 6426 + 892 | 0,73 | 28 | >0,05

Boy (cm) 166,46 + 9,53 | 167,06 + 9,34 |-0,17| 28 >0,05




MS’ 1i hastalarn izokinetik kas giicli degerlerini kargilastrmak amaciyla alnan 30
saglikh kontroliin cinsiyet, yas, kilo ve boy degerlerinin MS’li grupla karsilagtiriimast
Tablo 4-5te verilmistir. Bu ozellikler incelendiginde iki grup arasinda anlamh fark
olmadif1 goriilmiigtiir.

Tablo 4 : MS ve saghkh kontrollerin cinsiyet 6zellikleri bakimmndan kargilastinimasi.

Cinsiyet MS grubu Saghkh kontrol grubu
n % n %
Kadmn 23 76,7 23 76,7
Erkek 7 23,3 7 23,3

Tablo 5 : MS ve saghkh kontrollerin yas, kilo ve boy ozellikleri bakimindan
kargilagtirimas.

MS grubu Saghkh kentrol
(n=30) grubu iki yonlii anlamhhk
(n=30)

Ortalama + SS |Ortalama * SS t sd P

Yas (yr) 4023 + 10,68 | 41,23 + 10,52 | -0,36 | 38 >0,05

Kilo (kg) 65,66 + 10,39 66,70 + 10,02 | -0,39 | 58 |>0,05

Boy (cm) 166,76 *+ 927 16483 + 8,64 | 0,83 58 | >0,05
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MS’li hastalar ve saghkh kontrollerin karsilagtirimasa:

MS’li hastalarm Quadriceps ve Hamstring kas performanslanmin saghkh
populasyondan farkim belirlemek amaciyla yapilan izokinetik degerlendirmeler
sonucunda 30, 90 vel80 °/sn’lerde Peak Torge, Peak Torque / Body Weight ve Total
Work 6lciimlerinde; tiim agilarda MS’li hastalarm sonuglan saglkh popiilasyona gore
daha diisiik bulunmugtur. iki grup arasmdaki bu farkm istatistiksel olarak ileri derecede
anlamh oldugu goriilmiigtiir. (Tablo 6-11)

Tablo 6 : MS ve saglikh popiilasyonda Quadriceps kasmm 30, 90, 180 °/sn "deki Peak
Torque degerlerinin karsilastiriimasi.

Peak Torque- MS grubu Saghkh Kontrol Iki yonlii
Quadriceps (n=30) (n=30) anlamhhk

Ortalama + SS |Ortalama + SS t sd p

30° Quadriceps-sag 91,91 + 36,26 132,82 + 4447 |-3,90| 58 [<0,001

30° Quadriceps-sol 93,09 + 33,14 131,61 + 44,40 |-3,80 | 58 |<0,001

90° Quadriceps-sag 72,33 + 32,73 112,63 + 39,15 |-4,32| 58 |<0,001

90° Quadriceps-sol 74,03 + 30,91 112,55 + 37,61 |-4,33| 58 |<0,001
180° Quadriceps-sag | 55,66 + 23,08 86,57 + 32,17 | -4,27| 58 |<0,001

180° Quadriceps-sol | 55,82 + 22,05 89,13 + 32,64 |-4,63| 58 [<0,001
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Tablo 7 : MS ve saglikh popiilasyonda Hamstring kasmun 30, 90, 180 °/sn deki Peak
Torque degerlerinin karsilagtirlmasi.

Peak Torque- MS grubu Saghkh Kontrol 1ki yonlii anlamhhk
Hamstring (n=30) (n=30)
Ortalama + SS| Ortalama + SS t sd p

30° Hamstring-sag | 36,32 + 20,75 | 66,94 + 2590 | -5,05 | 58 | <0,001

30° Hamstring -sol | 32,79 + 20,57 | 64,75 + 24,37 | -5,48 | 58 | <0,001

90° Hamstring -sag | 26,88 + 16,87 54,83 + 21,79 | -5,55 58 | <0,001

H

90° Hamstring -sol | 24,36 * 15,63 55 + 21,13 -6,38 | 58 | <0,001

H+

180° Hamstring -sag | 32,13 + 18,66 | 49,25 + 18,93 | -3,52 | 58 <0,01

H+
H

180° Hamstring -sol | 31,44 + 18,44 | 5384 + 17,11 | -4,87 | 58 | <0,001

H

Tablo 8 : MS ve saghkh popiilasyonda Quadriceps kasmn 30, 90, 180 °/sn deki Peak
Torque/Body Weight degerlerinin karsilagtiriimast.

Peak Torue/ Body MS grubu Saghkh Kontrol 1ki yonli
Weight (n=30) (n=30) anlamhihk
-Quadriceps

Ortalama + SS |Ortalama + SS| t sd p

30° Quadriceps-sag | 140,17 + 51,24 197,60 + 48,27 |-4,46| 58 |<0,001

30° Quadriceps-sol | 141,69 + 47,76 196,08 + 49,72 |-4,32| 58 |<,0001

90° Quadriceps-sag | 111,16 % 46,36 167,19 + 41,24 |-4,94| 58 |<0,001

90° Quadriceps-sol | 113,25 + 43,60 167,42 + 39,81 |-5,02| 58 |<0,001

H+

180° Quadriceps-sag | 85,31 + 32,70 128,34 + 33,55 |{-5,03| 58 {<0,001

H

180° Quadriceps-sol | 85,41 + 31,01 131,87 + 33,54 |[-5.57| 58 |<0,001
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Tablo 9 : MS ve saghkh popiilasyonda Hamstring kasmmn 30, 90, 180 °/sn ’deki Peak
Torque/Body Weight degerlerinin karsilagtiriimasi.

Peak Torque/Body MS grubu Saghkh Kontrol 1ki yonlii
Weight-Hamstring (n=30) (n=30) anlamhhk
Ortalama + SS|Ortalama + SS t sd p

30° Hamstring-sag 54,66 = 30,18 99,48 + 30,90 -5,68 | 58 |<0,001
30° Hamstring -sol 48,85 + 29,96 96,03 + 28,42 -6,25 | 58 |<0,001
90° Hamstring -sag 4598 *+ 36,45 81,39 + 26,19 -4,32 | 58 [<0,001
90° Hamstring -sol 41,62 + 32,79 81,63 + 24,66 -5,34 | 58 |<0,001
180° Hamstring -sag 49,74 + 28,36 73,27 + 23,17 -3,51 | 58 | <0,01
180° Hamstring -sol | 48,84 + 28,71 81,35 + 2227 | -4,89| 58 |<0,001

Tablo 10 : MS ve saglkh popiilasyonda Quadriceps kasmn 30, 90, 180 °/sn *deki Total

Work degerlerinin karsilagtiriimast.
Total Work- MS grubu Saghkh Kontrol 1ki yonli
Quadriceps (n=30) (n=30) anlamhhk
Ortalama + SS | Ortalama + SS| ¢ sd p
30° Quadriceps-sag | 284,64 + 136,15 | 406,27 + 128,75 |-3,55| 58 <0,01
30° Quadriceps-sol | 283,89 + 107,53 411,91 + 133,25 | -4,09| 58 |<0,001
90° Quadriceps-sag | 235,64 + 107,57 351,50 + 120,16 }-3,93 | 58 |<0,001
90° Quadriceps-sol | 237,38 * 96,15 365,12 + 121,01 |-4,52| 58 |<0,001
180° Quadriceps-sag | 177,95 * 86,33 27922 + 105,77 |-4.06| 58 |<0,001
180° Quadriceps-sol [ 178,26 + 83,49 292,75 + 103,47 |-4,71| 58 |<0,001
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Tablo 11 : MS ve saglikh popiilasyonda Hamstring kasmnmn 30, 90, 180 °/sn "deki Total
Work degerlerinin kargilagtiriimasi.

Total Work- MS grubu Saghkh Kontrol Iki yonlii anlamhhk
Hamstring (n=30) (n=30)

Ortalama + SS | Ortalama + SS t sd p

30° Hamstring-sag | 120,95 + 89.21 199,89 + 81,77 |-3,57| 58 | <0,01

30° Hamstring -sol | 97,99 + 65,17 203,31 + 81,98 |-5,50 | 58 |<0,001

90° Hamstring -sag | 90,04 + 76,57 177,53 + 76,62 |-442| 58 |<0,001

59.84 176,89 + 74,61 |-6,12| 58 <0,001

H
H

90° Hamstring -sol | 68,39

60,62 131,92 + 65,69 |-4,49| 58 |<0,001

H
+

180°Hamstring-sag | 58,55

H

180°Hamstring -sol | 41,58 + 47,38 131,13 + 64,48 |-6,12| 58 <0,001
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Sekil 2 : MS ve saglikh kontrollerde sag Quadriceps peak torque degerlerinin
karsilagtiriimasi.
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Sekil 3: MS ve saglikh kontrollerde sol Quadriceps peak torque degerlerinin
kargilagtiriimasi.
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Sekil 4: MS ve saglikh kontrollerde sag Hamstring peak torque degerlerinin
karsilastiriimast.
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Sekil 5: MS ve saglikh kontrollerde sol Hamstring peak torque degerlerinin
karsilastiriimasi.
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Quadriceps ve Hamstring kaslarimin tedavi éncesi ve tedavi sonrasi izokinetik

degerlendirme sonuclar :

Hastane ve ev grubundaki hastalarda egzersiz Oncesi ve sonrasl

Quadriceps

kasinin 30, 90 ve 180 ° /sn’deki Peak Tork degerlendirme sonuglarinin ortalamas: Tablo

12’ de verilmistir. Hastane grubunda; 30 °’de sag bacak Quadriceps kasimn peak tork

degeri istatistiksel olarak anlamh diizeyde artarken (p<0,05), diger derecelerde sag ve
sol bacaktaki peak tork derecelerindeki artiglar istatistiksel olarak anlamh degildi
(p>0,05). Ev grubundaki hastalarda ise 30 ° ve 180 °’lerde sag ve sol bacaktaki

Quadriceps kasmmn peak tork degeri istatistiksel olarak anlamh derecede artarken

(p<0,05), 90 °’de her iki bacakta da Quadriceps kasmn peak tork degerindeki artig
istatistiksel olarak anlamh degildi (p>0,05).

Tablo 12 : Hastane ve ev gruplarinda, egzersiz 6ncesi ve sonrasi Quadriceps kasinin 30,
90, 180 °/sn "deki Peak Tork ortalama degerleri kargilastiriimasi.

Peak Tork-Quadriceps | Egzersiz oncesi | Egzersiz sonrasi iki yonlii
anlamhhk
Ortalama + SS |Ortalama +SS t sd p
- 30° Quadriceps-sag | 92,99 + 28.56 [101,08 £ 25.17 2,13 | 14 |<0.,05
'i 30° Quadriceps—sol | 92,42 + 2034 | 92,78 + 29.46 | -0.06 | 14 |>0.,05
2 [790° Quadriceps-sag | 75,14 = 24,90 | 8024 + 22.60 | -1.93 | 14 |>0.05
g“ 90° Quadriceps-sol | 75,02 + 19,69 | 78,07 + 20,83 | -0.92 14 |>0,05
g 180° Quadriceps-sag | 58,60 + 15,17 | 62.86 = 18,05 -1,97 | 14 |>0,05
T [ 180° Quadricepssol | 56,02 £ 14,06 | 58,66 £ 18,01 | -1,24 | 14 [>0,05
30° Quadriceps-sag | 90,84 + 43,59 | 96,26 + 4522 | -2.37 14 |<0,05
@ 30° Quadriceps-sol | 93,77 + 43,14 | 103,06 + 37.83 =251 | 14 |<0,05
j'li 90° Quadriceps-sag | 70,10 + 39.41 | 74,43 + 35.50 2,11 | 14 [=0,05
‘g 90° Quadriceps-sol | 73,28 + 39,62 | 78.17 + 35.98 -1,75 | 14 {=0,05
5 [ 180° Quadriceps-saf | 53,61 + 28,58 | 5630 + 27,09 | -2.30 | 14 [<0.05
180° Quadriceps-sol | 55,95 + 28,23 | 59,58 * 25,61 2,75 | 14 |<0,05
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Quadriceps kasi; Peak Torue degerlerinin 30, 90 vel80 °’de egzersiz oncesi ve
sonrasi farklan iki grup arasi kargilastinildiginda ise gruplar arasinda anlamh farklar
olmadig1 belirlenmistir (p>0,05) [Tablo 13].

Tablo 13 : Quadriceps kasi 30, 90 ve 180 °’deki Peak Tork degerlerinde egzersiz &ncesi
ve sonrasi olusan farklarn gruplar arasi karsilagtiriimast.

Hastane grubu Ev grubu
(n=15) (n=15) iki Yonlii anlamhhk
Ortalama + SS| Ortalama * SS t sd p

30° Quadriceps-sag 8,09 + 13,54 5.42 + 8.84 0,63 | 28 | >0,05

30° Quadriceps-sol 0,36 + 20.49 9,28 + 14.29 0,42 | 28 | >0,05

90° Quadriceps-sag 5,10 + 10,28 4,32 * 7,93 0,23 | 28 | >0,05

90° Quadriceps-sol 304 = 12,78 4,89 + 10,77 -042 | 28 >(,05

180° Quadriceps-sag | 4.26 + 8,73 2.69 = 453 | 0,63 | 28 | >0,05

180° Quadriceps-sol 2,64 + 8,22 3163+ 5.0 -0,39 | 28 >(.05
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Hastane ve ev grubundaki hastalarda egzersiz 6ncesi ve sonrast Hamstring kasmn
30, 90 ve 180 ° /sn’deki Peak Torque degerlendirme sonuglarimin ortalamasi Tablo 14°
de verilmistir. Hastane grubunda; 30 ®’de sag ve sol bacak Hamstring kasinin Peak Tork
degerinde tedavi sonrasindaki artis istatistiksel olarak anlamh bulundu (p<0.01). Yine
90 °’de sag ve sol bacak Hamstring kasi1 Peak Torue degerinde tedavi sonrasindaki artig
istatistiksel olarak anlaml idi (p<0,01 ve p<0,05). 180 °* de sag ve sol bacak Hamstring
kasimn Peak Torque degerinde tedavi sonrasindaki artig istatistiksel olarak anlamli
degildi (p>0,05). Ev grubunda ise 30 ° ve 90°°de hamstring kasmm sag bacaktaki artisi
anlamli iken (p<0,05) diger derecelerdeki artiglar istatistiksel olarak anlamh degildi
(p>0,05).

Tablo 14: Hastane ve ev gruplarinda, egzersiz 6ncesi ve sonrasi Hamstring kasinin 30,
90, 180 °/sn "deki Peak Torque ortalama degerleri karsilastiriimasi.

Peak Toque-Hamsting | Egzersiz oncesi | Egzersiz sonrasi Iki yonlii
anlamhhk
Ortalama £ SS | Ortalama +SS | t sd P
__ | 30° Hamstring-sag 38 + 16,52 47,10 + 18,68 [-4.02| 14 | <0,01
E 30° Hamstring-sol | 30,56 + 16,11 | 38,84 + 13,66 -3 14 | <0,01
E 90° Hamstring-sag | 27,03 + 12,43 | 32,37 + 14,43 |-3.40| 14 | <0,01
%" 90° Hamstring-sol | 22,07 + 10,46 | 25,11 + 13,19 |-2,51| 14 | <0,05
g 180°Hamstring-sag 30,28 + 13,10 | 33,59 + 15,20 |-1,94| 14 |>0,05
= 180° Hamstring-sol | 27.30 + 1549 | 32,50 + 17,79 |-1.92| 14 | >0,05
30° Hamstring-sag | 34,64 + 24.76 | 40,40 + 29,11 |-2,78| 14 | <005
.“'2" 30° Hamstring-sol | 35,02 + 24,62 | 37,57 + 24,13 |-1.97| 14 |>0.,05
E 90° Hamstring-sag | 26,73 + 20,86 | 31,30 + 23,18 |-2.98| 14 | <0,05
"% 90° Hamstring-sol | 26,65 + 19,63 | 29,51 + 18,23 |-1.54| 14 | >0,05
g 180° Hamstring-sag | 31,12 + 21,62 | 32,82 + 2426 |-0.67| 14 |>0,05
180° Hamstring-sol | 33,67 + 19,73 | 34,57 + 22,76 |-0,35| 14 | >0,05
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Hamstring kasi; Peak Torque degerlerinin 30, 90 vel80 °’de egzersiz dncesi ve
sonras1 farklar1 iki grup arasi kargilagtinldiginda ise gruplar arasinda anlamh farklar
olmadig: belirlenmistir (p>0,05) [Tablo 15].

Tablo 15 : Hamstring kasi 30, 90 ve 180 °’deki Peak Torque degerlerinde egzersiz
oncesi ve sonrasi olusan farklarin gruplar arasi karsilagtirilmasi.

Hastane grubu Ev grubu
(n=15) (n=15) Tki yonlii anlamhlik
Ortalama + SS | Ortalama + SS t sd P
30° Hamstring-sag 9.09 + 8,76 5,76 + 8,02 1,08 | 28 >0,05

Iik

4,98 1.88 | 28 >0.05
3,92 0,35 | 28 >0,05
7,16 0,81 | 28 >0,05
;75 0,53 | 28 >0,05
9,93 1,15 28 >0.05

30° Hamstring -sol 8.28 + 10.66 2,54

bk

90° Hamstring -sag 5,34 + 6,07 4,56

k-

90° Hamstring -sol 3.04 + 4,68 2,86

H

180° Hamstring -sag 331 £ 6,59 1,70

H

180° Hamstring -sol 5,20 + 10,48 0,90
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Hastane ve ev grubundaki hastalarda egzersiz Gncesi ve sonrasl

Quadriceps

kasinm 30, 90 ve 180 ° /sn’deki Total Work degerlendirme sonuglarmin ortalamas:

Tablo 16°da verilmistir. Hastane grubunda; 30 ° ve 90° ’de sag bacak, 180 derecede sol

bacak Quadriceps kasmnn total work degeri istatistiksel olarak anlamh diizeyde artarken

(p<0,05), 30 ° ve 90 ° sol ve 180 ° derecede sag bacak Quadriceps total work
derecelerindeki artiglar istatistiksel olarak anlamh degildi (p>0,05). Ev grubundaki

hastalarda ise 30 ° ‘de sol bacaktaki Quadriceps kasinmn total work degerindeki arti

istatistiksel olarak anlamh derecede artis gosteritken (p<0,01), diger agilardaki
degisiklikler istatistik olarak anlamh degildi.(p>0,05)

Tablo 16 : Hastane ve ev gruplarinda, egzersiz dncesi ve sonrasi Quadriceps kasmnmn 30,
90, 180 °/sn deki Total Work ortalama degerleri kargilagtirimasi.

Total Work -Quadriceps | Egzersiz oncesi | Egzersiz sonrasi Iki yonlii
anlamhhk
Ortalama + SS |Ortalama + SS t sd p

__ | 30° Quadriceps-sag 261,54 + 92,58 [293,98 + 105,95 | -2.84| 14 |<0,05
'i 30° Quadricepssol | 257,52 * 70,18 | 269,19 + 79.10 |-0.85| 14 |>0,05
2 [ 90° Quadriceps-sag | 223,14 + 79,03 | 249,09 + 83,07 |-2,97 | 14 |<0.05
:E:’ 90° Quadriceps-sol | 218.89 + 6595 | 233,20 = 75,54 | -1.41 14 |>0,05
g 180°Quadriceps-sag | 176,60 + 54,68 | 19542 + 64,69 |-2.49 | 14 >0,05
= 180° Quadriceps-sol | 160,84 + 56,64 | 17871 + 7222 |-2,54 | 14 <0,05
30° Quadriceps-sag | 275,31 + 164,27 | 289,58 + 131,27 | -1,45| 14 >0,05
f 30° Quadriceps-sol | 261,86 + 141,26 | 298,58 + 131,27 -3.78 | 14 |<0,01
L 790° Quadriceps—sag | 209,11 £ 128,03 | 222,18 + 129,15 | -1,64 | 14 [>0.05
'g 90° Quadriceps-sol | 221.23 + 130,46 | 241,56 + 115,79 | -2,04 | 14 >(),05
5 [ 180° Quadriceps-sag | 156,10 + 110.75 | 160.48 + 102,95 | 053 | 14 [50.05
180°Quadriceps-sol 169,02 + 99.06 | 177.80 + 96,04 | -0.88 | 14 |>0.05
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Quadriceps kasi; Total Work degerlerinin 30, 90 vel80 °’de egzersiz oncesi ve

sonrast farklari iki grup arasi karsilastirildiginda ise gruplar arasinda anlamh farklar

olmadig: belirlenmistir (p>0,05) [Tablo 17].

Tablo 17 : Quadriceps kast 30, 90 ve 180 °’deki Total Work deZerlerinde egzersiz
dncesi ve sonrast olusan farklarm gruplar arasi karsilagtirilmasu.

Hastane grubu Ev grubu

(n=15) (n=15) iki yonlii anlamhhk

‘Ortalama + SS|Ortalama + SS| t sd P

30° Quadriceps-sag | 8,09 + 13,54 542 + 8,84 0.63 | 28 |=0,05
30° Quadriceps-sol | 11,67 + 52,63 | 36,72 + 37,61 | -1.49 | 28 | >0.05
90° Quadriceps-sag | 25,94 + 33.80 | 13,07 + 30,87 | 1.08 | 28 | >0,05
90° Quadriceps-sol | 14,31 + 39,06 | 20,33 + 38,52 | -042 | 28 |>0.05
180°Quadriceps-sag | 18,82 + 34,55 437 + 24,06 1,32 | 28 |>0,05
180° Quadriceps-sol 1787 £ 27.65 8.78 &£ 2395 0.92 28 >(,05
43

1.C. YOKSEKOCRETIM KURULD
DOKDMANTASYON MERKEZL



Hastane ve ev grubundaki hastalarda egzersiz 6ncesi ve sonrasi Hamstring kasinm

30, 90 ve 180 ° /sn’deki Total Work degerlendirme sonuglarimin ortalamas: Tablo 18’

de verilmistir. Hastane grubunda; 30°°de sag ve sol bacak Hamstring kasmn Total

Work degerinde tedavi sonrasindaki artis istatistiksel olarak anlamh bulundu (p<0,01).
Yine 90°°de sag bacakta (p<0,01) ve sol bacakta (p<0,05) 180 ®’de sag ve sol bacaktaki
artiglar anlamh idi (p<0,05). Ev grubunda ise 30 °’de sag ve sol bacak (p<0.05), 90°°de
sag bacak Hamstring kasinin artisi anlamh iken (p<0,01) diger derecelerdeki artiglar
istatistiksel olarak anlamh degildi (p>0,05).

Tablo 18 : Hastane ve ev gruplarinda, egzersiz dncesi ve sonrast Hamstring kasinn 30,
90, 180 °/sn *deki Total Work degerlerinin kargilastirilmasi.

Total Work-Hamstring

Egzersiz oncesi | Egzersiz sonrasi Iki yonlii
anlamhhk
Ortalama + SS| Ortalama + SS t sd p

__ | 30° Hamstring-sag | 99,32 + 48,86 | 131,64 + 69,32 |-3,99 | 14 | <0,01
W
E 30° Hamstring-sol | 70,31 + 46,12 | 96,10 + 46.61 |-3,31 | 14 |<0.01
2 [ 90° Hamstring-sag | 75,04 + 51,74 | 93,95 + 52,45 |-3.65| 14 |<0,01
E" 90° Hamstring-sol | 50,21 + 40,78 | 63,06 + 41.84 |-2.24| 14 <0,05
§ 180°Hamstring-sag | 50.56 + 35,84 | 63,66 + 40.84 |-2.49| 14 |<0.05
= 180° Hamstring-sol | 29,80 + 2522 | 39,14 + 30,70 |-2,54| 14 |<0.05
30° Hamstring-sag | 81,07 + 76,80 | 110,25 + 106,93 | -2,51 | 14 | <0.05
@ | 30° Hamstring-sol | 84.75 + 80,20 | 9988 + 81,35 |-2,34| 14 [<0.05
E 90° Hamstring-sag | 68.27 + 84,24 | 86,13 + 96,76 |-3,56 | 14 |<0.01
'% 90° Hamstring-sol | 64,11 + 76,52 | 73,73 + 74,88 |-1,51 | 14 |>0.05
7]
3 180°Hamstring-sag | 50,88 + 73,13 | 5343 £ 76,73 |-0,53 | 14 |>0,05
180° Hamstring-sol | 40,20 + 60,89 | 44,02 £ 60,79 -0,88 | 14 |>0.05
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Hamstring kasi; Total Work degerlerinin 30, 90 vel80 °’de egzersiz oncesi ve

sonrasi farklar1 iki grup aras1 kargilagtinldiginda tiim agilarda hastane grubundaki artigin

daha fazla oldupu ancak farklarm gruplar arasinda anlamh olmadig belirlenmistir

(p>0,05) [Tablo 19].

Tablo 19 : Hamstring kas1 30, 90 ve 180 °’deki Total Work degerlerinde egzersiz
dncesi ve sonrasi olusan farklarm gruplar arasi kargilagtirilmast.

Hastane grubu Ev grubu Iki yonlii anlamhlik
(n=15) (n=15)

Ortalama + SS| Ortalama + SS t sd P
30° Hamstring-sag 3232 + 38,351 2918 + 44,93 022 28 || 0.05
30° Hamstring -sol | 25,79 + 30.15 15,13 £ 24,98 1,05 | 28 |>0,05)
90° Hamstring -sag | 18.90 + 20,02 17.86 + 19.39 0,14 | 28 |>0.05
90° Hamstring -sol 1284 '+ 2221 9,62 + 24,57 0,37 28 | =0.,05
180° Hamstring -sag | 13,10 = 20,33 255 £+ 18,54 1,48 | 28 |>0,05
180° Hamstring -sol | 9,33 *+ 14.21 3.82 + 16,67 0,97 | 28 |>0.05
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Hastane ve ev grubundaki MS’li hastalarin egzersiz Oncesi ve egzersiz sonrasi
Quadriceps ve Hamstring kaslarmin manuel kas testi ortalama deZerleri Tablo 20° ve
Sekil 6-7°de gosterilmistir. Egzersiz sonrasi, hastane grubundaki hastalarin sag ve sol
bacak Quadriceps kas giiciinde (p<0,01 ve p<0,05), sag Hamstring (p<0,05) ve sol
Hamstring (p<0,001) kas giiciinde istatistiksel olarak anlamh artiglar gézlendi. Yine ev
grubundaki hastalarda da sag bacak Quadriceps (p<0,01) , sol bacak Quadriceps, sag ve
sol bacak Hamstring (p<0,001, p<0,001 ve p<0,001) kas giiciinde istatistiksel olarak
anlamh artislar gézlendi.

Tablo 20 : Hastane ve ev gruplarinda egzersiz 6ncesi ve egzersiz sonrasi “Quadriceps
ve Hamstring manuel kas testi” ortalama degerlerinin karsilastiriimas.

Quadriceps ve Egzersiz oncesi | Egzersiz sonrasi

Hamstring manuel Tki yonlii anlamliik

kas testi sonuglart | Ortalama + SS| Ortalama +SS t sd p

5 Quadriceps-sag | 4,20 + 0,66 466 + 0.48 -3.49| 14 | <0,01

)

Eo § Quadriceps-sol | 420 + 0,76 4,60 + 0,50 290 | 14 | <0,05

§ & Hamstringsag | 3,50 + 0,71 4,08 + 0,68 |-2.47| 14 | <0,05

é Hamstring-sol 3,25 £0.91 3,94 + 0,86 -6,39 | 14 | <0,001
Quadriceps-sag | 4,07 + 0.69 4,47 + 0,62 -3,04 | 14 | <0,01

2 & Quadriceps-sol | 4,14 + 0,50 473 + 045 | -4.69| 14 | <0.001

E” E Hamstring-sag | 3,49 + 0,81 4,07 £ 0,79 -4,57 | 14 | <0,001

= Hamstring-sol | 3,89 + 0,60 4,60 + 0,50 -6,17 | 14 | <0,001
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Egzersiz oncesi ve sonrasi farklar iki grup arasi karsilastiriidiginda ise, Quadriceps

ve Hamstring kaslarnmin manuel kas testi sonuglarinda gruplar arasi fark olmadifs

goriilmiigtiir (p>0,05) [Tablo 21].

Tablo 21 : “Quadriceps ve Hamstring manuel kas testi” sonuglarinda egzersiz dncesi ve
sonrasi olusan farklarin gruplar arasi kargilagtirilmasi.

Hastane grubu Ev grubu
(n=15) (n=15) iki yonlii anlamhlik
Ortalama + SS| Ortalama + S8 t sd p
Quadriceps-sag 0.45 = 0,50 0,40 +0,50 028 | 28 >0,05
Quadriceps-sol 0,39 + 0,61 0,59 = 0.50 0.28 | 28 >0.05
Hamstring-sag 0,64 + 0,66 0,58 + 0.47 -0,97 | 28 >0,05
Hamstring-sol 0,69 + 0.42 0,70 = 0,44 -0,08 | 28 >0,05
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Sekil 7: Hamstring manuel kas testi sonuglarin hastane ve ev grubunda tedavi
dncesi ve sonrasi karsilastirmasi
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Hastane ve ev grubundaki MS’li hastalarin egzersiz Oncesi ve egzersiz sonrasi
“Fatigue Severity Scale (FSS)-Yorgunluk siddeti skalasi” ortalama degerleri Tablo
22°de ve Sekil 8°de gsterilmistir. Egzersiz sonras her iki grupta da FSS sonuglarinda
ileri derecede anlamli azalmalar gdriilmiistir (p<0,001 ve p<0,001). Ancak egzersiz
Sncesi ve sonrasi farklan iki grup arasi kargilastirildigmda gruplar arasmda istatistiksel
olarak anlamh farklar olmadig goriilmiistiir (p>0,05) [Tablo 23].

Ortalama deger

| |FSS tedavi dncesi

| | IFSS tedavi sonrasi

hastane grubu=1 ev grubu=2

Sekil 8 : “Fatique Severity Scale” ortalama degerlerinin hastane ve ev
grubunda tedavi dncesi ve tedavi sonrast kargilagtiriimasi
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Tablo 22 : Hastane ve ev gruplarnda “Fatigue Severity Scale-FSS” egzersiz dncesi ve
sonrasi ortalama degerlerinin karsilagtiriimasi

Egzersiz oncesi Egzersiz sonrasi

Iki yonlii anlamhihk

Fatigue Severity
Scale Ortalama + SS|Ortalama * SS t sd p
Hastane Grubu | 4326 + 7,96 33,46 + 8.58 6,10 14 | <0.001
(n=15)
Ev Grubu 41,33 £ 6,07 32,20 + 5.40 5.89 14 | <0,001
(n=15)

Tablo 23 : “FSS” egzersiz oncesi ve sonrasi olusan farklarin

gruplar arasi

karsilagtiriimasi.
Hastane Grubu Ev Grubu iki yonlii anlamhihk
(n=15) (n=15)
Ortalama <+ SS Ortalama =+ SS sd P
-9.80 = 6.21 -9,13 + 5,99 -0.29 28 >0,05

50




Hastane ve ev grubundaki MS’li hastalarm egzersiz ncesi ve egzersiz sonrasl
“Berg Balance Skalasr” ortalama degerleri Tablo 24’ ve Sekil 9°da gdsterilmistir.
Egzersiz sonrasi her iki grupta da Berg Balance Skalasi sonuglarinda ileri derecede
anlamh artiglar gdriilmiistiir (p<0,001 ve p<0,001). Ancak egzersiz oncesi ve sonrasi
farklar1 iki grup arasi kargilastinldiginda hastane grubundaki artigm daha fazla oldugu
ancak gruplar arasmda istatistiksel olarak anlaml: farklar olmadig goriilmistiir (p>0,05)
[Tablo 25].
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46 +
46 46
44 4
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41

40 +

I:I Berg tedavi dneesi

| 39 l
38 | 1 IBerg tedavi sonrasi
1 2

hastane grubu=1 ev grubu=2

Ortalama deger

Sekil 9 : “Berg Balance Skalasi” ortalama degerinin hastane ve ev grubunda

tedavi dncesi ve tedavi sonrasi karsilagtirmasi.
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Tablo 24 : Hastane ve ev gruplarinda “Berg Balance Skalasi” egzersiz 6ncesi ve sonrasi
ortalama degerlerinin karsilagtiriimasi.

Egzersiz dncesi Egzersiz sonrasi Iki yonlii anlamhhk
Berg Balance
Skalasi
Ortalama + SS [Ortalama *+ SS t sd p

Hastane Grubu 39 + 5,81 4586 £ 5,04 -8,24 | 14 |<0,001
(n=15)

Ev Grubu 40,73 = 7.04 45.85 + 6.46 -6,20 | 14 |<0,001
(n=15)

Tablo 25 : “Berg Balance Skalasi“egzersiz 6ncesi ve sonrasi olusan farklarin gruplar

arasi karsilastiriimasi.
Hastane Grubu Ev Grubu Iki yonlii anlamhlik
(n=15) (n=15)
Ortalama + SS Ortalama + SS t sd p
8,86 +3,22 513 £ 3,20 1.47 28 >0,05
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Hastane ve ev grubundaki MS’li hastalarin egzersiz oncesi ve egzersiz sonras
“Incapacity Status Scale (ISS)-Yetersizlik Durum Skalasr” ortalama degetleri Tablo 26
ve Sekill0 °da gosterilmistir. Egzersiz sonrasi her iki grupta da Yetersizlik Durum
Skalasi sonuclarmda ileri derecede anlamh azalmalar goriilmistir (p<0,001 ve
p<0,001). Ayrica egzersiz oncesi ve sonrasi farklar iki grup arast karsilastirldiginda
skordaki diisiisiin hastane grubunda daha fazla oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamh farklar oldugu goriilmiistiir (p<0,05) [Tablo 27].

24

Ortalama deger

ISS tedavi dncesi

I IISS tedavi sonrasi

hastane grubu=1 ev grubu=2

Sekil 10 : Incapacity Status Scale ortalama degerlerinin hastane ve ev grubunda
tedavi 6ncesi ve sonrast kargilastiriimast.
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Tablo 26 : Hastane ve ev gruplarinda “Incapacity Status Scale” egzersiz dncesi ve
sonrasi ortalama degerlerinin karsilastirilmast.

iki yonlii anlamhhk

Incapacity Egzersiz oncesi Egzersiz sonrasi
Status Scale
Ortalama + SS |Ortalama + SS t sd 1]
Hastane Grubu 22,06 £ 6,05 14,33 & 509 11,04 | 14 |<0,001
(n=15)
Ev Grubu 21,06 = 9,74 15,73 + 7,70 7.60 | 14 |<0,001
(n=15)

Tablo 27 : “Incapacity Status Scale™ egzersiz 6ncesi ve sonrasl olusan farklarin gruplar

arasi kargilastiriimasi.
Hastane Grubu Ev Grubu iki yonlii anlamhhk
(n=15) (n=15)
Ortalama + SS Ortalama = SS T sd p
~7,73 2 2,1 -5,33 £ 2,71 -2.42 28 <0,05
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Hastane ve ev grubundaki MS’li hastalarmn egzersiz Oncesi ve egzersiz sonrasi
“Functional Independence Measurement-FIM toplam” ortalama degerleri Tablo 28 ve
Sekil 11°de gosterilmistir. Egzersiz sonrast her iki grupta da “FIM” sonuglarinda ileri
derecede anlamh artislar goriilmiistiir (p<0,001 ve p<0,001).

Tablo 28 : Hastane ve ev gruplarinda “FIM” egzersiz. dncesi ve sonrasi ortalama
degerlerinin karsilagtiriimast

Egzersiz oncesi Egzersiz sonrast | IKi yonlii anlamlihk
Functional
ineipendence Ortalama + SS |Ortalama * SS t sd P
measurement
Hastane Grubu 114 + 3,64 119,20 + 3,23 -11,57 | 14 |<0,001
(n=15)
Ev Grubu 114 & 3,61 117,80 + 5,82 -12,83 | 14 |<0,001
(n=15)
120
119 o 119

118 =
118

117 o

116 +

Ortlama deger

115 o

114 4
I:IFlMtedavi dncesi

113 l:l FIM tedavi sonrasi

1
hastane grubu=1 ev grubu=2

Sekil 11 : FIM toplam ortalama degerinin hastane ve ev grubunda tedavi oncesi

ve sonrasi karsilagtiriimasi.
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FIM ; bakim, sfinkter kontrolii, transfer, hareket, iletisim, sosyal alt maddelerinin

her biri i¢in iki grubun egzersiz dncesi ve egzersiz sonrasi ortalama degerleri Tablo 29

da verilmistir. Hastane grubunun egzersiz sonras: sfinkter kontroli, iletisim ve sosyol
durum alt maddelerinde anlamh degisimler olmazken (p>0.05); bakim (p<0.001),
transfer (p<0.001) ve hareket (p<0.001) alt maddelerindeki artislar anlamhyd1 .Ev

grubunda ise yine sfinkter kontrolii, iletisim ve sosyal durum alt maddelerinde anlamh
degisimler olmazken (p>0.05); bakim (p<0.001), transfer (p<0.01) ve hareket (p<0.001)
alt maddelerindeki artislar anlaml idi.

Tablo 29 : Hastane ve ev gruplarinda “FIM™ alt gruplar”nin egzersiz 6ncesi ve egzersiz
sonrasi ortalamalarinin karsilastiriimasi.

FIM alt gruplant Egzersiz oncesi Egzersiz sonrasi Tki yonlii
anlamhhk
Ortalama + SS| Ortalama + SS t sd P
_ Bakim 39,06 + 2.21 4040 + 159 | -4,64 | 14 | <0,001
E Sfinkter kontrolii | 13,46 + 0,83 1373 + 059 | -1,74] 14 | >0,05
E Transfer 17.80 + 2,14 1946 + 1.72 | 479 14 | <0,001
En Hareket 10,20 + 1,20 11,66 + 0,89 | -8,87 | 14 | <0,001
§ fletisim 13,66 + 0.72 13.80 £ 056 | -1.46 | 14 | 0,05
= Sosyal 20,13 +0.24 2033 + 1.04 | -1,87| 14 | >0,05
Bakim 39,26 + 2.65 4033 + 2,22 | -5,12| 14 | <0,001
@ Sfinkter kontroli | 13,60 £+ 0,73 13,60 = 0.73 - - R
g Transfer 17,80 + 1,89 18.73 + 2,01 | -3.50 | 14 | <0,01
-::_ Hareket 9,60 + 1,63 11 £ 1,77 -5.13 | 14 | <0,001
S’ fletisim 13.80 + 0,56 13,80 * 0,56 o | = 4
Sosyal 19.86 + 124 2020 + 1,01 | -2,09| 14 | >0,05

- standart sapma 0 oldugu igin istatistiksel analiz yapilamigtir.
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Egzersiz 6ncesi ve sonrasi farklar iki grup arasi karsilastinldiginda ise FIM toplam

sonucunda hastane grubundaki artis daha fazla olup gruplar arasi istatistiksel fark

anlamli bulunmustur (p<0,05). FIM’in alt maddelerinde ise gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamh farklar olmadig goriilmiistiir (p>0.05) [Tablo30].

Tablo 30 : “FIM” egzersiz oncesi ve sonrasi olusan farklarin gruplar arasi
karsilastiriimasi
Hastane grubu Ev grubu iki yonlii
(n=15) (n=15) anlamhhk
Ortalama + SS |Ortalama * SS t sd p
FIM toplam sonucu 520 + 1,74 3,80 £ 1,14 2,60 | 28 |<0,05
Bakim 1,33 £ 1,11 1,06 £ 0,79 0,75 | 28 |>0,05
Sfinkter kontrolii 0,26 +0,59 0 1,74 | 28 {>0,05
Transfer 1,66 £ 1,34 0,93 £+ 1,03 1,67 | 28 |>0,05
Hareket 1,46 + 0,63 1.40 + 1.05 0,20 | 28 |[>0,05
[letigim 0,13 £ 0,35 0 1.46 | 28 |>0.05
Sosyal Durum 0,20 £ 0,41 0,33 = 0,61 -0,69 | 28 >O’OSJ
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Hastane ve ev grubundaki MS’li hastalarin egzersiz dncesi ve egzersiz sonrasi
Modifiye Barthel indeksi” ortalama degerleri Tablo 31 ve Sekil 12 “de gosterilmistir.
Egzersiz sonrasi her iki grupta da Barthel indeksi toplam sonuglarinda ileri derecede
anlamli artislar goriilmiistiir (p<0,001 ve p<0,001).

Tablo 31 : Hastane ve ev gruplarinda “ Modifiye Barthel Indeksi” egzersiz oncesi ve
sonrasi ortalama degerlerinin karsilagtiriimas.

Modifiye Egzersiz dncesi Egzersiz sonrasi Iki yonlii anlamhihk
Barthel Indeksi
Ortalama + SS |Ortalama * SS t sd p
Hastane Grubu 83 + 5,60 91,66 + 4,87 -5.49 | 14 <0,001
(n=15)
Ev Grubu 86 % 6,32 03,33 + 4,87 5,731 14 | <0.001
(n=15)

Modifiye Barthel indexi : beslenme, transfer, kendine bakim, klozet kullanimi,
yikanma, diizgiin yiizeyde yiirtime, merdiven inip-¢ikma, giyinme, barsak bakum ve
mesane bakim alt maddelerinin her biri i¢in iki grubun egzersiz Oncesi ve egzersiz
sonrasi ortalama degerleri Tablo 32° de verilmistir. Hastane grubunun egzersiz sonrasl
beslenme, kendine bakim, klozet kullanim, yikanma, mesane ve barsak bakimi alt
maddelerinde anlamh degisimler olmazken (p>0.05); transfer (p<0.05), diizgiin yiizeyde
yiiriime (p<0.001), merdiven inip-gikma (p<0.05) ve giyinip soyunma (p<0.05) alt
maddelerindeki artiglar anlamliydi. Ev grubunda ise beslenme, transfer, kendine bakimu,
yikanma, mesane ve barsak bakim alt maddelerinde degisim olmazken (p>0.05);
diizgiin yiizeyde yiiriime (p<0,05), merdiven inip-¢ikma (p<0,01) ve giyinip soyunma
(p<0.,01) alt maddelerindeki artislar anlaml idi.
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Tablo 32 :

Hastane ve ev gruplarmda “Modifiye Barthel Indeksi alt gruplar™nn
egzersiz Oncesi ve egzersiz sonrasi ortalamalarnin karsilagtiriimasi.

Modifiye Barthel Egzersiz oncesi | Egzersiz sonrasi Iki yonlii
indeksi alt gruplan anlamhhk
Ortalama + SS |Ortalama * SS t sd P

Beslenme Q.66 £ 1,29 10 £ 0 -1 14 | >0,05
Transfer 10 £ 327 11,33 £ 296 -2,.25| 14 | <0,05
Kendine balkam 5+ 0 5+ 0 = = =

I~ Klozet kullanimm 10 £+ 0 10 + 0 s = =

& |Yikanma 5+0 5k 8 - - -

2 Diizgiin yiizeyde

S yiiriime 10,66 + 1,75 14.66 + 1,29 -7.48 | 14 |<0,001

§ Merdiven inip

E ¢1kma 6.66 + 2,43 i -2.25| 14 | <005
Giyinip soyunma g 2,53 9,96 + 1,29 -2,64 | 14 | <0,05
Bagirsak bakim 10 £ 0 10+ - - -
Mesane bakimi 8 +£ 253 8+ 253 - g 5
Beslenme 10 £ 0 = 0 - - -
Transfer 12,33 + 2.58 12,33 + 2,58 - - -
Kendine bakim 5+0 533 + 1,29 -1 | 14 | >0,05
Klozet kullamm 9,66 + 1,29 9,66 = 1,29 - - -

? Yikanma 390 S0 - - -

S [Dizgin yizeyde

% yiiriime Il 2,07 1266 £ 2.58 -2,64 | 14 | <0,05

:.n Merdiven inip-

= | oikma 6,33 + 2,28 9 + 2,07 -4 | 14 | <0,01
Giyinip soyunma BE2> 1k 0 -3,05 | 14 | <0,01
Bagirsak bakim 10 + 0 10 £ 0 - - -
Mesane bakim 8,66 + 2,28 9,33 + 1,75 -1.46 | 14 | >0,05

- standart sapma 0 oldugu i¢in istatistiksel analiz yapilamamistir.
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Egzersiz oncesi ve sonrasi farklan iki grup arasi karsilastirldiginda Barthel Indeksi

toplam sonucu, beslenme, kendine bakim, klozet kullamimi, yikanma, merdiven inip-

¢ikma, giyinip soyunma, barsak bakmm ve mesane bakim alt maddelerinde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamh farklar olmadig: goriilmiistiir (p>0,05). Transfer ve

diizgiin yiizeyde yiiriime alt maddelerinde ise hastane grubundaki artisin daha fazla

oldugu ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml farklar bulundugu belirlenmistir
(p<0,05 ve p<0,01) [Tablo33].

Tablo 33 : “Barthel indeksi” egzersiz oncesi ve sonrasi olusan farklarin gruplar arasi

karsilastiriimasi.
Hastane grubu Ev grubu Iki yonlii
(n=15) (n=15) anlamhhk
Ortalama + SS|Ortalama + SS| t sd P
Barthel indeksi
toplam sonucu 8,66 £6.11 7,33 £ 495 0,65 | 28 |>0,05
Beslenme 03y + LE9 0 1 28 |>0,05
Transfer 138 £ 228 0 225 N8 <005
Kendine bakim 0 U3t 1,29 -1 28 |>0,05
Klozet kullanim 0 0 - - -
Yikanma 0 0 - - -
Diizgiin yiizeyde 4 + 2,07 1,66 + 2,43 2,82 | 28 |<0,01
Yiiriime
Merdiven inip- 133 £ 228 2,66 £2,58 -1,49 | 28 [>0,05
¢ikma
Giyinip soyunma 1,66 + 2,43 2 £ 2,5% -0,36 | 28 (>0,05
Bagirsak bakimi 0 0 - - -
Mesane bakimi 0 0.66 + 1,75 -1.46 | 28 |=0,05

- standart sapma 0 oldugu i¢in istatistiksel analiz yapilamistir.
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Sekil 12 : Modifiye Barthel Indexi toplam degerinin hastane ve ev grubunda

tedavi 6ncesi ve sonrast kargilagtiriimasi.
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Sekil 13: Modifiye Barthel Indexi alt maddelerinde egzersiz 6ncesi ve

sonrast olusan farklarin gruplar aras kargilagtirimas.
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Hastane ve ev grubundaki MS’li hastalarin egzersiz Oncesi ve egzersiz sonrasi
“Nottingham Saghk Profili (NHP)” ortalama degerleri Tablo 34 ve Sekill4’te
gosterilmistir. Egzersiz sonrasi her iki grupta da Nottingham Saglik Profili sonuglarinda
ileri derecede anlamh azalmalar goriilmiistiir (p<0,001 ve p<0,001).

Tablo 34 : Hastane ve ev gruplarinda “Nottingham Saghk Profili” egzersiz dncesi ve
sonrasi ortalama degerlerinin kargilagtiriimas:

Nottingham Egzersiz dncesi Egzersiz sonrasi
Saglk Profili iki yonlii anlamhhk
Ortalama + SS Ortalama + SS t sd P

Hastane Grubu | 21493 + 101,69 152,32 + 81,39 8.24 | 14 |<0.001

(n=15)
Ev Grubu 197,06 £ 61,16 129,95 + 41,95 6,38 | 14 |<0.001
(n=15) B

NHP; apn, fiziksel aktivite, yorgunluk, uyku, sosyal izolasyon ve emosyonel
reaksiyonlar alt maddelerinin her biri i¢in iki grubun egzersiz oncesi ve egzersiz sonrasi
ortalama deperleri Tablo 35" de verilmistir. Her iki grupta da uyku alt maddesindeki
degisiklik istatistiksel olarak anlamh bulunmadi (p>0.05). Bunun disinda hastane
grubunda agn (p<0,001), fiziksel aktivite (p<0,001), yorgunluk (p<0.01), sosyal
izolasyon (p<0,05) ve emosyonel reaksiyonlar (p<0,001),  alt maddelerindeki
degisimler istatistiksel olarak anlamli idi. Ev grubunda da agn (p<0,01), fiziksel aktivite
(p<0,001), yorgunluk(p<0,001), sosyal izolasyon (p<0,05) ve emosyonel reaksiyonla
(p<0,01) alt maddelerindeki degisimler istatistiksel olarak anlambh idi.
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Tablo 35 : Hastane ve ev gruplarinda “NHP” alt gruplan™nin egzersiz oncesi ve
egzersiz sonrasi ortalamalarmmn karsilagtiriimasi.

NHP alt gruplar Egzersiz oncesi | Egzersiz sonrasi Iki yonlii
anlamhhk
Ortalama + SS | Ortalama + SS t sd p
Agn 27,52 £ 2090 | 1591 + 1424 | 477 | 14 | <0,001
? Fiziksel aktivite | 41,53 + 17,60 | 24,57 + 11,50 | 6,22 | 14 | <0,001
‘E Yorgunluk 62,56 + 32,05 | 46,77 + 2589 |3.03| 14 | <001
‘gn Uyku 26,14 + 29.64 | 21,34 + 2196 | 1,86 | 14 | >0.05
£ | Sosyalizolasyon | 2579 + 2284 | 20,67 + 1921 |2.22| 14 | <0.05
é Emosyonel
reaksiyonlar 31,23 + 24,50 | 2433 + 21,20 | 4,81 | 14 | <0,001
Agn 16,43 + 21,14 | 10,79 + 1323 | 239 | 14 | <001
__ | Fiziksel aktivite | 4530 + 17,09 | 30,59 + 13,25 [10,95| 14 | <0,001
lﬂ}: Yorgunluk 58,08 + 32,83 | 39,36 + 27,10 | 4,93 | 14 | <0,001
E‘ Uyku 29,13 + 2952 | 1929 + 13,40 | 1,55| 14 | >0,05
E: Sosyal izolasyon | 2298 + 23,18 14,72 + 15,79 | 2,43 | 14 | <0,05
= Emosyonel [25.14 + 19,44  |15,18 + 14,22 323 | 14 | <0,01
reaksiyonlar

1.C. YOKSFKOCREY M KURULY
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Egzersiz oncesi ve sonrasi farklan iki grup arasi karsilastinldiginda ise Nottingham
Saghk Profili toplam sonucunda ve agri, fiziksel aktivite, yorgunluk, uyku, sosyal
izolasyon ve emosyonel reaksiyonlar alt maddelerinin tiimiinde gruplar arasi fark

olmadif1 gériilmiistiir (p>0.05) [Tablo 36] .

Tablo 36 : “Nottingham Saghk Profili” egzersiz 6ncesi ve sonrasi olugan farklarin
gruplar arasi karsilastiriimasi

Hastane grubu Ev grubu
(n=15) (n=15) iki yonlii anlamhhk
Ortalama + SS |Ortalama + SS t sd p
NHP toplam
sonucu -62.61 £ 29,39 -67,11 £ 40,70 0,34 | 28 | >0,05
Agn -11,61 £ 9.42 -5i63 = 9,12 -1,76 | 28 | >0,05
Fiziksel aktivite -16,96 + 10,55 -14,71 + 5,20 -0,74 | 28 | >0.05
Yorgunluk -15,78 £ 20,18 -18.72 + 14,68 0,45 | 28 | >0,05
Uyku -4.80 + 9,99 -9.84 + 24,48 0,731 28 1 =008
Sosyal Izolasyon -5,11 + 8,91 825 & 13,14 0.76 | 28 | >0,05
Emosyonel
Reaksiyonlar -6,90 + 5,55 -995 + 11,92 0,89 | 28 | >0,05
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Sekil 14 : Nottingham Health Profile toplam degerinin hastane ve ev grubunda
tedavi dncesi ve sonrast kargilastiriimasi
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Sekil 15 : “Nottingham Health Profile” alt maddelerinde egzersiz 6ncesi-
sonrasi olugan farklarin gruplar arasi kargilagtirmast
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Hastane ve ev grubundaki MS’li hastalarn egzersiz Oncesi ve egzersiz sonrasi
“Beck Depresyon Envanteri” ortalama degerleri Tablo 37 ve Sekil 16’da gdsterilmigtir.
Egzersiz sonrasi her iki grupta da Beck Depresyon Envanteri sonuglarinda ileri
derecede anlamh azalmalar goriilmiigtiir (p<0,001 ve p<0,001). Egzersiz &ncesi ve
sonrast farklan iki grup arasi kargilagtmildiginda hastane grubundaki azalmanmn daha
fazla oldugu ancak gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamh olmadig:
goriilmiistiir (p>0,05) [Tablo 38].

22

Ortalama deger

BECK tedavi dneesi

I IBECK tedavi sonrasi

1 2

hastane grubu=1 ev grubu=2

Sekil 16 : “Beck Depresyon Envanteri” ortalama degerinin hastane ve ev
grubunda tedavi dncesi ve sonrasi kargilagtiriimasi
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Tablo 37 : Hastane ve ev gruplarinda “Beck Depresyon Envanteri” egzersiz 6ncesi ve
sonrasi ortalama degerlerinin karsilastiriimasi

Egzersiz oncesi Egzersiz sonrasi Iki yonlii anlamhhk

Beck Depresyon

Ewvanieri Ortalama + SS (Ortalama + SS t sd p

Hastane Grubu 20,73 £ 10,61 13+ 8,98 4,50 | 14 |<0,001
(n=15)

Ev Grubu 14.86 = 7.89 9,86 + 6,30 549 | 14 |[<0,001
(n=15)

Tablo 38 : “Beck Depresyon Envanteri” egzersiz 6ncesi ve sonrasi olusan farklarmn
gruplar arasi kargilastirilmasi.

Hastane Grubu Ev Grubu Iki yonlii anlamlihk
(n=15) (n=15)
Ortalama + SS Ortalama + SS t sd P
-7,73 £ 6,64 -5 + 3,52 -1,40 28 >0,05
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Hastane ve ev grubundaki MS’li hastalarin egzersiz Gncesi ve egzersiz sonrasi
“Quality of Life -Yasam kalitesi degerlendirmesi” ortalama degerleri Tablo 39 ve Sekil
17°de gosterilmistir. Egzersiz sonrasi her iki grupta da Yasam kalitesi sonuglarinda ileri
derecede anlamh artiglar gériilmiistiir (p<0,001 ve p<0,001).

Tablo 39 : Hastane ve ev gruplarinda “Quality of Life -Yasam Kalitesi” egzersiz 6ncesi
ve sonrasi ortalama degerlerinin karsilastiriimasi

Egzersiz oncesi Egzersiz sonrasi Iki Yonlii anlamhhk
Quality of Life
Ortalama + SS|Ortalama + SS t sd 3
Hastane Grubu 92,33 + 14,03 113,66 + 1298 | -22,23 | 14 |<0,001
(n=15)
Ev Grubu 101,46 + 13,27 122,80 + 12,45 -18.90 | 14 |<0.001
(n=15)

Yasam Kalitesi Degerlendirmesi’nin Fonksiyonel ve ekonomik subskala, sosyal ve
bog zaman aktiviteleri subskalasi, genel olarak yasam ve medikal problemler subskalas:
olarak 4 alt maddesi bulunur. Alt maddelerin her biri i¢in, iki grubun egzersiz Gncesi ve
egzersiz sonrasi ortalama degerleri Tablo 40’ da verilmistir. Her iki grupta da egzersiz
sonrasi alt maddelerin tiimiinde istatistiksel olarak anlamli artislar gozlenmektedir
(p<0,001).
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Tablo 40 : Hastane ve ev gruplarinda “Yasam Kalitesi” alt gruplari”nin egzersiz dncesi
ve egzersiz sonrasi ortalamalarimin karsilagtiriimasi.

Quality of Life alt Egzersiz oncesi | Egzersiz sonrasi
gruplarn Iki yonlii anlamhlik
Ortalama + SS|Ortalama + SS t sd p
Fonksiyonel ve
ckonomik 22,53 + 5,12 | 32,20 + 5,34 | -12,98 | 14 | <0,001
? Sosyal ve bos
=
=y HNR 36 + 6,07 42,06 + 5,28 | -14,09 | 14 | <0,001
E aktiviteleri
; Genel olarak
% yagam 24,60 £ 3,18 30.33 £ 2,96 -16 14 |<0,001
= Medikal
problemler 6,20 + 1,93 9,46 + 2,53 | -6,76 | 14 | <0,001
Fonksiyonel ve
ekonomik 27,46 + 581 34,26 + 6,05 | -13.88 | 14 |<0,001
~ Sosyal ve bos
é TR 39,13 + 4,68 45,60 + 540 | -11,73 | 14 |<0,001
- aktiviteleri
?ﬂ Genel olarak
2 yasam 26,13 + 425 | 32,33 + 343 | -9.55 | 14 |<0,001
Medikal
problemier 7,46 + 2,53 10,60 £ 2,89 | -6,86 | 14 |<0,001
Egzersiz oncesi ve sonrasi farklan iki grup arasi karsilastinldiginda ise yasam

kalitesi toplam sonucunda ve alt maddelerinin tiimiinde gruplar arasi1 fark olmadig:
goriilmiistiir (p>0.05) [Tablo 41] .
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Tablo 41 : “Yasam Kalitesi” egzersiz 6ncesi ve sonrasi olusan farklarin gruplar arasi

karsilastiriimas:
Hastane grubu Ev grubu
(n=15) (n=15) iki yonlii anlamhhk
Ortalama + SS|Ortalama + SS|t sd r
Yasam Kalitesi
toplam sonucu 2133+ 3.1 21.33 + 4,36 0 28 >0,05
Fonksiyonel-
ekonomik 6,66 + 1,98 6.80 + 1,89 -0,18 | 28 | >0,05
Sosyal ve bos
zaman 6,06 + 1.66 6.46 + 2,13 -0,57 | 28 | >0,05
Genel olarak
yasam a3 + 1,38 0,20 = 251 -0.63 28 >0,05
Medikal
problemler 2,86 % 15895 3133 1.590 -0.39 28 | >0,05
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Sekil 17 : “Quality of Life Scale” toplam degerinin hastane ve ev grubunda
tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastirmasi.
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Sekil 18 : “Quality ol Life” alt maddelerinde egzersiz 6ncesi ve sonrasi olusan
farklarin gruplar arasi kargilagtirmas:

71



Hastalarimizin tamamu egzersiz Oncesi ve sonrasinda incelendifinde ; egzersiz
sonrasinda fonksiyonellikleri ve yasam kalitelerindeki artigm anlamh diizeyde oldugunu
goriilmektedir.

bakim p<0,00
g L

sosyal sfinkter kontrolQ
P08 p>0,05
iletisim transfer | —*tdavioncesi
p=0,05 p<0,001 —m—tedavi sonrasi

hareket p<0,001

Sekil 19 : MS’[i hastalarin tiimiinde “Functional Independence Measurement”
sonuglarinin egzersiz dncesi ve sonrast kargilagtirmasi.

emosyonel reaksiyonlar fiziksel aktivite

p<0,001 p<0,001
—ao—tdavi 6ncesi
—u—tedavi sonrasi
sosyal izolasyon yorgunluk
p<0,01 p<0,001

p<0,05
uyku

Sekil 20 : MS’li hastalarin tiimiinde “Nottingham Health Profile” sonuglarinin egzersiz
dncesi ve sonrasi karsilagtirilmasi
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fonksiyonel-ekonomik

medikal problemler
p<0,001

—ao—tedavi oncesi
—u—tedavi sonrasi

genel yasam p<0,001

Sekil 21 : MS’li hastalarm tiimiinde “Quality of life” sonuglarinin egzersiz 6ncesi ve

sonrasi karsilagtirilmas.
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Yapilan degerlendirmelerle MS’li hastalarm fonksiyonellikleri ve yasam Kkalitelerini
etkileyen pek ¢ok faktér oldugu belirlenmistir. FIM skorlarmin EDSS, kas giicii ve
denge ile korele oldugu bulunmustur (Tablo 42). Modifiye Barthel Indexi sonuglarmin
yorgunluk ve denge ile iliskilisi bulunmugtur (Tablo 43). Yasam kalitesinin; hastahk
stiresi ile iligkili olmadig1 ancak kas giicii ve yorgunlukla iligkili oldugu belirlenmistir
(Tablo 44) .

Tablo 42: FIM skoru ile EDSS, kas giicii ve denge aras: iligki

EDSS Kas giicii Denge
FIM r=-0,388* r=0,45* r = 0,696**
p=0,034 p=0,012 p= 0,000

Tablo 43: mBI ile yorgunluk ve denge aras: iligki

Yorgunluk Denge
r=-0,473%* r=0,046**
mBI p = 0,008 p = 0,000

Tablo 44: QoL ile hastalik siiresi, yorgunluk ve kas giicii arasi iligki

Hastalk siiresi Yorgunluk Kas giicii
QoL
r=0,038 r=-0,559** r=0,483**
p=0,84 p=10,001 p = 0,007
*anlamb iliski
** jleri derecede anlamh iligki
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TARTISMA

MS hastabgmin semptomlarmm ¢ok degiskenlik ve gesitlilik gostermesi hastalarm
pek ¢ok yonden ayrntih deBerlendirilmesini gerektirir. Biz ¢ahsmamizda MS’h
hastalarm ihtiyaci olan uygun egzersiz programlarmi belirlerken amaglanmz
dogrultusunda hastalarimzi; yetersizlik, bagimsizlik, denge, yorgunluk, giinlik yasam
aktiviteleri, ruhsal durum, yagam kalitesi, kas performansi, spastisite gibi birgok yonden
degerlendirdik.

Hastalarimiz1  fizyoterapi rehabilitasyon programma alrken ve egzersiz
programlarm  belirlerken objektif degerlendirme kriterlerine  ihtiyacimiz oldugu
diisiincesiyle ve ozellikle MS® lilerde alt ekstremitelerde etkilenmenin daha fazla olmas:
sebebiyle Hamstring ve Quadriceps kaslarmin izokinetik degerlendirmesini yaparak
saglkh popiilasyonla karsilagtrdk ve MS’li hastalarn  kas performanslarinda
olusabilecek degisiklikleri belirlemeyi hedefledik. 30, 90 ve 180 derece/saniye’lerde her
iki bacakta yapilan izokinetik degerlendirmeler sonucunda Peak Torque, Peak
Torge/Body Weight ve Total Work degerlerinin saghkh popiilasyona oranla anlamh
derecede diisiik oldugunu bulduk. (p<0.001)

Bizim calismamiza benzer olarak Lambert ve arkadaglarmm (45) 2001 yilinda
yaymladiklan cahgmalarinda MS’li kisilerde  izokinetik kas giicii ve yorgunluk
degerlendirilerek, MS’li olmayanlarla kargilastmlmstir. 15 MS’li hastada ve 15 saghkh
kontrol grubunda 30, 60, 90, 120 ve 180 derece/saniyelerde yapilan izokinetik testleme
sonucu MS’lilerin peak torque degerleri saglikh grupla karsilagtirildiginda  anlamit
derecede farkli bulunmustur. Sonucta MS’lilerin kas giicliniin kontrol grubuna gore
dasiik oldugu ve yorgunlugun daha fazla oldugu belirtilmistir.

Chen ve arkadaslarmm (11), 1987 yihnda yaymladiklan g¢alismalarmda MS’k
hastalarda semptomlarm ve prognozun degisken olmasi nedeniyle tedavi programu
planlamada zorluk oldugu goriigiinden yola ¢ikilarak hastalarda degerlendirmenin
onemli oldufu diginiimiigtir ve bu amagla MS’lilerin ve saghkl kisilerin motor
performanslarm kargilagtirmak igin 15 MS’li hasta, 17 saghkh kontrol alinarak
izokinetik dinamometreyle diz fleksor ve ekstansdr kaslarmin izometrik ve izokinetrik
torque degerleri Slglilmiis. Sonugta MS’lilerde kas kontraksiyonu gelisme zamamnda
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onemli derecede yavashk oldugu ve resiprokal inhibisyon zamaninda uzama oldugu
belirlenmistir.

Rice ve arkadaslarmin (63),1992 yiinda yaptiklari gahsmada MS’lilerde ve
saghkllarda quadriceps kasmm maksimum volanter izometrik kontraktil giicliniin
saghkh gruptan %30-70 daha disik oldugu ve MS’lilerde kaslardaki aktivasyon
yeteneginin azaldig: bildirilmistir ve MS’lilerde kaslardaki bu aktivasyon yeteneksizligi
sonucu kuvvetsizlik olustugu sonucuna varilmstir.

Yine Armstrong ve arkadaglarmm (1) 1983 yiinda yaymladiklan ¢alisma;
izokinetik dinamometrenin ambulatuar MS’li hastalar i¢in uygun, giivenli ve objektif bir
test olup olmadigim belirlemek amaciyla yapimstw. 10 ambulatuar sadanter MS’li
hasta, 20 saglikh sadanterden olusan iki grubun diz flex6r ve extansdr kaslarmmn torque
degerleri testlenmigtir. MS’lilerin Quadriceps ve Hamstring kas gruplarmin ikisinde de
tiim agilardaki peak torque degerleri saglikh kisilerden diisiik bulunmustur.

Ponichtera ve arkadaslarmin (59), 1992 yiinda yayimladiklan caligmalarmda; 9
MS’li ve 9 saghklk kisinin Hamsrtring ve Quadriceps kas gruplarmin torque
kapasiteleri kargilagtirnlmg. Her iki kas grubunun peak torque degerleri saghkh kisilerde
daha yiiksek bulunmugtur.

Tiim bu cahsmalarda da belirtildigi gibi MS’lilerde &zellikle etkilenen alt
ekstremite kas giiglerinin saghkh insanlara oranla diisiik oldugu bizim ¢alismamizda da
gOsterilmistir (p<0.001) .

Yapilan tiim degerlendirmeler sonucu hastalarda olusan kas giigsiizliiklerinin,
denge ve koordinasyon bozukluklarmimn, etkilenen ambulasyon aktivitelerinin; giinlitk
yasam aktivitelerini kisitladifi, bagimsizhif etkiledigi ve sonugta yagam kalitesini
azalttifim gordik.

Rudick ve arkadaglarnm (65) 1992 yilmda yaymladiklari gahsmada; MS ve
diger kronik hastaliklarda dramatik olarak azalan yasam kalitesini, kisilerin ve onlarin
ailelerinin ekonomik durumunu, i§ yasamn, ev bakmmm, tuvalet ve hijyen gibi kisisel
fonksiyonlarnm etkiledigi digtincesiyle MS, romatoid artrit, inflamatuar bagirsak
hastahg olan t¢ grupta QOL (yasam kalitesi) indeksi degerlendirmesi yapilmugtir.
Sonuglar gostermis ki farkli kronik medikal hastaliklar yasam kalitesini farkh etkiler.
Ancak bu hastahklar icinde MS’in motor, duysal, mesane - barsak problemleri gibi pek
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gok farkh problemi icermesi nedeniyle yasam kalitesini daha fazla etkiledigini
bulmuglardir.

Nortvedt ve arkadaslarmm (51) 1999 yihnda yaymmladiklan ¢alismalarinda ise;
hastalik etkilerinin gostergesi olan yasam kalitesi, MS’li hastalarda degerlendirilerek
normal popiilasyonla kargilagtmtmstir. Degerlendirmede yagam Kkalitesi Sl¢limiinde gok
yaygm kullamlan SF-36 saghk anketinden yararlamimg ve fiziksel fonksiyonlar,
fiziksel rol, genel saglik, agn, vital fonksiyonlar, sosyal fonksiyonlar, emosyonel rol ve
mental saglk kategorileri degerlendirilmistir. Sonugta MS’li hastalarn SF-36’nm tiim
saglik boyutu igin genel popiilasyondan daha diisiik skorlar gosterdigi goriilmiigtiir.

MS hastahgmm tedavisinde ilag tedavisinin yaninda hastahfin semptomlarmn
siddetinin azaltilmas: ve giinliik yasam aktivitelerinin iyilestirilmesi iizerine fizyoterapi
rehabilitasyonun  yararh oldugu Dbildirilmektedir. Uzun yillardr MS hastalarinda
eksaserbasyonlardan korunmak igin yatak istirahati Onerilmigse de giinlimiizdeki
goriisler gok farklidir. Diizenli egzersiz, dekondiisyon prosesini minimalize ederek ve
fiziksel fonksiyonun optimal seviyesini koruyarak MS hastalarnin yasamlarmi olumlu
yonde etkiler. Son yillarda pek c¢ok arastirmaci egzersizin MS’li hastalarda olumlu
sonuclanna dikkati cekmektedir.

Greenspun ve arkadaglarmm (32) 1987 yihinda yaymmladiklar: ¢ahsmalari hastanede
yatirilarak  rehabilitasyon  programma ahnan MS’h hastalarin  fonksiyonel
durumlarmdaki degigiklikleri 6lgmek amaciyla planlanmistir. Cahismalarinda 33 hasta
90 giin boyunca takip edilmistir. Rehabilitasyon programlar, fizik tedavi, is ve ugras:
terapisi, konugma terapisi, bog zaman aktivitelerinden olugan ¢ahsmada giinlik yagam
aktiviteleri ve mobilite icin yapilan degerlendirmeler tedavi baslangicinda, tedavi
sonunda ve 3 ay sonra tekrarlanmustir, ¢alisma sonucunda mobilite fonksiyonlarindaki
bagmsizhgm yaninda, giinlik yasam aktiviteleri kategorilerinde de (giyinme, yemek
yeme, tuvalet aktivitleleri gibi) dramatik artislar kaydedilmis ve rehabilitasyonun MS’li
hastalar i¢in yararh oldugu sonucuna vanlmstir.

Freeman ve arkadaglarmm (26) 1999 yiinda, multidisipliner hastane
rehabilitasyonu sirasmda ve sonrasindaki kisa peryodta saglanan faydalar belirlemek
i¢in diizenledikleri gahymada; 50 hasta hastane ici rehabilitasyona alinmig ve sonraki 12
ay takip edilmigtir. 3 aylk intervallerle ndrolojik durum, yetersizlik, engellilik, yasam
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kalitesi ve emosyonel iyi olma hali degerlendirilmistir. Bu siireg i¢inde hastaligm
ilerleyici tipte olmasi nedeniyle nérolojik durumdaki kotiilesmeye ragmen yetersizlik ve
engellilikte rehabilitasyon ile elde edilen artislar 6 ay , emosyonel iyi olma hali 7 ay ve
yasam Kkalitesi ise 10 ay korunmustur. Bu galisma sonucunda rehabilitasyonun pozitif
etkilerinin oldugu ve faydalarin daha sonraki dénemlerde de koruyucu oldugu
sonucuna varilmstir.

Sutherland ve arkadaslarinin (72) 1997 yihinda yayimladiklan, egzersiz ve iyi olma
halini sorgulayan ¢alsmalarmda, MS’li bayanlarin yaptiklar1 diizenli egzersizler ile
genel saghk, fiziksel ve sosyal fonksiyonlar ve yasam Kkalitelerinde pozitif yonde
etkilenme oldugu belirtilmistir.

Tiim bu c¢alismalarda belirtildigi gibi biz de ¢alijmamzda; hastalarmmza yaptigimz
ayrintith degerlendirmeler sonucunda kendilerine uygun egzersiz programlan belirledik.
Kas giiglendirme, spastisiteyi inhibe etme, denge ve koordinasyonu arttirma, gevseme
saglama, yorgunlugu azaltma, diizgiin yiiriime paterni gelistirmeye ve giinlik yasamda
bagimsizliklarmi arttrmaya yonelik girisimleri igeren egzersiz programlarim hastanede
birlikte ¢alistigmmz grupta ve ev programu verdigimiz grupta uygulayarak bu egzersiz
programinin etkinligini belirlemeye ¢ahstik. Calisma programundaki hastalar1 haftanmn 3
giinii, 1 saatlik seanslarla uygun dinlenme aralan verilerek klinigimizde rehabilitasyon
programma ahrken, ev programu grubundaki hastalara egzersizler, ayrintih olarak
opretilerek  kitapgik halinde kendilerine verildi. Ev programi grubundaki hastalarm
egzersizleri diizenli yapmalarim saglamak igin ayda bir kontrole cagnlarak takip edildi.

Hastalara uygulanan egzersiz programlan ile azalmis olan kas giiglerini arttirmak
en Gnemli amaglarmiz arasindaydi Bu nedenlerle tiim kas gruplarmda egzersiz
sonrasmda olusan degisiklikler degerlendirilmekle birlikte 6zellikle alt ekstremitelerin
bu hastalarda daha fazla etkilendigi ve bununda ambulasyon ve mobiliteyi etkiledigi
goriisiinden  hareketle hastalarmmzin - Quadriceps  ve Hamstring kas gruplarm
degerlendirerek egzersiz programmdan sonra, sonuglarda olusturdugumuz degisiklikleri
belirlemeyi hedefledik. Bu hastalara yaptigimz manuel kas giici degerlendirmesinin
yam sira daha objektif 6lglim yontemi olmasi nedeniyle izokinetik kas performansi
dlgiimlerini de 30, 90, 180 derece/saniyelerde yaptik. Degerlendirmelerimiz sonucunda
her iki gruptaki hastalarm Quadriceps ve Hamstring kas gruplarmmn manuel Kkas testi
degerleri sag ve sol bacak igin anlamh derecede artrmgtir.(Hastane grubunda Quadriceps
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sag p<0,01, Quadriceps sol ve Hamstring sag p<0,05, Hamstring sol p<0,001 iken ev
grubunda Quadriceps sag p<0,01 ve Quadriceps sol, Hamstring sag ve sol p<0,001)

Izokinetik degerlendirme sonuglar ise: eklem hareket agikh@i boyunca Olgillen en
yiiksek torque degerini ifade eden “Peak Torque™ degeri Quadriceps kasinda hastane
grubundaki hastalarda 30 derece/saniyede sag bacakta artis gdsterirken (p<0,05) sag ve
sol bacakta dier agilarda da artiglar olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamh
derecede degildi (p>0,05). Yine ev grubundaki hastalarda da 30 ve 180 derece/saniyede
sag ve sola bacaktaki peak torque degeri anlamh derecede artis gosterirken (p<0,05) 90
derce/saniyedeki artis anlamh degildi (p>0,05). Hamstring kasimn peak torque degeri
ise hastane grubundaki hastalarda 30 ve 90 derece/saniyelerde saf ve sol bacakta
anlamh derecede artarken (p<0,01 ve p<0,05), 180 derece/saniyede sag ve sol bacaktaki
artig anlamh degildi (p>0,05). Ev grubundaki hastalarda ise 30 ve 90
derece/saniyelerde sag bacaktaki artig anlamh iken (p<0,05) diger derecelerde olan
artiglar anlamh degildi (p>0,05)

Yapilan toplam isi ifade eden “Total Work” degeri Quadriceps kast icin hastane
grubundaki hastalarda 30 ve 90 derece/saniyelerde sag bacak ve 180 derece/saniyede sol
bacaktaki arti anlamhi iken (p<0,05) diger derecelerdeki artislar anlamh diizeyde
degildi (p>0,05).Ev grubunda ise 30 derece/saniyede sol bacaktaki artiglar anlamh iken
(p<0,01) diger derecelerdeki artiglar anlamh degildi (p>0,05). Hamstring kasmnda ise
hastane grubundaki hastalarin tiim agisal degerlerindeki artiglar sag ve sol bacak icin
anlamh bulunurken (p<0,01 ve p<0,05), ev programu grubundaki hastalarda 30
derece/saniyede saj ve sol bacak, 90 derece/saniyede sag bacaktaki artiy anlamh iken
(p<0,01 ve p<0,05), diger derecelerdeki anslar anlamh degildi (p>0,05).

Tim bu sonuglar incelendiinde egzersiz sonrasinda hastalarda hem Quadriceps
hem de Hamstring kaslarmmn giigiinde artislar olmugtur. Ancak bu artislar Ozellikle
yiiksek acisal hizlarda anlamh derecede olmarmgtir. Bunun sebebinin bu hastalarm iz
ve koordinasyon gerektiren aktivitelerdeki bagarismmn az olmasmdan kaynaklandifim
diistindiik.

Lambert ve arkadaslar1 (45) da benzer olarak ¢ahsmalarm 30, 60, 90, 120, 180
derece/saniyelerde yapmuglar ve MS’li hastalarda yiiksek acilardaki peak torque
degerlerinin daha diisiik oldugunu bulmuslardur.
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Aym zamanda kas gruplarmdaki artislar incelendiginde her iki grupta da Hamstring
has giiclindeki artisin daha fazla oldugu dikkati ¢ekmektedir. Bunun da hastalarmmzin
bir kismunda alt estremitelerde var olan ekstansdr spastisite nedeniyle oldugunu
diisinmekteyiz.

Gehlsen ve arkadaslanmin (28) 1984 yiinda yaymladiklari g¢alismada MS’li
hastalarm izokinetik dinamometreyle diz flexdr ve extansdr kaslarimn peak torque, i§ ve
yorgunluk Slgiimleri yapilmugtir. 10 hafiahik egzersiz programi sonucunda diz extansdr
peak torque’u anlamh derecede iyilesme gosterirken diz flexdr artisi anlamh degilmig
ancak yorgunluk ve is degerlerindeki diizelmeler anlamh derecede bulunmustur.

Hastalarimzin yetersizlik durumlarm degerlendirdigimiz “Incapacity Status Scale
(ISS)” ortalama degerleri egzersiz programu sonrasmda hem hastane bem de ev
programi grubunda anlamh derecede azalmalar gostermistir (p<0,001 ve p<0,001), her
iki gruptaki hastalarda da egzersiz programm sonrasinda yetersizlik seviyesinin azaldif:
bulunmustur. Yetersizlik seviyelerindeki azalmanm, hastalarm artan kas giiglerine,
azalan yorgunluklarma, giinlik yasam aktivitelerinde daha basanh olmalarmna ve
bagimsizhiklarinin artmasma bagh oldugunu diisiinmekteyiz.

Giinlik yagam aktivitelerinde bagmsizhgin  degerlendirildigi  “Functional
Independence Measurement (FIM)” sonuglarmda da egzersiz sonrast artiglar her iki
grup igin de anlamh idi (p<0,001 ve p<0,001). FIM skalasmmn alt maddelerine
bakildiginda ise her iki grupta da bakim (p<0,001 ve p<0,001), transfer (p<0,001 ve
p<0,01) ve hareket (p<0,001 ve p<0,001) alt gruplarindaki degisimler anlamh iken,
sfinkter kontrolii (p>0,05 ve p>0,05), iletisim (p>0,05 ve p>0,05) ve sosyal durumda
(p>0,05 ve p>0,05) egzersiz sonrasinda anlamh degisimler elde edilmedi.

Yalman ve Fraksoy ’un (84) 2000 yiinda yaymladiklar1 g¢ahsmalar1 MS’li
hastalarn giinlik yasam aktiviteleri, kognitif fonksiyonlan ve saghkla ilgili yasam
kalitesi diizeylerini belirlemek igin planlanmustir. Calismada kesin MS tams: konmus 30
hastanin norolojik 6ztirlilik diizeyleri Expanded Status Scale-EDSS ile, fonksiyonel
bagmsizhk diizeyleri Functional Indipandance Measurement-FIM ile, kognitif
fonksiyonlann Mini Mental State Examination-MMSE ile, yagsam kalitesi diizeyleri
Nottingham Health Profile-NHP ile degerlendirilmistir. Sonu¢ta EDSS’nin FIM
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subskala skorlart ve MMSE ile korele oldugu bulunmus ve FIM’in MS’li hastalarmn
degerlendirilmesinde kullamlabilecek 6nemli bir Sl¢iit oldugu bulunmustur.

Freeman ve arkadaslarmn (25) cahgmalarinda MS’li hastalarm fonksiyonel
durumlar: bizim ¢alismamizdaki gibi FIM ile degerlendirilmis. Kontrol grubu da igeren
bu calgmada hastalar 6 hafta boyunca her giin fizyoterapi ve iy ufrasi terapisi
programina almmig. Rehabilitasyon goéren hastalarda FIM skalasi degerlendirme
sonuglarinda onemli derecede gelismeler oldugu, kontrol grubunda ise fonksiyonel
durumun kotiiye gittigi belirtilmistir.

“Barthel indeksi” sonuglarnda da her iki grupta egzersiz sonras: ileri derecede
anlaml artiglar goriilmiigtiir (p<0,001 ve p<0,001). Barthel Indeksi’nin beslenme,
kendine bakim, klozet kullanmmu, yikanma, bagirsak ve mesane bakim alt maddelerinde
her iki grupta da egzersiz sonrasinda anlamhi degisimler olmazken (p>0,05), hastane
grubundaki hastalarda transfer (p<0,05), merdiven inip-¢ikma (p<0,05), giyinip
soyunma (p<0,05) ve diizgiin yiizeyde yiirime (p<0,001) alt maddelerindeki degisimler
anlamh derecede artarken; ev grubundaki hastalarda diizgiin yiizeyde yiirtime (p<0,05),
merdiven inip ¢ikma (p<0,01) ve giyinip soyunma (p<0,01) alt maddelerindeki artiglar
anlamh bulunmugtur. Bu sonuglar dogrultusunda egzersiz ile hastalarmmzin beslenme,
kendine bakim aktiviteleri gibi ince koordinasyon gerektiren aktivitelerinden ziyade
transfer, diizglin yiizeyde yirime, merdiven inip-cikma aktiviteleri gibi bliyik kas
gruplarm ilgilendiren aktivitelerinde diizelmelerin daha fazla oldugu goriislindeyiz.

“ Nottingham Health Profile (NHP) ” degerlendirmesi sonuglarma baktigimzda ise;
egzersiz programu sonrasmda hastalarm toplam NHP sonuglarmda her iki grupta da
anlamh derecede azalmalar oldugu goriilmektedir (p<0,001). NHP degerlendirmesinin
alt gruplan incelendiginde iki grupta da uyku alt maddesinde degisiklik olmazken, agn
(p<0,001 ve p<0,01), fiziksel aktivite (p<0,001 ve p<0,001), yorgunluk (p<0,01 ve
p<0,001), sosyal izolasyon (p<0,05 ve p<0,05) ve emosyonel reaksiyonlar (p<0,001 ve
p<0,01) alt maddelerinde anlamh derecede diizelmeler oldugu goriilmiigtiir. Yani
hastalarmizda yalmzca fiziksel fonksiyonlarla ilgili olan semptomlarda degil aym
zamanda sosyal fonksiyonlardaki problemlerde de diizelmeler oldugu goriilmiistiir.
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Fabio ve arkadagslar1 (18) c¢alismalarinda MS’li hastalara uygulanari rehabilitasyon
programmmin sadece fiziksel saghg: iyilestirmekle kalmayip sosyal fonksiyonlarm
artmasinda da 6nemli yeri oldugu belirtilmigtir.

MS’li hastalarda Onemli derecede kisithhk yaratan semptomlardan biri olan
yorgunlugun degerlendirilmesinde kullamlan * Fatigue Severity Scale (FSS)”
sonuglarinda da egzersiz sonrast her iki grupta anlamh derecede azalmalar gozlenmistir
(p<0,001 ve p<0,001). Hastalarm yorgunluk seviyelerindeki bu azalmanin kademeli
olarak yogunlugu ve siiresi artan egzersizlerle aerobik kapasitelerinin artmus olmasina,
yaptiklari gevseme egzersizlerine ve egzersiz programm iginde aktivite-yorgunluk
periyotlanim ayarlamay: 5grenmelerine ve bunu giinliik yasama adapte etmelerine bagh
oldugunu diigiinmekteyiz.

Bizim ¢ahsmamiza benzer olarak Fabio ve arkadaglar1 (19) ¢alismalarinda 1 yil
siireyle rehabilitasyon programuna alinan MS’li hastalarda rehabilitasyon gérmeyenlere
oranla hastaligm semptomlarinda, &zellikle yorgunlukta anlamh derecede azalmalar
oldugu ve buna bagh olarak fiziksel fonksiyonlarmn arttif1 bildirilmistir.

Yine hastalarmzin denge problemlerini degerlendirmek i¢in kullanilan “Berg
Balance Skalasi”sonuglan ile egzersiz sonrasi dengenin egzersiz Sncesine oranla daha
iyi oldugu bulunmustur (p<0,001). Bu artisin hastalanmizin egzersiz programlan
icerisinde yer alan dengeyi arttiric1 egzersizlere agirhk vermemiz ve artan kas giicii ile
denge gercktiren aktivitelerin daha rahat ve giivenli yapilabilir olmasi sebebiyle
oldugunu diisiinmekteyiz.

Perriere ve arkadaslannm (57) 1994 wilinda kronik hastahiklarda yaptiklarn
calismalarinda egzersiz ile fiziksel fonksiyonlarm arttif1, psikolojik iyi olmammn arttif,
depresyon ve anksiyetenin azaldifi gOriilmiigtiir; bu bulgularla MS’li kisilerin
tedavisinde uygun egzersizlerle; yalntzca fiziksel limitasyonlara karsi koyma giicii
artmakla kalmayip, aym zamanda psikolojik iyi olma da artar sonucuna varimgtir.

Biz de cabsmamzda hastalarm ruhsal durumlarm degerlendirmek igin “Beck
Depresyon Sorgulamasi” kullandik. Egzersiz sonrast her iki grupta da psikolojik
durumda diizelmelerin oldugunu saptadik (p<0,001 ve p<0,001). Hastalarn ruhsal
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durumlarindaki iyilesmenin egzersiz programu sonrasi kendilerinde gordiikleri olumlu
degisimler ve iyi hissetme hali sonucu oldugunu diisiinmekteyiz.

Egzersiz programu ile yasam kalitesinde olusabilecek degisikliklerin belirlenmesi
amaciyla yapilan  Quality of Life Scale (QoL)” degerlendirmesi toplam sonucunda ve
fonksiyonel-ekonomik, sosyal-bos zaman, genel olarak yagam, medikal problemler alt
maddelerinin tiimiinde egzersiz sonrasi her iki grupta da anlamh derecede artislar
gbzlenmistir (p<0,001 ve p<0,001). Yasam kalitesindeki bu artisin, hastalarin egzersiz
sonrasinda fonksiyonelliklerinin ve bagimsizhklarmin artmasina bagh olarak genel
yasam stillerinin degismesi sonucu oldugu gorisiindeyiz.

Petajan ve arkadaglarmm (56) hafif derecede MS’i olanlarda aerobik egzersizin
roliyle ilgili yaptiklart ve 1996 yiinda yaymmladiklan cahgmada 46 hasta randomize
olarak egzersiz yapan ve egzersiz yapmayan grup olarak ikiye ayrimus. 15 haftahk
egzersiz peryodu sonrast EDSS ve yorgunlukta degisiklik olmazken, izometrik kas
giicii, aerobik kapasite ve yagam kalitesinde dnemli artislar olmustur.

Fabio ve arkadaglarmm (18) 1997 yiinda, MS’li hastalarda rehabilitasyonun
etkinligini aragtrmak igin planladiklan ¢ahsmalarmda 1 yil siireyle haftada 1 kez
rehabilitasyon programma alman ve rehabilitasyon gormeyen MS’lilerde yasam
kalitesini SF 36 ile degerlendirerek kargilagtirmuglar, tedavi grubundan 6 saghk alaninda
da degisme goriliirken diger grupta degisiklik olmamstir. Bu ¢ahyma MS’li hastalarm
rehabilitasyon programindan onemli diizeyde yarar gordugiini ve yagam kalitelerinde
artislar oldugunu ortaya koymaktadar.

Aronson (2)’un yaptig1 ¢calismada MS’li olma siiresinin yagam kalitesiyle negatif ya
da pozitif iliskide olmadig gosterilmistir. Biz de benzer olarak hastabk siiresi ile yagam
kalitesinin birbiriyle korele olmadifim, yasam kalitesin kas giicti, yorgunluk gibi bagka
faktorlerden etkilendigini bulduk.
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Hastalarmuz, hastane ve ev programu grubu olarak ayn ayn ele alindiginda
degerlendirme parametrelerinin gogunda egzersiz sonrasindaki artigin gruplar arasinda
farkh olmadipn bulundu. Bunun ev program grubundaki hastalarm da egzersiz
konusunda iyi egitilmelerine ve egzersizlerini aksatmadan diizenli ve dogru bir bigimde
yapmalarma bagh oldugunu diisiinmekteyiz.

Calisma programmna alnan tiim hastalarn egzersiz uygulamasinm uzun dénemdeki
yararlarim degerlendirmek tizere takipleri stirdiiriilmektedir.

Sonug olarak MS’ i hastalarm tedavisinde egzersizin yerinin ¢ok Snemli oldugunu
ve kisiye gére diizenlenmis programda uygun yogunlukta ve diizenli yapildig1 taktirde
genel kas giiciinii, dengeyi, koordinasyonu arttirdigm, yorgunlugu azalttigmi ve bunlara
bagh olarak giinlik yasamda bafimsizhf arttirarak yasam Kkalitesini ylikselttigini
sdyleyebiliriz.
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SONUCLAR

1. Hasta gruplanmuz cinsiyet, yas, kilo, boy, hastalik stiresi ve EDSS seviyesi
olarak birbiriyle uyumluydu.

2. Hastalarimizi uygun rehabilitasyon programma almadan dnce; kas giicii, denge,
yorgunluk, ozirlilikk, bagmsizlik, giinlik yasam aktiviteleri, yasam Kkalitesi, ruhsal
durum gibi pek ¢ok ydnden degerlendirdik. Ozellikle objektif yontem olmasi sebebiyle
izokinetik dinamometre ile kas performansiarm Sltitk. Bu degerlendirmeler sonucunda
hastalarimiza uygun egzersiz programlar belirledik.

3. Amacimiz hastalara yararh olmak oldugu i¢in etik olarak tedavi gormeyen grup
olmamasma dikkat ederek hastalarimzi hastane ve ev programu grubu olarak randomize
bicimde ikiye aywrdik ve her iki grubu da fizyoterapi-rehabilitasyon programmna aldik.

4. Tim degerlendirme parametrelerine bakildiinda ( Incapacity Status Scale,
Barthel Indexi, Functional Indipendence Measurement, Nottingham Health Profile,
Berg Balance Skalasi, Beck Depresyon Sorgulamasi, Fatigue Severity Scale, Quality of
Life degerlendirmesi, manuel kas testi Biodex izokinetik  dinamometre

degerlendirmesi) her iki grupta da egzersiz sonrasi olumlu diizelmeler elde ettik.

5. Egzersiz program sonucundaki artislar hastane grubunda daha fazla olmakia
birlikte genellikle bu fark iki grup arasmda anlamh diizeyde olmamustir. Bunun sonucu
olarak normal popiilasyondan gerek kas giicii, gerekse denge, yorgunluk, yasam kalitesi,
bagimsizhk, ginlik yasam aktiviteleri bakimindan farkh olan MS’li insanlarda
egzersizler; hastane ya da ev ortaminda eger diizenli ve dogru bigimde uygulamirsa
etkileri bagarihdir.
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OZET

Calismaya kesin Multipl Sklerozis (MS) tamsi konmus ve Istanbul Tip Fakiiltesi
Néroloji Anabilim Dal’nda takipte olan ve bugiine kadar hi¢ fizyoterapi gormemis 30
MS’ li hasta ve bu hastalarm kas performanslarim karsilagtirmak igin yas ve cinsleri
uygun 30 saglikh olgu alinds.

Calismaya alman hastalarimizin nérolojik muayeneleri ve Oziirliilik seviyelerini
gosteren EDSS puanlan nérolog tarafindan belirlendi. Hastalanmz randomize bir
bigimde hastane ve ev grubu olarak ikiye ayrildi. Giiclendirme, aktif germe, denge,
koordinasyon, motor gelisim egzersizleri, gevseme ve solunum egzersizleri,
ambulasyon aktivitelerinden olusan fizyoterapi programu hastane grubundaki hastalara
haftamin 3 giinii bizim kontroliimiiz altinda yapilirken, diger giinlerde de egzersizlere
kendilerinin devam etmeleri istendi. Ev programu grubundaki hastalara ise egzersizler
opretilerek  kitapgik wverildi ve ayda bir kontrollere ¢agridi Cahsma boyunca
hastalarimzin ilag ve hastalik durumlan stabildi.

Degerlendirmede ; kas giicii i¢in manuel kas testi ve Biodex izokinetik
dinamometre, yetersizlik durumlan i¢in Incapacity Status Scale, fonksiyonellikleri ve
giinliik yagsam aktiviteleri i¢in Barthel Indexi ve Functional Independence Measurement,
yorgunluk icin Fatique Severity Scale, dengeleri i¢in Berg Balance Scale, ruhsal
durumlan i¢in Beck Depresyon Sorgulamasi ve yasam kaliteleri i¢in Quality of Life
Scale kullamld:. Bu degerlendirmeler sonunda hastalara egzersiz programlar verildi.

MS’ lilerin kas performansian saghkhlarla karsilastirildiginda anlamh derecede
diisiik bulundu ve hastalarin egzersiz programian iginde giiglendirme programina da yer
verilmesinin 6nemli oldugu distiniildi.

Egzersiz sonras: her iki gruptaki hastalarda da yetersizlik ve yorgunluk durumu
azalirken; kas giicli, denge, giinlik yagsam aktivitelerinde bagmsizhk ve tiim bunlara
bagh olarak yagam kalitesi artmgtir.

Egzersizin MS’li hastalarm tedavisinde Onemli bir yere sahip oldugu ve bu
hastalarda bagimsizhig ve yagam kalitesini arttirdif1 sonucuna varitmigtir.
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SUMMARY

THE EFFECTIVENESS OF PHYSIOTHERAPY AND REHABILITATION
ON ACTIVITY OF DAILY LIVING AND QUALITY OF LIFE IN MULTIPLE
SCLEROSIS

Thirty patients with diagnosis of Multiple Sclerosis (MS) in Istanbul University
Medical School, Neurolgy Department and who these patients’ muscle performances
were compared with thirty health people are included in the study.

Patients’ neurolgical examinations and Expanded Disability Status Scale (EDSS)
scors determined by a neurologist. Patients were randomly selected to form hospital
group and home exrcises group. Hospital group received strengthing, active stretching,
balance, coordination, neuro-devolopment exaercises, relaxing and breathing exercises
and ambulation activities, three days in a week. Handbook that includede exercises were
given to the patients who were in home exercises group, the exercises were tought and
patients called to control once a mounth. The patients’ health and medicine conditions
were stabil during the study.

For assesment ; manuel muscle test, biodex izokinetic dynamometer, Incapacity
Status Scale, Barthel Index, Functionel Independence Measurement, Fatigue Severity
Scale, Berg Balance Scale, Beck Depression Envantory, Quality of Life Scale were used
and exercises programmes were prepared according to the results of these scales.

A significant decrease is detected in muscle performance in MS group when
compared with health group and it is thaught that exercise group should inclued
strenghting exercises.

Fatigue and incapacity were decreased, muscle strenght, balance and activity of
daily living, independence and quality of life were increased after exercises in home
exercise and hospital group.

As a results; we cocluded that exercise is a efficient for MS patients indipendence

and quality of life improves with exercise.
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GONULLULERIN BILGILENDIRME VE OLUR FORMU

Calismamin Adi : Multipl Skleroz’lu(MS) hastalarda fizyoterapi-rehabilitasyon
programinin giinliik yagsam aktivitelerine ve yagam kalitesine etkisi.

Multipl skleroz ilerleyici olabilen, beyin ve omurilikte lezyonlar olusturarak sinir
harabiyetine yol agan ve beraberinde ortaya ¢ikardigi problemlerle giinliik yasamdaki
aktivitelerimizi kisitlayarak yasam kalitemizde azalmaya yol agan bir hastaliktir. Bu
hastalikta baslica gorilen kas zayifliklari , gerginlikleri , genel yorgunluk . sicaga
intolerans problemleri disinda hastaligin tiiriine gore farkli semptomlar da gozlenebilir.

Sizi burada egzersiz programina almamizin amact. hastalifin ortaya gikardig
problemleri yenmenizi ve giinlilk yasamda bagimsizliginizi arttirarak yasam kalitenizi
yiikseltmeye ¢alismak. Bu ¢alismaya katilmay: kabul edersiniz kas giiciiniizii arttirmaya
.gerginliklerinizi azaltmaya, denge ve koordinasyon problemlerinizi diizeltmeye yonelik
egzersiz uygulamalan ve yasantinizi kolaylastinici 6neriler ve onlemlerden olusan bir
rehabilitasyon programi uygulanacaktir.

Bu ¢alismaya katilmaya karar verdiginiz taktirde size ¢alisma hakkinda ayrintili
bilgi verildigini ve sizi tedaviye alacak fizyoterapistin agiklamalarini anladiginizi
belirten bir riza formu imzalamaniz istenecektir.

Egzersiz programun: 12 hafta boyunca, haftanin 3 giini olmak iizere sizi hastanede
almak kosuluyla uygulayabilecegimiz gibi, sik gelme ihtimali olmayan hastalarimiza ise
ev programi vererek ayda bir kontrollerle de uygulayabilmekteyiz. Calismanin
baslangicinda kas giiciini 6lgmek amaciyla yaptigimiz ‘Biodex’ izokinetik ol¢iimiini
caligmanmn bitiminde yineleyerek kas giiciniizinde olusan degisimleri belirlemeye
calisacagiz.

Yaptigimiz olgiimler ve uyguladifimiz tedavi programu igin sizlerden higbir iicret
talep edilmeyecektir.

Istediginiz durumda g¢aligmadan aynlabilirsiniz ve olusabilecek zararlar
tarafimzdan size 6denecektir.
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Efer calisma sirasinda bir sorununuz olursa asagida adi gecen doktor veya
fizyoterapist ile temasa gegebilirsiniz.

Yukanda gonillilye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarda soz
konusu klinik arastirmaya kendi rizamla,hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi
kabul ediyorum.

Goniillanin;
Adr: Yasi: Cinsiyeti: Imzas::
Tarih: Adresi:

Ag¢iklamalari yapan arastirmacinin;

Adr: Imzas:: Tarnh:

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gérevlisinin;

Adr: Imzast: Gorevi: Tarih;
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KURTZKE EXPANDED DISABILITY STATUS SCALE

Normal nérolojik muayene

1.0

Hasta tamamen ambulatuar

1.5

Yetersizlik yok

2.0

7 Fonksiyonel sistemden (FS) birinde minimal yetersizlik

2.5

2 FS’ de minimal yetersizlik

3.0

Tamamen ambulatuar. 1 FS’de ileri derecede yetersizlik ya da 3 veya 4 FS’in orta
derecede yetersizligi

3.5

Tamamen ambulatuar. 1 FS’de ileri derecede yetersizlik ve 1 veya 2 FS'de orta
derecede yetersizlik ya da 2 FS’'de ileri derecede yetersizlik veya 5 FS’de orta
yetersizlik.

4.0

Yardim olmaksizin tamamen ambulatuar , kendine yeterli. Giinde 12 saat aktif
olmasina ragmen rdlatif olarak ileri derecede yetersizlik. Y ardim olmaksizin
yiiriiyebilir ya da 500 metrede dinlenir.

4.5

Yardim olmaksizin tamamen ambulatuar, giiniin cogunda aktif, tam bir giin
¢ahisabilir. Oteyandan aktivitelerde bazi limitasyonlar olabilir ya da minimal
yardima ihtiyaci olabilir. Rélatif olarak ileri derecede yetersizlikle
karekterizedir.Yardim olmaksizin yiiriiyebilir ya da 300 metrede dinlenir.

5.0

Yardim olmaksizin ambulatuar ya da 200 metrede dinlenir. Yetersizlik ileri
derecede, giinliik aktivitelerde yetersizlikler.

5.5

Yardim olmaksizin ambulatuar ya da 100 metrede dinlenir.ileri derecede
yetersizlik, tiim giinliik aktiviteler limitli.




6.0

Arahkh ya da unilateral yardimci cihaza (baston, koltuk degnegi,brace...) 10(
metre yiiriiyiiste dinlenme olmadan ihtiyag olabilir.

6.5 Bilateral yardiumci 20 metre yiiriiyiiste dinlenme olmaksizin ihtiyac olabilir.

7.0 5 metreyi yardimcr olmaksizin yiiriiyemez. TS' ye ihtiya¢ olabilir. TS’ yi kend;
kullanabilir ve transferleri yalniz gerceklestirebilir. Giinde 12 saat TS’de aktiftir.

7.5 Birka¢ adimdan fazlasini atamaz. TS’ ye bagimhidir. Transferlerde yardima
ihtiyac: olabilir. Tekerlekleri kendi kendine kullanabilir fakat standart TS’ yi tam
giin kullanamayabilir.Motorlu TS ye ihtiyac: olabilir.

8.0 Tamamen yiiriyemez, yataga bagimh.Sandalye ya da TS’de giin icinde yatak
disina qikabilir. Kendine bakim aktivitelerinin ¢ogunda bagimhdir.Genellikle
kollarmu etkili olarak kullanir.

8.5 Giiniin ¢ogunda yataga bagimh. Bazi aktivitelerde kolunu ya da kollarim
kullanabilir.Kendine bakim aktivitelerinin bazilarinda bagimh.

9.0 Yataga bagiml. Iletisim kurulabilir ve yemek yiyebilir.

9.5 Tamamen yataga bagimh.Etkili iletisim kurulamaz.Yeme ve yutma bozuktur,

10 MS’ e bagh &liim.
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MULTIPL SKLEROZ DEGERLENDIRME FORMU

Kisisel Bilgiler:

Ad: Soyadi : Telefon:

Yast : Adres :

Egitim Durumu : Meslegi :

Medeni Durumu : Varsa Cocuklarinin sayisi :

Dominant Taraf:

Sigara — Alkol kullanims :

Hastahk Hikayesi :

MS’ in Tipi :

Hastalik kag yildir var ? :

Hastaligin baslangic ve gelisim hikayesi:
Bu giine kadar gordigi tedaviler :

Su anda kullandigi ilaglar :

Bagka hastalik varlig: :

Kullandig bir yardimci cihaz var mi?

Fiziksel Degerlendirme :
POSTUR ANALIZI

Lateral Analiz
1. Ayak — Pes planus _ Pes kavus

2. Dizler — Genu rekurvatum _ Fleksiyonda
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. Omurga

. Pelvis = Anteriyor pelvik tilt _ Posteriyor pelvik tilt
. Omurga — Kifoz _ Kifo-lordoz — Diaz sirt
— Lordoz — Yuvarlak sirt
. Omuzlar — Protraksiyon — Retraksiyon
. Bag ~ One ¢ikmis mi? _ Geri ¢ekilmis mi ?
_ Cene yukar tilt yapmus mu ? _ Cene asag tilt yapmig m1 ?
Anterior Analiz

. Ayak parmaklart = Halluks valgus — Cekig parmak
. Ayaklar ~ Inversiyon _ Eversiyon
. Dizler _ Tibial torsiyon — Genu varum _ Genu valgum
. Kalgalar _ Sag ve sol kalga arasinda yiikseklik fark:
. Toraks — Cokiik gogiis _ Huni tipi gogiis

_ Fig1 gogis — Giivercin gogiis

— Harrison Olugu
. Omuzlar _ Yikseklik fark: _ Yuvarlak omuz
. Bag _ Lateral fleksiyon _ Rotasyon
. Kollar _ Normal tagima agisi — Uzunluk fark:

Posterior Analiz

. Ayaklar —: Pronasyon _ Supinasyon
. Dizler _ Diz ards gizgileri egit mi ?
. Kalgalar —; Gluteal ¢izgiler egit mi ?

— Skolyoz



NEH DEGERLENDIRMESI

Omuz flex. :(0-180)
Omuz ext. (0-50)
Omuz abd. :(0-180)
Omuz ext. rot. (0-90)
Omuz int. rot 1(0-90)
Dirsek flex. :(0-145)
Dirsek ext.:(145-0)
On kol supinasyonu :(0-90)
On kol pronasyonu ; (0-90)
El bilegi flex. :(0-90)
El bilegi ext. :(0-70)
Parmaklar :

Kalga flex. :(0-120)
Kalga ext. :(0-15)
Kalga abd. (0-45)
Kalca add. :(0-45)
Kalga int. rot. :(0-45)
Kalga ext. rot. :(0-45)
Diz flex. :(0-120)
Diz ext. (120-0)
Dorst flex. (0-20)

Plantar flex. (0-45)

e
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Inversiyon :(0-35)

Eversiyon :(0-20)

Motor Degerlendirme :

KAS GUCU DEGERLENDIRMESI

Sag
Omuz flex. :

Omuz ext. :

Omuz abd. :

Omuz ext. rot. :
Omuz int. rot :
Dirsek flex. :
Dirsek ext.:

On kol supinasyonu :
On kol pronasyonu :
El bilegi flex. :

El bilegi ext. :
Parmaklar :

Kalga flex. :

Kalga ext. :

Kalga abd. :

Kal¢a add. :

Kalga int. rot. :
Kalga ext. rot. :
Diz flex. :

Diz ext. :

Dorsi flex. :

Sol




Plantar flex. :
Inversiyon :
Eversivon :
Abdominaller :
Sirt ext :
Bovun flex. :

Bowvun ext. :

SPASTISITE DEGERLENDIRILMESI
Modifiye Ashwort skalasina gore :

0 : Tonus artis1 yok

1. Kas tonusu hafif derecede artmug, hareketin sonunda minimal direngle
karsilagilabilir.

2 : Kas tonusu hafif derecede artmug, harehetin yansindan fazlasinda direncgle
karsilagilabilir.

3: Kas tonusunda daha fazla artig var, hareketin tamaminda hissedilir fakat etkilenmis
kisim kolayca hareket ettirilebilir

4: Kas tonusu iyice artmstir, pasif hareket zordur

5: Etkilenen par¢a fleksiyon veya ekstansionda rijid.




KISALIK DEGERLENDIRMESI

Sag

Ashill :

Hemstring :

Kalga Flexorleri :
Adductorler :
Lumbal extansorler :

Pektoraller:

Solunum Degerlendirilmesi :

Solunumun tipi :
Solunum frekans: :

Bradipne
Ortopne

Solunum paterni :

Insprasyon / Eksprasyon :

Agn Degerlendirilmesi :
_ Agri yok
_. Agrn var
VAS’ a gore

0 1 2 3 4

Sol
/ dak
Tasipne Hiperpne
Chayne-stokes
5 6 7

Balik agz1

Eksprasyon uzun ...

Agn hangi bolgenizde ?

10



Koordinasyon Testleri :

Sag
Rebound Fenomeni

Parmak Burun Testi
Diz Topuk Testi
Diadokokinezi
Oturma Dengesi
Diiz gizgide yiirime

2 Nokta Diskriminasyonu
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FATIGUE SEVERITY SCALE

1) Yorgun oldugum zaman motivasyonum diiser. @ @ E E ['6] @

2) Egzersiz yorgunluguma sebep olur. E @ E 5] 6] 7

3) Ben kolaylikla yorulurum. E [3] @ !]_SJ 6] E

4) Yorgunluk, fiziksel fonksiyonlarimla ilgilidir. E [3] 4]B] 6117

5) Yorgunluk, benim igin siklikla problem yaratir. m (3] 4] I_Sj 6] @

6) Yorgunlugum fiziksel fonksiyonlarim engeller. E @ 6] @

7) Yorgunluk, kesin gorev ve sorumluluklan basarmami engeller.@ @ @ “] @ @ E]
8) Yorgunluk, benim sakatlik yaratan 3 semptomum arasindadur. 1|2 | Blk]5] 6117

9) Yorgunluk, isim, ailem ya da sosyal yasamimi etkiler. [ 1] @ 13] [4][5] E 17
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BERG FONKSIYONEL BALANS SKALASI

Desteksiz Oturma

Giivenle ve emniyetle 2 dk. kadar oturabilir

Gozetimle (kontrolle) 2 dk. kadar oturabilir

30 sn. kadar oturabilir

10 sn. kadar oturabﬂir

Desteksiz oturamaz

Oturmadan Ayaga Kalkmaya Gegis

Ellerini kullanmadan kalkabilir , bagimsiz
stahilize olabilir

Elerini kullanarak bagimsiz ayaga kalkabilir

Birden daha fazla cabayla ellerini de
kullanarak kalkabilir

Minimal yardimia kalkma ya da stabilize
olma

Orta dereceden ileri dereceye kadar yardim




Desteksiz Ayakta Durma

Giivenle 2 dk. ayakta durabilir

Gozetimle 2 dk. ayakta durabilir

Desteksiz 30 sn. ayakta durabilir

Birka¢ ¢aba sonras: 30 sn. ayakta durabilir

Yardim olmadan 30 sn. ayakta durulamaz

Gézler Kapah Ayakta Durma

Giivenle 10 sn. kadar ayakta durabilir.

Gozetimle 10 sn. kadar ayakta durabilir

3 sn. ayakta durabilir

3 sn.’den daha az durabilir

Diismemek icin tutunarak yardima ihtiyac

Ayaklar Arahksizken Ayakta Durma

Ayaklar arahiksizken 1 dk. kadar durabilir.

Ayaklar arahksizken gozetimle 1 dk. kadar
durulabilir

Ayaklar araliksizken 30 sn. durulabilir

Pozisyonu korumak icin yardima ihtiyag var.

Yapilamaz




lleri Uzanma

4 Giivenle ileri uzanilabilir.10 inch’den fazla

3 Giivenle ileri uzanilabilir.5 inch’den fazla

2 Giivenle ileri uzanilabilir.2 inch’den fazla

1 fleri uzamlabilir fakat gozetime ihtiyac var

0 Diismemek i¢in tutunmaya ihtiyag var

Zemindeki Objeyi Ele Gecirme

4 Bir obje giivenle yerden ahnabilir ve kolayca
ayakta durulabilir

3 Obje yerden alnabilir fakat gézleme ihtiya¢
vardir

2 Ele gecirilemez fakat 1-2 sn. icinde dengeyi
toparlar

1 Ele gecirilemez,cabalarken gézetime ihtiyac
var

0 Yapilamaz

Dénerek Sag ve Sol Omuz Arkasindan Bakma

4 Agirhgm yer degistirmesi iyi yapilarak,her iki
tarafin arkasindan bakilabilir

3 Yalnizca bir taraf arkasindan bakilabilir

2 Yalmzca bir tarafa déniilebilir fakat denge
korunur

1 Dénerken gozleme ihtiyac var

0 Diismemek icin tutunarak yardima ihtiya¢

var




10.

11.

360° Dénme

360°giivenle 4 sn’den daha az siirede emir
olmaksizin doniilebilir

360°giivenle 4 sn’den daha az siirede sadece
bir direktifle doniilebilir

360°giivenle doniilebilir fakat 4 sn’den fazla
siirede

Yakin gézetime ya da sozlii isarete ihtiya¢ var

Yapilamaz

Basamaga Alternatif Dokunma

20 sn’den daha az siirede 8 adim giivenle
tamamlar

20 sn’den daha fazla siirede 8 adim giivenle
tamamlar

Giivenle 4 adima tamamlar

2 adimi tamamlar gizetime ya da minimal
yardima ihtiya¢ vardir

Yapilamaz

Topuk / Parmak Ucu Basma

Ayaklar yere bagmsiz olarak ardisira
yerlestirip 30sn. tutulabilir

Bir ayak diZerinin oniine getirilerek 30 sn.
tutulabilir

Bagimsiz kiiciik bir adim almabilir ve 30 sn.
tutulabilir

Ayaklan yerlestirmek icin yardima ihtiyac
var, 15 sn tutulabilir

Yapilamaz




12,

Tek Ayak Uzerinde Durma

Bir bacak kaldinhip 10 sn.'den fazla
tutulabilir

Bir bacak kaldirthp 5-10 sn. kadar tutulabilir

Bir bacak kaldinhp 3-5 sn. kadar tutulabilir

Bir bacak kaldimlabilir fakat 3 sn. bile
tutulamaz

Yapilamaz

13.

Ayakta Durustan Oturmaya Gegis

Ellerini kullanmadan ya da minimal
kullanarak giivenle oturulabilir

Eller kullanilarak kontrollii cokme

Sandalyeye kontrollii ¢okme icin bacaklar
capraz yapiarak destek olunur

Bagimsiz oturulabilir fakat ¢okme
kontrolsiizdiir

Oturmak icin yardima ihtiya¢ var

14

Transferler

Ellerin minimal kullammu ile giivenli transfer
yapilabilir

Giivenli transfer icin ellerin kullamilmas
sarttir

Sozel uyan ya da gozlemle transfer yapilabilir

1 kiginin yardimi ile yapilabilir

2 kisinin yardimu ile yapilabilir

Toplam Skor

/56




EX 6

FIM
Tarih

Kendine bakim Giris | layK. | Gikis | Kontrol | Kontrol | Kontrol

Beslenme

Kisise! temizlik

Banyo

Vilcudun dst yansim giydirme

Vicudun alt yansin: giydirme

ml m| o] O] w| »

Tuvalet N

Sfinkter kontrolu

Mesane durumu

o

Barsak durumu

x

Transfer

I Yatak-sandalye-tekerlekli isk.

L)

Tuyalet

K | Banyo

Hareket

L Yorime

Tekerlekli iskemle

M | Merdiven

Tletisim

N | Anlama Kulak ile

Gorsel

O ! Anlatma Konugarak

Konugmadan

Sosyal durum

Sosyal iligki

Problem ¢bzme

Hafiza

aWO"

SEVIYELERIN TANIMI VE PUANLAMA
Bmkeﬁklﬁycgud:yok.
7 : Tamamen bagimsiz: Hichir yardsmaays gerek duymadan , belirti bir sktiviteyi uygun zamanda cihazsez olarsk yapar.
6 : Modifiyc bagsmsiz: Aktivite yardsnca bir cihaz ile ya da daha urm sdrede ya da riskli bir sekilde yapihr.
Modifiye bagmir: Refakatciye gerek var , sktivitonin %50 ve faziasan gereeklestirir.
5 : Gozlem: Fizikse! temas olmadan yaninda durup boitamnal gesckir ya da refakatci ontezleri takar.
4 : Sadece dokunarak yardim : Aktivitenin %75 ve faziasin gerpekicgting.

" 3: Hafif yardum: Aktivitenin %50 ve faziasini gercekiegtirir.

Tamamen bagimi: Azzmi yardun yapily ya da aktivie perpekiegtinilemez.
2 Azami yardim: Hasia %50°den sz ancak %25°den faxta payret posteris.
1 : Tam yardim : Aktivitenin ancak %.25°ini hasta gerpeldesticic,




BARTHEL INDEKSE

Barthel indeksi; 1965 yilinda gelisurilmis otup, glnlik yagam akeiviteleri beslenme, transfer, kendine bakum, kiuzet kullamna,
mmmmwvmmmmpmwm.mmmmmm
W.Tmmmwummmmhwlmwwww.

1.Beslenme (10)
40 pusa: Tam bagimsiz. Yemek yemek ein gerekli aletlen kullame,
me:Birmihﬂyudamihﬁmaryu. (Biftek kesme gibi bazi iglerde)

2. Tekerieldi sandalyeden yatoja ve tersine gegis (15)
15 puan: Tam bagimsiz
Iopu:Geci;smmdamimmlyudxmlluvmyma@islmmwaulu.

3 pusn: Elive yizini yiksysbilir, digienni fuvalsyabilir, uray olabilir. makyaj yapabilir.
4.Klozete oturup kalkmak (10)
lOm:Dumdmyadabudandemhhhilixvcmnhhﬁ:&myu&muhmmhiﬁr. R _
Spmmﬁlbheluinigiyipcxkumk,mvduh'gdmhnhnmkicinhirmhrpmm.
5.Yikanma (5)
5mmmnmmmmymuw.mmukvmmwn
6.Dizgln ylreyde yirdme (15) )
15 puc: Hasta yardimsez olarak 45m yurityebilir. Breys, baston, koltuk degncgi, yiinitee kullanabilir. Breys kullaniyossa
kilitleyrp acabilmeli, cturup kalkabilmeli, mekanik destekleri yardimsiz kullanabilmelidir,
lom:mmywhiymkicinywmwgﬁzaimihﬁmduym&kaxds yi yardimla yiirliyebili
6A.Tekeriekli sandalyeyi kullanabilme (vygunsa) (5)
S puaa: lasta ylrilyemez ama tekeslekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta kiseleri donebilir. Yataga, tuvalete yanagabilir. Tekerlekli
sandalyeyi ca &z 45m kullanabilmetidir,
(Egahamyi:ﬁubﬂimindmwmalmlynubuh&limdmmmﬂm)
7.Merdiven inip gikma (10)
10 puan: Yardimsz ve gazetiimeksizin merdivenlerden 1p grkabilr, Gerekirse trabzanlara tumunabilir. Bagton veya koltuk
degneps kullanabilic. Merdiven inip cikarken baston veys koltuk degnegini biriikte tagiyabilmelidur.
Sm:mwxﬂenylmkicianavcyagéuﬁmeihﬁmduyu
8.6iyinip soyunma (10) ) ) .
10 puan: Hast giyinip soyunabilir, Ayakiabs baplanm coechilir, baglayabilir.(Korse veya breys takap gikarma bu maddeye dakil
deguldir. Hastaya kolaylik saflayacak clbiseler giydinilmelidir.)
S puan: Hastia bu igler igin yardima gereksinim duyar. lshenuymsmkndisiytpabilmcﬁveishmuymsﬁ:m
ismamlanmalidir. (Sidyen takip gikasms puaniamuys dshil edilmez.)
9.Bajirsak bakm: (10)
10 puan: Supozinuar kullanabilir veya gevekinse lavman yapilabiler. (Omegin spinal kord yaralanmah ofgular. Ancak anal kontroi
sormaldir.) .

Sma:ﬂmwuymvmhvmyamkmymihﬁmm.

10.Mesane balum (10)
lvm:IhsugwevesﬁndﬁzmsaminiM&Nmm.&mkmwmlomwmmmhkm
bugimsiz olarak yapabilmeli, takip gikarabilmetidir.
Spun:Bmmnlaeyui;emvmsfngﬁynbekkymuz;ahmhwu.
. T TS 1.k 2.k 3k 4.k
BESLENME
TRANSFER
KENDINE BAKIM
YIXANMA
DZ6NY ZEYDE Y R ME
MERDIVEN INIP TXMA
G1YINIP SOYUNMA
BASIRSAY BAKIMI
MESANE BAKIMI
TOTAL SKOR
Degerlendirme; 0-20 Puan: Tam bagmis
2!-61hnm|leridmh§nnh
62-90 Puan: Ona derece bafuml
9199 Puan: Hafif derece bagimis
100 Puan: Tam bagimsiz
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AD-SOYAD:

NOTTHINGAM HEALTH PROFILE-1 ( NSP-1)
EVET
AGRI:

TARIH:

HAYIR

-Gece agrim var

-Dayanilmaz agrim var
-Haraket ederken agrim var

-Yiiriirken agrim var
-Ayakta agrim var

-Devamh agri icindeyim

-Merdiven inip ¢ikarken agrim var
-Otururken agrim var

FIZIKSEL AKTIVITE:
-Yalniz ev i¢inde yiiriiyebiliyorum

-Egilmek cok zor

-Hi¢ yiiriiyemiyorum
-Merdiven inip ¢ikmakta zorlaniyorum

-Bir yere uzanmakta giicliik ¢cekiyorum

-Giyinmede gii¢liigiim var
-Uzun siire ayakta duramiyorum

-Sokakta yiiriimek i¢in yardim gerekiyor

YORGUNLUK:

-Her zaman yorgunum
-Hersey gayret gerektiriyor

-Hi¢ enerjim yok:

UYKU:
-Uyku ilaci aliyorum

-Sabah erken saatte uyaniyorum
-Gece uykum kaciyor

-Uyumakta gii¢liik ¢ekiyorum

-Gece uykum ¢ok kotii

SOSYAL iZOLASYON:

-Kendimi yalmz hissediyorum
-Insanlarla iliski kurmakta giicliik ¢ekiyorum

-Kendimi hi¢ kimseye yakin hissetmiyorum

-insanlara ayak bag oldugumu diisiiniiyorum
-Insanlarla gecinemiyorum




EMOSYONEL REAKSIYONLAR:

-Olaylar beni zorluyor

-Beni neyin neselendirdigini bile unuttum

-Kendimi u¢urumun kenarinda hissediyorum

-Giinler zor geciyor

-Bugiinlerde sik sik hiddetleniyorum
-Kendimi kontrol edemiyecegimi hissediyorum

-Endiselerim gece uyumama engel oluyor

-Hayatin ¢ekilmez oldugunu diisiiniiyorum

-Uyamnca kendimi depresyonda hissediyorum
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BECK DEPRESYON SORU LIiSTESI

Asagida gruplar halinde bazi ciimleler yazihdir. Ciimleleri dikkatle okuyunuz.
Bugiin dahil gegen hafta icinde kendinizi nasil hissettiginizi en iyi anlatan ciimleyi
secin. Sectiginiz ciimlenin yanindaki numaray: daire icine alin. Eger bir grupta
durumunuzu anlatan birden fazla ciimle varsa her birini isaretleyin.

isim :

TARIH :

0 Kendimi iiziintiilii ve sikinuh hissetmiyorum.

1 Kendimi iiziintiilii ve sikintih hissediyorum.

2 Hep iiziintiilii ve stkintthyim. Bundan kurtulamiyorum.

3 O kadar iiziintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

0 Gelecekten umutsuz ve karamsar degilim.

1 Gelecekten karamsarmm.

2 Gelecekten hicbirsey beklemiyorum.

3 Gelecegimden umutsuzum sanki hicbirsey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

0 Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum

1 Kendimi c¢evremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizmisim  gibi
hissediyorum.

2 Gecmisime baktiimda basansizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.

3 Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak goriiyorum.

0 Bircok seyden eskisi kadar zevk ahyorum

1 Herseyden eskisi kadar hoslanmiyorum.

2 Artik higbirsey bana tam anlamyla zevk vermiyor.

3 Herseyden sikahyorum.

0 Kendimi herhengi bir sekilde su¢lu hisstemiyorum.

1 Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.

2 Cogu zaman kendimi suclu hissediyorum.

3 Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

0 Bana cezalandirilmisim gibi gelmiyor.

1 Cezalandirilabilecegimi seziyorum.

2  Cezalandinlmay: bekliyorum.

3 Cezalandinldigim hissediyorum.
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Kendimden hosnutum.

Kendi kendimden pek hosnut degilim.
Kendime ¢ok kiziyorum.

Kendimden nefret ediyorum.

Baskalarindan daha kétii oldugumu sanmyorum.

Zayif yanlarim ya da hatalarnmdan dolay: kendi kendimi elestiririm.
Hatalarimdan dolay: herzaman kendimi kabahatli bulurum.

Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum.

Kendimi dldiirmek gibi diisiincelerim yok

Zaman zaman kendimi dldiirmeyi diisiindiigiim oluyor fakat yapmiyorum
Kendimi 6ldiirmek isterdim

Firsatim bulsam kendimi 6ldiiriiriim.

Icimden her zamankinden fazla aglamak gelmiyor.
Zaman zaman icimden aglamak geliyor.

Cogu zaman aghyorum.

Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

Simdi herzaman oldugundan daha sinirli degilim.

Eskisine gore daha kolay kiziyor veya sinirleniyorum.

Simdi hep sinirliyim.

Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.

Baskalari ile goriismek , konusmak istegimi kaybetmedim.
Bagkalan ile eskisinden daha az konugmak , goriismek istiyorum.
Baskalari ile konusma ve goriisme istegimi kaybettim.
Hickimseyle goriisiip , konusmak istemiyorum.

Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.
Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
Karar verirken eskisine gore ¢ok giicliik ¢ekiyorum.
Artik hi¢ karar veremiyorum.

Aynaya baktigimda kendimde bir degisiklik gérmiiyorum.

Daha yaslanmisim ve cirkinlesmisim gibi geliyor.

Goriiniigsiimiin cok degistigini ve daha ¢irkinlestigimi hissediyorum.
Kendimi ¢ok cirkin buluyorum.

W‘m KUBUM

f%m
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Eskisi kadar iyi ¢cahgabiliyorum.

Birseyler yapabilmek icin gayret gistermem gerekiyor.
Birseyi yapabilmek icin kendimi zorlamam gerekiyor.
Hicbirsey yapamiyorum.

Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.

Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyamiyorum ve yeniden
uyuyamiyorum.

Her zamankinden ¢ok daha erken uyamyorum ve yeniden uyuyamiyorum.

Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

Yaptigim hersey beni yoruyor.

Kendimi hicbirsey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

istahim her zamanki gibi .
Istalhum eskisi kadar iyi degil.
Istahim cok azald.

Artik hi¢ istahim yok.

Son zamanlarda kilo vermedim.

iki kilodan fazla kilo verdim.

Dort kilodan fazla kilo verdim.

Alt1 kilodan daha fazla kilo verdim.

Daha az yiyerek kilo vermeye ¢calisiyorum. EVET............ HAYIR

Saghgim beni fazla endiselendirmiyor.

Agn,sanci, mide bozuklugu veya kabizhk gibi rahatsizhklar beni
endiselendiriyor.

Saghgum beni endiselendirdigi icin baska seyleri diisiinmem zorlasiyor.
Saghgimdan o kadar endiseliyim ki bagka hi¢birsey diisiinemiyorum.

Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.
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1- Fonksiyonel ve Ekonomik Subskala
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YASAM KALITESI SKALASI
(Qualityof Life Scale)
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Egitim 1le 11gili amag¢larim gerceklestirebilitiﬁ ¢y "
Kendinin ve ailemin ge¢imini saglayabilirim * '
isimden baska bir kaynaktan mali destek aliyorum

Sigorta almak icin bazi glicliikler sz konusu

‘Hergiin digerleri gibi kazanabilecegimi hissediyorum

Benim kazancim benzer isleri yapanlar kadar iyi

Hastaligim bir isimin olabilmesi i¢inm baza giliclikler olugturuyor

Hastaligimin belirtileri islerimi veya ugrasilarimi etkiliyor

Kend mi bagkalariyla kargsilastirdigimda daha az enerjimin oldugunu hissediyorum
Ginliik iglerimi kendime yeterli olacak sekilde yapabiliyorum

Isimden ve aileme karsi sorumluluklarimdan daha fazlasini yapabilecegimi
hissediyorum

Hastaligim bliyUmemi ve fiziksel gelisimimi etkiledi

Sosyal ve Bos zaman Aktiviteler Subskalasi

Ailemle birlikteki aktivitelerle eglenebiliyorum

} Hissetriklerimi anlatacagim bir yakinim/arkadasim var

Hastaligim nedeniyle kendimi irsanlardan uzaklasmis, yalniz hissediyorum
Hastaligimin belirtileri nedeniyle gecen ay bir toplant1y1lisi iptal ettim
Celecekle i1gili korkularlm var

Sosyal olaylara arkadaslarimla birlikte kat1l1yo}uﬁ

Bana destek olmalari igin aileme veya arkadaglarima dayanabilir, yardim

isreyebilirim

4 Dizenli olarak bir bos zaman aktivitesi veya spor aktivitesini yapabilirim

i ) Bir kliip, bir dernek, veya profesyonel bir kurulusun ﬁyesiyim veya katiliyorum

-~

2 Esim veya diger yakinlarimla iliskimden memnunum

. ) Alle icindeki aktivirelere katilma seklimden memnunum

) Hastaligim ailemle ilgiii bazi gliclikler yaratiyor

" ) Durumum yakin iliskiler kurmami giiclestiriyor

?) Diger islere ilaveten Szel ilgi alanim veya bir hobim var



{I1- Cenel olarak yasam.
selecek -ayla 1lgili planlarim var
>xce boyunca zamanin biiyik béliiminde ufuyorum

-

ju andan itibaren bir yil boyunca yapacaklarimla ilgild planlarim var

;ayantam planladigim sekilde gliizel siiriiyor

fagitlarimla kargilastigimda, basarilarimdan mut.u oldugumu hissediyorum

Saﬁl:k-prublemlerimle—basa ci1kamadifimi hissediyorum

der i:dn beklentim var
3aklikla sagligimdan endise duyujorum
Baskalariyla kiyaslanirsa, daha kolaylikla cesaretimi kaybetrtigimi hissediyorum

36n boyu beni ayakta tutacak ilaclarimi alacak ruh haline ihtiyacim oldugunu

saptadim

insanlar beri kronik (siirekli) hasta biri olarak gdriyor

[V- Medikal problemler subskalasa

senel fiziksel durumu backalara ile karsilastirdigimdz - . o=~

13 bOZUK ceveeneveenes 35 iyl olarak tamimlarim

Hastaligin belirtileri giinlik fonksiyonlarimi &nemli 8lgiide erkiliyor
(1 datma ...... vesess 5, higbir zaman)

e-® o

ila¢ kullamyorum ( 1; dizenli olarak ......... 5, nadiren) .«

En az gunde bir kez korrizom aliyorum (1 evet, 2 hayir) P




