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OZET

MULTIPLE SKLEROZLU HASTALARDA MEKANIK HIPPOTERAPI
CIHAZIYLA YAPILAN EGZERSIZLERIN VE CAWTHORNE-COOKSEY
EGZERSIZLERININ DENGE, BAS DONMESI, YORGUNLUK VE YASAM

KALITESI UZERINE ETKILERININ INCELENMESI

Bu ¢alisma Multiple Sklerozlu (MS)hastalarda mekanik hippoterapi cihaziyla
yapilan egzersizlerin ve Cawthorne Cooksey egzersizlerinin denge, bas donmesi,
yorgunluk ve yasam kalitesi iizerine etkilerini incelemek amaciyla yapilmistir. Calismaya
MS tanili 50 hasta dahil edildi. Katilimcilar rastgele 2 farkli egzersiz grubuna ayrilarak
geleneksel fizik tedavi programina ek olarak ilk gruba mekanik hippoterapi cihaziyla
yapilan egzersizler ikinci gruba ise Cawthorne Cooksey egzersizleri verildi. Bu
egzersizler gruplara 8 hafta boyunca uygulandi. Katilimcilar ¢ok yonlii sekilde ¢alisma

Oncesi ve sonrasinda degerlendirildi.

Aragtirmamiz sonuglarina gore tedavi sonrasinda Cawthorne Cooksey
egzersizlerinin; yorgunluk siddeti ve etkisini, bas donmesine bagli engelliligi azaltmada
daha etkili oldugu bulunmustur. Ek olarak egzersiz grubu hastalarinda Fiziksel Engellilik,
Duygusal Engellilik, Fonksiyonel Engellilik, Bag Donmesi Engellilik Ol¢timlerinde
azalma daha belirgin gozlenirken; Yasam Kalitesi Aile alt parametresi olgiimiinde

belirgin artig gozlenmistir.

Mekanik Hippoterapi cihaziyla yapilan egzersizler denge ve ylriime skorlarini
iyilestirmede ve genel yasam kalitesini artirmada daha etkili olmustur. Ek olarak Tinetti
denge, yiirlime, denge ve yiiriime Ol¢limlerinde; Saglik ve Fonksiyonellik, Sosyal ve
Ekonomik, Psikolojik ve Inangsal alt parametreleri ve Yasam Kalitesi 6l¢iimlerinde artis

daha belirgin gozlenmistir (Zaman test p<0,001).

Caligmamiz fizyoterapistlerin uygulayacaklari nororehabilitasyon programlarinin
egzersiz igerigi hakkinda literatiire 6nemli katkilar saglayabilir. Sonraki ¢alismalarin daha
uzun takipli olmasi, daha biiylik bir 6rneklem grubunu igermesi ve benzer baska tedavi

protokollerinin karsilagtirmali incelenmesi dnerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Bas donmesi, Cawthorne Cooksey egzersizleri, Denge, Hippoterapi

simiilatorti, Multiple skleroz



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFECTS OF MECHANICAL
HIPPOTHERAPY DEVICE AND CAWTHORNE-COOKSEY EXERCISES ON
BALANCE, DIGESTION, FATIGUE, AND QUALITY OF LIFE IN PATIENTS

WITH MULTIPLE SCLEROSIS

This study was conducted to investigate the effects of exercises with mechanical
hippotherapy device and Cawthorne Cooksey exercises on balance, dizziness, fatigue
and quality of life in patients with Multiple Sclerosis (MS). The study included 50
patients with MS. The participants were randomly divided into 2 different exercise
groups and in addition to the traditional physical therapy program, the first group was
given exercises with a mechanical hippotherapy device and the second group was given
Cawthorne Cooksey exercises. These exercises were applied to the groups for 8 weeks.

Participants were evaluated multidimensionally before and after the study.

According to the results of our research, after the treatment Cawthorne Cooksey
exercises were found to be more effective in reducing the severity and effect of fatigue
and disability due to dizziness. In addition, a more significant decrease was observed in
the Physical Disability, Emotional Disability, Functional Disability, Dizziness
Disability measurements in the exercise group patients, while a significant increase was

observed in the Quality of Life Family sub-parameter measurement.

Exercises performed with the mechanical hippotherapy device were more
effective in improving balance and gait scores and overall quality of life. In addition, an
increase in Tinetti balance, gait, balance and gait measurements; Health and
Functionality, Social and Economic, Psychological and Belief sub-parameters and

Quality of Life measurements were observed more significantly (Time test p<0.001).

Our study may provide important contributions to the literature on the exercise
content of neurorehabilitation programs to be applied by physiotherapists. It is
recommended that future studies should have a longer follow-up, include a larger

sample group and comparative examination of other similar treatment protocols.

Keywords: Dizziness, Cawthorne Cooksey exercises, Balance, Hippotherapy

simulator, Multiple sclerosis
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1. GIRiS

Multipl skleroz (MS), merkezi sinir sisteminin beyaz maddesini hedef alan
demiyelinizan, inflamatuar bir hastaliktir ve anormal vestibiiler duyumlar (vertigo,
dengesizlik) oldukga sik goriliir. Multipl sklerozda yorgunlugun mekanizmalari tam
olarak bilinmemekle birlikte (Manjaly ve dig. 2019), postural instabilitenin ve gorevlerin
yerine getirilmesi sirasinda goz, bas ve viicut hareketlerinin oryantasyonundaki
zorlanmanin yorgunlugu artirdig1 diistiniilmektedir. Vestibiiler sistem, postiiral kontrolii
saglamada oldukca etkilidir.MS’li hastalarda, sekizinci sinir, vestibiiler ¢ekirdekler,
okiilomotor yollar, medial longitudinal fasikiil ve serebellum olmak {lizere periferik ve
merkezi vestibiiler yollar dahil gesitli alanlar etkilenebilir (Kutz ve J.W, 2010).Vestibiiler
rehabilitasyon, pozisyon ile birlikte bas ve viicut hareketi i¢in de dogru uzaysal verileri
saglamak {izere duyusal sistemleri egiten egzersizlerden meydana gelir (Tjernstrom ve
dig. 2016).Vestibiiler temelleri olan bir fizik tedavi programi, vestibiilo-okiiler refleks,
serviko-okiiler refleks, somatosensoriyel yeniden egitim, denge ve yiiriiyiisii gelistirmek
icin tasarlanmis egzersizleri icermektedir (Whitney ve dig. 2016; Whitney ve Sparto,
2011). MS’li bireyler igin vestibiiler rehabilitasyon onerilmistir ancak (National Clinical
G.C, 2014), bu egzersizlerin faydalar1 yeterince arastirilmamustir. Literatiirdeki bir
calismada Cawthorne-Cooksey protokoliiniin en ¢ok uygulanilan egzersiz protokolii
oldugu belirtilmis ve deney grubunda bas donmesinin azaldig1 saptanmustir. Yine yapilan
bagka bir caligmada da MS' li hastalara uygulanan Cawthorne-Cooksey denge
egzersizlerinin Frenkel denge egzersizlerine gore dengeyi gelistirmede daha efektif
oldugu bulunmustur. Literatiirde yasam kalitesi ve islevselligin degerlendirilmedigi
saptanmistir.

Hippoterapide at, biniciye hareketi ileten mekanik bir ara¢ gorevi goriir. Atin
hareketi sirasinda olusturdugu ritmik salinimlar, binicinin pelvik ve govde kaslar
boyunca tonik kasilmalara neden olur. Meydana gelen tonik kasilmalar kas kuvveti, kas
tonusu ve pelvis hareketliligini etkilemektedir. Terapotik amagli at binme sirasinda ¢ok
sayida gorsel ve vestibular duyusal girdiler de binicinin denge, propriyosepsiyon ve
postiiral kontrol parametrelerinde degisikliklere neden olur (Ribeiro ve dig. 2018).Binici
atin tizerindeyken 6ne dogru ilk hareketle birlikte postiiral refleksler uyarilir, denge ve

diizeltme reaksiyonlar1 devreye girerek postiiral kontrol saglanir. Siirekli ve ritmik



gerceklesen bu mekanizma da  devamli duyusal uyaranlarla postiiral kontroliin
iyilestirilmesinde etkilidir (Meregillano G., 2004).

Hippoterapinin gliniimiizde uygun bir rehabilitasyon uygulamasi haline gelmesinin
oniinde ¢ok sayida limitasyon bulunmaktadir. Bu limitasyonlardan bazilar1; uygulamanin
pahali olusu, tecriibeli terapist ve terapdtik amagli egitilen at sayisinin yetersizligi,
tesislere ulasimin zorlugu ve at kaynakli olusabilecek giivenlik problemleridir (Cho SH.,
2017; Kim ve dig. 2013).

Bu limitasyonlar bilim insanlarina Klinikler, rehabilitasyon kurumlar1 ve ev
ortaminda kullanilabilecek hippoterapi simiilatorlerinin tasarlanmasit konusunda fikir
vermis, bdylece hippoterapiye gore daha ¢ok uygulanabilme imkan1 bulunan daha diisiik
maliyetli ve daha gilivenli simiilator cihazlarinin kullanimi artmustir. Hippoterapi
simiilatorii, atin ii¢c boyutlu mekanik hareketini ve yiiriimesini taklit ederek biniciye,
hippoterapi seansi sirasinda meydana gelen mekanik etkiyi aktarmayir amaglar.
Hippoterapi ¢ok sayida hastalik ve rahatsizlikta kullanilmaktadir. Multipl Skleroz (MS),
Serebral palsi (SP), spinal kord yaralanmalari, santral ve periferik noropatiler gibi
norolojik hastaliklarla beraber otizm, davranis bozuklugu, sosyal adaptasyon problemi ve
benlik saygis1 eksikligi gibi sosyoemosyonel problemlerde de hippoterapi bir tedavi
secenegidir (Matusiak-Wieczorek ve dig. 2016; Vermohlen ve dig. 2018; Koseman ve
Seker, 2015). Arastirmamizda MS' 1i hastalarda dengeyi gelistirmek icin daha efektif
olarak bulunmus Cooksey egzersizleri ile yine MS' li bireylerde dengeyi artirmak icin
kullanilabilen mekanik hippoterapi cihaziyla verilen egzersizlerin; denge, bas donmesi,
yorgunluk ve yasam kalitesi lizerine etkileri incelendi. Literatiirde MS'li hastalar tizerinde
uygulanmis vestibiiler rehabilitasyon temelli egzersiz modalitesi ve hippoterapi cihaziyla
yapilan egzersizlerin etkileri incelenmemis olup bu agidan literatiire katki yapilmasi
amaglanmistir. Arastirmanin amaci Multiple Sklerozlu hastalarda mekanik hippoterapi
cithaziyla yapilan denge egzersizlerinin ve Cooksey egzersizlerinin denge, bas donmesi,
yorgunluk ve yasam kalitesi lizerine etkilerini incelemektir.

Arastirmanin hipotezleri sunlardir:

HAL: Mekanik hippoterapi cihaziyla yapilan egzersiz grubu ile Cooksey egzersiz
grubu arasinda denge iizerine etki ag¢isindan anlaml fark vardir.

HAO: Mekanik hippoterapi cihaziyla yapilan egzersiz grubu ile Cooksey egzersiz
grubu arasinda denge iizerine etki agisindan anlamli fark yoktur.

HB1: Mekanik hippoterapi cihaziyla yapilan egzersiz grubu ile Cooksey egzersiz

grubu arasinda basg donmesi tlizerine etki acisindan anlamli fark vardir.
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HBO: Mekanik hippoterapi cihaziyla yapilan egzersiz grubu ile Cooksey egzersiz
grubu arasinda bas donmesi iizerine etki agisindan anlamli fark yoktur.

HC1: Mekanik hippoterapi cihaziyla yapilan egzersiz grubu ile Cooksey egzersiz
grubu arasinda yorgunluk siddeti iizerine etki agisindan anlamli fark vardir.

HCO: Mekanik hippoterapi cihaziyla yapilan egzersiz grubu ile Cooksey egzersiz
grubu arasinda yorgunluk siddeti iizerine etki agisindan anlamli fark yoktur.

HD1: Mekanik hippoterapi cihaziyla yapilan egzersiz grubu ile Cooksey egzersiz
grubu arasinda yorgunluk etki diizeyi agisindan anlamli fark vardir.

HDO: Mekanik hippoterapi cihaziyla yapilan egzersiz grubu ile Cooksey egzersiz
grubu arasinda yorgunluk etki diizeyi a¢isindan anlamli fark yoktur.

HEL: Mekanik hippoterapi cihaziyla yapilan egzersiz grubu ile Cooksey egzersiz
grubu arasinda yasam kalitesi iizerine etki agisindan anlamli fark vardir.

HEO: Mekanik hippoterapi cihaziyla yapilan egzersiz grubu ile Cooksey egzersiz

grubu arasinda yasam kalitesi iizerine etki agisindan anlamli fark yoktur.



2. GENEL BILGILER

2.1. Multiple Skleroz Tanimi

Multiple skleroz (MS); kronik, otoimmiin, demiyelinizan, inflamatuar ve
norodejeneratif bir hastalik olarak tanimlanmaktadir (Trapp ve Stys, 2009). Multiple
skleroz santral sinir sisteminde ¢ogunlukla beyaz cevher olmak iizere, korteksi ve derin
gri cevheri de etkileyebilen fokal demiyelinize plaklarla seyreden kronik inflamatuar bir
hastaliktir (Lassmann ve dig. 2007).Demiyelinizasyona ek olarak gelisen aksonal
dejenerasyonun MS’de karsilagilan geri doniisiimlii norolojik fonksiyon kaybinin asil
sebebi oldugu ortaya konulmustur (Karussis, 2014; Victor ve dig. 2001).MS, geng
yaslardan itibaren goriilen ve siklikla ataklar ile seyreden veya sekeller ile ilerleyebilen
norodejeneratif bir stiregtir (Tunali, 2004).MS, ¢ogunlukla geng eriskinleri etkilemektedir
ve semptomlarin baslangic yasi1 ortalama 15-45 yaslar1 arasinda degismektedir.
Kadinlarda 1,5-2 kat daha fazla goriilmektedir. MS 40 yas altindaki insanlar1 etkileyen
norolojik hastaliklar arasinda en sik rastlanilandir (Kobelt ve dig. 2017).

Kadmlar igin ortalama yas 25 yil iken erkekler i¢in bu siire 28 yildir. Hastaligin
gidisatt 6nceden tahmin edilememekle birlikte getirecegi problemler de bireye gore
degisim gostermektedir. Alevlenme ve sonme periyodlarindan olusmaktadir. Ataklarin
yogun olarak gozlenmesi MS’li bireylerin hayat standartlarmi ciddi sekilde
kisitlayabilmekte ve engellilik durumlarini da beraberinde getirebilmektedir.

Bu dejeneratif norolojik hastalikta, kas gli¢slizliigii, asir1 yorgunluk, denge kaybu,
konusma bozukluklari, ¢ift gorme(diplopi) ve azalmis bilissel islev olmak {izere bireyi
olumsuz etkileyebilecek ¢ok ¢esitli belirtiler bulunmaktadir. (Dalgas ve dig. 2008).
Hastaligin bu norolojik bulgular1 ve belirtileri lezyonun yerlesim yerlerine gore degisim

gosterebilmektedir. (Thompson ve dig. 2018).
2.1.1. Epidemiyoloji

MS'in prevalans: genetik ve cevresel etmenlerle, bolgelere gore degisiklik
gostermektedir. Bu degisikligin iizerinde; mevsimsel ozellikler, cografik konum ve
niifusun etnik Ozelliklerinin farkliliginin etkili oldugu diistiniilmektedir. MS, geng
yetigkinlerde en fazla rastlanan merkezi sinir sistemi hastaligidir (Thompson ve dig.

2018). Diinya genelinde yaklasik olarak 3 milyon kisinin MS tanist aldig1 bildirilmistir

4



(Thompson ve dig. 2018). MS hakkinda yapilan ¢alismalarda 2 ila 70 yas gibi genis bir
yas araliginda meydana gelebilecegi gosterilmistir. MS’ in tekrarlayan g¢esitlerinde ise
ortalama baslangi¢ yasinin 29 - 32 yas araliginda oldugu ifade edilmistir. Erkeklerde
ortalama baslangi¢ yasi kadinlara gore 5 sene daha gectir. MS’in ortalama baslangig yast;
Relapsing Remitting formunda (RRMS) 25- 29, Primer Progresif formunda (PPMS) ise
29- 34°tiir (Brown ve dig. 2014, Calabresi, 2004).

MS semptomlar1 genellikle 15-45 yas araliginda baslamakla birlikte kadinlarda
daha ciddi diizeyde seyretmektedir. MS’ in ¢ocuklarda goriilme siklig1 yetiskinlere gore
daha azdir (Brown ve dig. 2014).MS insidans1 18 yasinda artmaya baslamaktadir. 20-40
yas arasinda ise en yiiksek diizeye ulastig1 bilinmektedir. Ulkemizde de gogunlugu kadin
olmak tizere (%67) 58.401 MS hastast bulunmaktadir (Thompson ve dig. 2018)

Cografi olarak ele alindiginda ekvatordan kutuplara dogru gidildik¢e goriilme
sikligi artmakla birlikte Kuzey Avrupa kokenli bireylerde daha fazla goriildiigi
saptanmugtir. (Malik ve dig. 2014).Baska bir arastirmada da MS’in beyaz 1rkta siyah irka
nazaran 2 kat daha fazla gortilmekte oldugu belirtilmistir (Weinshenker BG, 1995).

Tiirkiye’de MS goriilme sikligin1 degerlendiren wulusal Slgekli bir c¢alisma
bulunmamakla birlikte bolgesel ve yerel tabanda calismalar gergeklestirilmistir. Bu
caligmalara gére MS goriilme sikligi; Istanbul’un Maltepe ilgesinde 101,4 / 100.000,
Edirne’de 30/ 100.000 oranindadir. (Borii ve dig. 2006, Celik ve dig. 2011). 2017 yilinda
gerceklestirilen bir baska ¢alismada MS goriilme sikliginin Orta Karadeniz Bolgesi’nde
43,2 /100.000 oldugu ifade edilmistir. (Akdemir ve dig. 2017). Tiirkiye’de MS goriilme
sikligmin ise 30- 40 / 100.000 oldugu belirtilmistir (Mirza,2002).

2.1.2. Etiyoloji

MS'in etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte hem genetik hem de ¢evresel
faktorlerin etkilerinin olduguna dair kanitlar bulunmaktadir. Genetik anlamda duyarl
olan kisilerde enfeksiyéz herhangi bir ajanin hastaligi tetikleme ihtimalinden soz
edilmektedir (Ramagopalan ve dig. 2010). Hastalik ile iliskili 50'den fazla genin
belirlenmesi ile, MS hastaliginin ortaya ¢ikmasinda genlerin de 6nemli rolii oldugu
gosterilmigtir. MS tanili aileler ile yapilan ¢aligmalar, genetik faktorlerin etkili oldugunu
pekistirmektedir.  MS’in  ailedeki  prevalanst  genetik  faktorlerin  etkisini

giiclendirmektedir. MS’in birinci derece akrabalardaki risk durumu % 3 — 5 iken ikinci



veya tiglincii derece akrabalardaki risk durumu ise % 1,5 - 2,5 olarak bildirilmistir. Bu
popiilasyonlardaki teklizigotik ikizlerde uyum oranlar1 % 20 — 30 olurken, dizigotik
ikizlerde bu oran % 3 - 5 olarak bulunmustur (Sadovnick ve dig. 1993). Kardeslerin MS
olma riski %19 daha fazla iken evlat edinilenlerde ve eslerde ortak c¢evrenin etkisi
gozlenmemistir (Dobson ve dig. 2016, Sadovnick ve dig. 1996). Genetik faktorler
arasinda, Insan Lokosit Antijeni (HLA) MS iizerinde en gii¢lii genetik etkiyi
belirlemektedir (Thompson ve dig. 2018). Bir diger epidemiyolojik ¢calismada ise ¢evresel
faktorlerin de MS’in meydana gelme ihtimalini artirdigi ortaya konulmustur (Dobson ve
dig. 2016, Thompson ve dig. 2018). Biiyiik 6l¢ekli gdgmenlik ¢alismalarinda, gocuklarin
riski az bir bolgeden riski yiiksek bir bolgeye goc etmeleri durumunda MS riskinin
yiikseldigi saptanmustir.

MS ile iligkisinde etkisi kanitlanmis en giiclii faktorler; Epstein-Barr Viriisii (EBV),
influenza A viriisii, sigara ve D vitamini 6 eksikligidir (Milo ve Kahana 2010, Oikonen
ve dig. 2011). Hemen hemen tiim MS hastalarinin (> % 99) eslestirilmis kontrollere (%
94) kiyasla EBV ile enfekte oldugu bulunmustur. MS’de, EBV ile enfekte olmayan
nadirdir (Correale ve Gaitan 2015, Ramagopalan, 2010). D vitamini eksikligi ve giines
15181na maruz kalma miktari ile MS goriilme siklig1 arasindaki iliskiye dikkat ¢ekilmistir.
Cocukluk doneminde yeterli glines 1s18ina maruz kalmanin MS’e kars1 koruyuculugu
gozlenmistir. Konuyla alakali bir diger ¢alismada ise Diisiik D vitamini diizeylerinin, MS
olugma riskini arttirdig1 belirtilmistir (Ascherio ve dig. 2014). Bunun yam sira, diisiik
diizeydeki D vitamini depolar1 ile MS’de atak gecirme sikligi iliskilendirilmistir
(Simpson Jr ve dig. 2010, Smolders ve dig. 2008).

MS’te, sekonder progresif MS (SPMS) formuna gegis ile sigara kullanim iligkili
bulunmustur ve akut MS alevlenmelerinde de etkisinin olabilecegi gosterilmistir (Rosso
ve Chitnis 2020). MS erkeklere gore kadinlarda daha fazla goriiliir denilmesine ragmen
genom ile ilgili ¢aligmalarda X kromozomunun MS ile iligkisini gésteren herhangi bir
gen calismasmna rastlanmamustir (Tsang ve Macdonell 2011).  Ozelikle seks
hormonlarinin (Gstrojenler, progestinler ve androjenler) beyin hasarinda ve bagisiklik
tepkileri lizerinde etkili oldugu bulunmustur (Tomassini ve Pozzilli, 2009). Bu sebeple
bagka bir calisjmada MS’in kadinlarda sik goriilmesi, kadinlarin dogal fizyolojik

durumuyla ve hormonlarla baglantili olabilir ifadesi yer almaktadir (Voskuhl, 2011).

MS’in etyolojisindeki bir diger goriis ise; immiin sistemin intoleransindan dolay1

miyelin kilif hasarinin olmasidir. Bu hasar; MS’li bireylerde merkezi sinir sistemi

6



enfeksiyonu ve T-hiicrelerini aktivite eden bakteriyal ve viral peptitler araciligi ile immiin

sistem intoleransinin gelismesine sebebiyet vermektedir (Katirc1,2020).

2.1.3. Patofizyolojisi

MS lezyonlarinin temel 6zelligi, aksonun kismen korundugu, myelin kilifinin ise
yikima ugradigi demyelinizasyondur. Demyelinizasyonla birlikte gelisen aksonal
dejenerasyonun; norolojik disabilitenin asil sebebi oldugu diisiiniilmektedir. Bu yonden
MS; inflamatuar, demyelinizan ve ndrodejeneratif bir hastaliktir denilmektedir (Trapp ve
Stys, 2009).

MS patolojisinde temel bulgularin basinda serebral ve spinal plaklarin olusmasi
gelmektedir. Konuyla ilgili yapilan noropatolojik bazi arastirmalar da MS'in hem
norodejeneratif hem de inflamatuar bir hastalik oldugu fikrini desteklemektedir (Cotsapas
ve Hafler, 2013). Hastaligin ilk donemlerindeki hastalardan alinan beyin biyopsileri,
inflamatuar kortikal demiyelinizasyonun siklikla beyaz cevher plaklarinin ortaya
cikmasindan 6nce meydana geldigini, ikincisinin reaktif astrositoz ve ndroaksonal hasar
gibi nérodejeneratif degisikliklerle iliskili oldugunu gostermistir (Magliozzi ve dig. 2010,
Thompson ve dig. 2018). MS’ten kaynakli ataklarin ana hedefi miyelin kilif ile birlikte
onun devamliligindan ve g¢ogalmasindan sorumlu olan oligodendrositlerdir. Birincil
hedefin miyelin kilif oldugu ve oligodendrosit 6liimiiniin miyelin kilifin kaybindan sonra
meydana geldigi diisiiniilmektedir. MS’in patogenezinde aksonlarda olusan hasar etkilidir
ve bu hasar sonucunda hastalik belirtileri meydana gelmektedir. Kalici nérolojik hasarlar
MS’de uzun donem engelliliklerin en biiyiik sebebidir. Sebep olan patogenetik siireg
farkliliklarinin, tedaviye yonelik farkli tepkilerin ortaya ¢ikmasma neden oldugu
diisiiniilmektedir (Beyazova ve Kutsal, 2016, Nourbakhsh ve Mowry, 2019). Immiin
kaynaklit MSS(Merkezi Sinir Sistemi) inflamasyonu, kendine has morfolojik yapiya sahip
Kan Beyin Bariyeri (KBB) sebebiyle periferdeki dokularda farkli tip inflamasyonlara
neden olur. MS patolojisinde kalici doku hasarinin erken donemde olugmasi, fikir
birliginin oldugu en 6nemli durumdur. Kalic1 yeti yitiminin en 6nemli sebebi aksonal
hasarlanma ve remiyelinizasyonun ilerleyen yaslarda giderek azalmasidir (Karakas ve
Irkeg, 2008)

Lezyonlar beyinde ¢ogunlukla periventrikiiler beyaz cevheri tutmaktadir. Korteks
ve derin gri cevheri de etkileyebilmektedir. Beyin sapi, serebellum, optik sinir ve spinal

kord tutulumlari da siktir. Yeni olusan plaklar, devam eden inflamasyona bagli olarak



pembe veya lipid parcalanmasina bagli olarak sarimsi-beyaz renkte gozlenebilmektedir.
Kronik plaklar ise gliozis nedeniyle gri renkte gozlenir. MS plaklari; akut, kronik aktif,
kronik sessiz ve golge plak olarak histolojik kriterlere gore siniflandirilabilir (Hickey
W.F, 1999). Goélge plak, remiyelinizasyonu gosteren klasik patolojik bulgudur. Kronik
lezyonda, golge plak alanlar1 ile birlikte ince miyelinli kiliflarin varhigi siklikla
remiyelinizasyonun gerceklestigini gosterir (Ludwin, 2006, Oguz ve dig. 2004). Immun
aracilt MSS inflamasyonu, 6zgiin morfolojik 6zelliklere sahip KBB nedeniyle periferik
dokulardaki inflamasyondan farklilik gosterir. Mitokondri sayisinin fazla olmasi,
endotelyal hiicrelerin birbirine siki baglanmis olmasi ve periferik endotel hiicrelerine gore
daha az pinositik vezikiillere sahip olmasi, KBB nin yapisin1 6zgiin kilmaktadir.
Inflamatuar durumlarda T hiicreleri KBB yikimina yol acan ve beyin parenkimi icine
aktive 10kosit girisini saglayan kaskadi baglatirlar (Correale ve dig. 2007).
Demiyelinizasyona, birgcok farkli seviyelerde akut sekilde gelisen aksonal kayiplar
ve yikimlar eslik etmektedir (Lassmann ve dig. 2007). Akson kaybu ile birlikte kognitif
diizeyde etkilenimlerde goriilmektedir. Doku dejenerasyonundan kaynaklanarak ortaya
¢ikan norolojik defistlerin meydana gelmesinde iki farkli patofizyolojik mekanizma
sorumlu tutulmaktadir. Bunlardan birincisi ndroinflamasyon, ikincisi ise geri dontisiimii
olmayan norodejenerasyondur (Steinman, 2001). Hastaligin baslangic donemlerinde
etkin olan siireg; perivaskiiler inflamatuar lezyonun periferden baslayip, MSS’de
sonuclanmastyla immiin sistemin etkin olmasidir. Bu siire¢ boyunca ataklar (relaps) ve

diizelmeler, iyilesmeler (remisyon) klinik olarak goriilmektedir (Mehling ve dig.2011).

2.1.4. Multiple skleroz klinik tipleri

Multiple sklerozis klinik tipleri tedaviye karar verilmesinde ve hastaligin prognozu
acisindan bliylik 6nem arz etmektedir. Bu nedenle klinik tipleri; klinik baglama sekline
ve prognoz durumuna gore 4 kisma ayrilir. Bunlar;

1- Relapsing remitting (alevlenen-sonen) MS (RRMS); en sik goriilen MS
tipidir. ~ MS’li hastalarin %85’1 RRMS ile baglar. Siklikla monosemptomatik (%88)
baslamakla beraber, 1zole optik nevrit (%21), izole beyin sap1 disfonksiyonu (%10), uzun
track lezyonlar1t (%47) veya kombine (%22) basladigi vakalar da bildirilmistir
(Confavreux, 2000). Semptomlarin alevlenip ardindan da diizelip kaybolabildigi
remisyon donemleri ile seyretmektedir. Ataklarla seyreden bu tipte, atak sonrasi gelisen
komplikasyonlar tamamen ya da biiyiik olgiide iyilesme gosterir. Ancak genellikle

tamamen sagliga kavusma olmamaktadir (Hauser ve dig. 2008). Ataklar en az 24 saat



stirmektedir ve bir dnceki atakla arasinda en az bir ay olmaktadir (O’Connor, 2002). Hafif
siddetli sekel gdzlenir. Bu tipteki hastalarin yarisindan fazlast uzun donem takiplerinde

sekonder progresif faza gegerler (Ascherio ve dig. 2007).

2- Primer progresif MS (PPMS); ataklar disinda hastaligin ilk giinlerinden
itibaren belirli araliklarla ilerlemesi, klinik belirtilerinin artarak kétiilesmesi ve buna bagl
olarak 6ziir durumunun artmasi ile karakterize tipidir (Beyazova ve Kutsal, 2016).
Siklikla motor semptomlarla baslar ve hizli prognoz gosterir. Hastaliga baglh degisken
ajanlarla yapilan tedavi ilerlemenin geciktirilmesinde yardimci olur (Hauser ve dig.
2008). MS hastalariin yaklasik %15’inde goriilmektedir. Klinik belirtiler progresif ve
stireklidir. Kognitif fonksiyonlarda bozukluga daha az rastlanir (DeLisa ve dig. 2005,
Eraksoy ve Demir, 2004). Genellikle 40 yasindan sonra goriilmektedir. Kadin ve erkek
bireylerde goriilme prevelansi aynidir (Boz, 2009).

3- Sekonder progresif MS (SPMS); cogunlukla relapsting remitting tip ile
baslayan hastalarin yarisinin sekonder tipe gectigi gozlenmistir. %30-50 oraninda
goriiliir. Zamanla gelisen siirekli bir progresyon durumu olup, primer progresif tipten
farkli olarak atak doneminden sonra kademeli olarak bir kotiilesme hali vardir (Boz,
2009). Bu MS formu, tipik olarak tedavi i¢in kullanilan ilaglara karsi daha direnglidir
(Hauser ve dig. 2008). Kadinlarda goériilme sikligi daha fazladir. Progresyon donemi 35-

40 yas civarinda baglar. MSS’de siirekli bir yikim mevcuttur.

4- Relapsing progresif (ilerleyici) MS (RPMS); bu tipin en 6nemli 6zelligi
hastaligin ilk zamanlarindan itibaren sessiz seyredip akut ataklar ile semptomlarin
olugsmasidir. Devam eden bir progresyon goriilmektedir (Alshammari ve dig. 2019).
Hastalarin %5'inden daha azini etkileyen nadir bir MS tipidir. Remisyon dénemleri yoktur

(Hauser ve dig. 2008). Mortalite oran1 ¢ok ytiksektir.

MS tipleri; ayrica hastaliginin zamanla siddetine gore siniflandirilmaktadir, bunlar

bening tip MS ve malign tip MS’dir.

1. Bening tip MS; hastaligin ilk evrelerinden itibaren yaklasik 15 yil siireligine
EDSS (Genisletilmis Oziirliilik Durum Olgegi) diizeyleri 3’ten kiigiik olup
fonksiyonellik durumunda 6nemli bir kayip olmayan bireyler bening tip MS olarak kabul
edilmektedir (Katirci, 2020). Genellikle duyusal belirtiler ile baglar (Eraksoy ve dig.
2004, Ton ve dig. 2017).Seyrek ataklar ile seyreden, ciddi sekel birakmayan, MR



(Manyetik Rezonans)’da lezyon yiikiiniin genellikle diisiik oldugu retrospektif olarak tani
konulan bir MS tipidir. Bir ya da iki atak sonra tamamen iyilesme olabilmekte veya
minimal bir norolojik defisit kalabilmektedir. MS’nin bu formu ilerleyici degildir

(Amato, 2006).

2. Malign tip MS ise; hastaligin baslangicini takriben ilerleyici bir gidisata sahiptir.
Bircok norolojik komplikasyonlar goriilmektedir. Hastaligin baslangic zamanina goére

kisa bir zaman dilimi igerisinde mortalite ile sonuglanabilmektedir (Boz, 2009).

Kurtzke’nin genisletilmis Oziirliilik durum skalast (EDSS); klinik ilerleme ve
oziirliiliigii belirlemek igin kullanilmaktadir (Idiman ve dig. 2004). EDSS degeri 3,5 ve
altinda olan hastalarda hafif engellilik, 3,5-6 aras1 olan hastalarda orta derece engellilik,
6 ve lizeri olan hastalarda ise agir engellilik varligi kabul edilmektedir (Beyazova ve
Kutsal, 2016). MS’de iyi prognoz gostergeleri; kadin cinsiyete sahip olmak, erken
baslangi¢ yasi, duyusal bulgularla baslangi¢c olmasi, EDSS’nin 3 olmasina kadar gegen
siirenin uzun olmasi, ilk iki yilda gergeklesen atak sikliginin az olmasi, atak sonrasinda
minimal engellilik halinin kalmasi olarak ifade edilir (Striano, 2003). Kotii prognoz
gostergeleri ise; erkek cinsiyete sahip olmak, serebellar ve motor bulgular ile baslangig
olmasi, EDSS’nin 3 olmasina kadar gegen siirenin kisa olmasi, ilk iki yildaki atak

sikliginin fazla olmasi ve ileri yag varligi olarak ifade edilmektedir (O’Connor, 2002).

2.1.5. Multiple skleroz klinik semptomlar:

MS’de inflamasyon beyin, spinal kord veya optik sinirin herhangi bir yerinde ortaya
cikabildiginden, klinigi belirgin heterojenite gosterir (Lederman, 2012).MS, Merkezi
sinir sistemi ile iliskili her tiirli semptoma yol agabilir (Murray, 2006). MS'de
demiyelinizasyon, epizodlar halinde olusur ve bu epizodlar sirasinda hasarlanan bolgeler
plak olarak tanmimlanir (DeLisa ve dig. 2005).Buralarda aksiyon potansiyelinin iletimi
bozulur (Yuceyar, 2007). Klinik olarak bulanik gérme, ¢ift gérme, optik nérit, vertigo,
glicsiizliik, paresteziler, dengesizlik, serebellar bulgular gibi plagin yerine gore

degisebilen pek ¢ok norolojik belirti ile ortaya ¢ikabilir (Ak,2008).

MS alevlenmelerin sénmesi ve siddetlenmesiyle karakterize bir siiregtir. MSS’de
dagilmis alanlarda azalmalar ve bunun getirdigi ndrolojik eksikliklerin gelismesi,
harekette bozulmalar, duyusal bozukluklarin ortaya ¢ikmasi, motor kayiplarin goriilmesi

gibi bir¢ok sorun ortaya ¢ikmaktadir (Randall ve Schapiro, 2003). Ayrica spastisite de
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dahil olmak iizere, yorgunluk, depresyon, kognitif veya cinsel fonksiyon bozuklugu,
bagirsak veya mesane semptomlari, agri ve paroksismal semptomlar da MS’in klinik
semptomlari igerisindedir (Tjarf, 2011; Heidi ve Howard, 2006). MS hastaliginin bir¢ok
farkli klinik semptomu bulunmaktadir (Randall ve Schapiro, 2003; Beyazova ve Kutsal,
2011). Bunlar; hareket ve yiirime semptomlari, yorgunluk, spastisite, kuvvet kaybu,
halsizlik, tremor, denge ve paroksismal semptomlar, mesane ve bagirsak problemleri,
konusma ve yutma bozukluklari, bag donmesi ve agridir. MS hastalarinda en sik goriilen
klinik semptom yorgunluktur (Oztiirk ve dig. 2017). Bireylerin %50 den fazlasinda
yiirlime yeteneginde azalma goriilmektedir. Kognitif gerileme MS hastalarinin yaklagik
%50’sinde kognitif anlamda gerileme goriilmektedir. MS hastalarinin yaklasik %26 ile
%42 arasinda depresyon belirtileri goriilmektedir. (Johansson ve dig. 2007). MS’li
hastalarin  %50°den fazlasinda iist ekstremite fonksiyonunda kayiplar meydana
gelmektedir. Duyu ve kuvvet kaybi, titreme, vibrasyon duyusunda azalma ve eklem aktif
hareket acikliginin azalmasi iist ekstremitede rastlanan kayiplar arasindadir. Hastalarin
%50’den fazlasinda iist ekstremitede bulunan fonksiyonel kayiplar bilateral olarak

gozlenmektedir (Bertoni ve dig. 2015).

Genellikle optik norit veya duyusal etkilenim sikayetleriyle baslayan MS, merkezi
sinir sistemindeki tutulum gosteren lezyon alanlarima gore bulgular vermektedir
(Montalban ve dig. 2018).Bir veya birden fazla ekstremitede kuvvet kayb1 %35, optik
norit %20, parestezi %20, diplopi %10, vertigo %5, mesane-bagirsak problemleri %5,
diger problemler <%35 oraninda meydana gelmektedir. Klinik muayenede genellikle 1s1
intorelansi, kuvvet kayiplari, yorgunluk, gii¢siizlilk, denge problemleri, koordinasyon
problemleri, yiirliylis problemleri, duyu bozukluklari ve emosyonel problemler tarif
edilmektedir. Cogu zaman bu sikayetlere ek olarak cinsel islev bozukluklari, bilissel

bozukluklar ve hafiza ile ilgili problemler de ifade edilmektedir (Lublin ve dig. 2014).

Kuvvet kayiplari, MS hastalarinda siklikla ortaya ¢ikan problemlerden biridir.
Kasin mekanik fonksiyonundaki etkilenime bagli olarak kuvvette kayip meydana
gelmektedir.  Kuvvet kaybinin  temel mekanizmasi  ‘néronal  aksonlarin
demiyelinizasyonu’ sonucunda kortikomotor néronun iletim siiresindeki uzamadir (Van
der Kamp ve dig. 1991). Merkezi yapilardaki bu degisiklikler genellikle kas mimarisini
de etkilemektedir. Kasin enine boyutu, kas lifinin dagilimi, kas lifinin ¢esidi, kasilma
miktarinin yeterliligi ve noromiiskiiler kavsakta meydana gelen siirecler de degismektedir

(Bonfiglio ve dig. 2006). Bunun disinda bu tip hastalarda gozlenebilen kas tonusundaki
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artig ve fiziksel aktivite diizeylerindeki azalma problemleri de kas kuvvet kaybina sebep
olabilmektedir (Ng ve Kent-Braun, 1997). Kuvvette meydana gelen kayiplar, hastaligin
ilk zamanlarinda ortaya c¢ikmakla birlikte Ozellikle alt ekstremitelerde daha fazla
goriilmektedir (Schwid ve dig. 1999).Alt ekstremitede meydana gelen bu kuvvet kayiplari
yiiriime giigliiklerine, merdiven inme ve ¢ikma faaliyetlerindeki zorlanmalara, denge ve
koordinasyon bozukluklarina ve giinliik hayatta fonksiyonel aktivitelerdeki azalmalara
sebebiyet verebilmektedir (YYahia ve dig. 2011). Kas kuvvetindeki bu azalmadan kaynakli
olarak MS hastalar1 normal saglikli bireylere gore daha diisiik fiziksel aktivite diizeyine
sahiplerdir hatta bazi hastalarda bu durum yasam kalitelerini ciddi diizeyde etkileyecek
hale gelebilmektedir.Alt ekstremitelere oranla daha az etkilenen st ekstremitelerde
goriilen kas kuvvetindeki azalma ise giinliik yasam aktivitelerinde zorlanmalara sebebiyet

vermektedir (Yozbatiran ve dig. 2006).

Kortikospinal ve kortikobulber traktuslarin tutulumu, serebellar ve duyusal
yolaklardaki patolojiler sebebiyle motor belirtiler ortaya ¢ikmaktadir. Klinikte genellikle
paraparezi gozlenmekle birlikte monoparezi, hemiparezi ya da kuadriparezi formlarinda
da goriilebilmektedir. Ust ekstremiteye oranla alt ekstremite daha sik etkilenmektedir
(Miller ve dig. 2003). Ust motor ndron lezyonuna ait bulgular (artmis derin tendon
refleksleri, spastisite, patolojk refleksler) goézlenebilmektedir (Oguz ve dig. 2004).
Refleks arki etkilenmis ise refleks kaybi gelisebilmektedir (McDonald ve Noseworthy,
2003).

Hastaligin erken doneminde ekstremitelerde spastisite bulunmayabilir ancak
ilerleyen yillarda MS hastalarinin yaklasitk %70’inde spastisite gozlenmektedir
(Beyazova ve Kutsal, 2016). Spastisite; hareket kisithiliklarina, eklemlerde
kontraktiirlere, yiirime ve transfer zorluklarina, kot hijyene, cinsel fonksiyonlarda
bozulmalara ve yasam kalitesinin azalmasina sebep olan dnemli bir sorundur (Miller ve
dig. 2003; Confavreux ve dig. 2006).1leri dsnemdeki immobil MS hastalarinda el ve kal¢a
kaslarinda atrofi de gozlenebilmektedir (Ropper ve Brown, 2006; Oger,2007).

MS hastalarinda goriilen yiiriiyiis bozukluklar1 daha ¢ok kas kuvvet kaybma ve
denge problemlerine bagli ortaya ¢ikan bir semptomdur (LaRocca, 2011). Yiiriyiis
bozukluklar:t MS hastalarinda degerlendirme ve tedavi kisminda oldukga 6nemli bir isleve
sahiptir. Degerlendirmede hastalifin seyri konusunda, tedavide ise hastanin

fonksiyonelligi agisindan 6nemli bir veridir (Socie ve dig. 2014).MS hastalar1 genellikle
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postiir problemlerini ve anormal hareket paternlerini kompanse edebilmek amaciyla
yavag ve temkinli bir ylirliyiis paterni benimsemektedirler. Yiiriiyiis bozukluklarina
yonelik yapilan ¢alismalarda genel olarak MS hastalarinin adim mesafesinin kisaldigi ve
yiirliylis hizlarinin azaldigi, destek yiizeylerinin genisledigi ve ¢ift destek periyodunun
arttig1 goriilmiistiir (Givon ve dig. 2009; Sosnoff ve dig. 2012).Yapilan ¢alismalarda MS
hastalarinda yaklasik olarak %50 ile %80 oraninda denge bozuklugu problemleri
gozlenmektedir (Mazumder ve dig. 2014).Denge devamliligini saglayabilmek igin
MSS’deki birgok yapinin koordinasyonu ve vestibiiler, gorsel, somatosensoriyel
bilgilerin biitiinlesebilmesi gerekmektedir. Dengenin saglanmasindan ve korunmasindan
sorumlu olan yapilardaki fonksiyon bozuklugu sebebiyle MS hastalarinda denge
problemleri olduk¢a sik goriilmektedir. Denge problemleri MS hastalarinda yiriyiis
bozukluklarina, diisme problemlerine ve yorgunluga yol agmaktadir (Jackson ve Epstein,
1995; Martyn ve Gale, 1997).

Diger bir semptom olan koordinasyon problemleri ise serebellumdaki lezyon ve
baglantilarin bozulmasi sonucu ortaya ¢ikmakta olup yine ¢ok sik goriilen bir baska
problemdir. Semptomlardan bazilari; disdiadokinezi, dizatri, disimetri, ataksi, tremor,
nistagmus olarak ifade edilmektedir (Wilkins, 2017). Disdiadokinezi, sirali hareketlerin
yapilamamasi durumudur. Dizatri, konugsma fonksiyonunda gorev alan kaslar arasindaki
uyum bozuklugudur. Dismetri ise hareketteki diizensizliktir. Hasta hareket sirasinda
gerekli olan mesafeyi ayarlayamaz ve Olgiilii bir hareket agiga ¢ikaramaz. Klinikte
uygulanan dismetri degerlendirmesinde, hastadan kolunu yana agmasi ve parmagini
burnuna degdirmesi istenir ancak hasta parmagini bulmakta zorluk ¢eker ve hareketi
tamamlayamaz. Tremor, koordineli hareket sirasinda olusan ekstremitelerin ardisik
tekrarlanan istemsiz hareketleridir. Ataksi, yiiriime gibi istemli fonksiyonlar sirasinda
kaslarin kontrol ve koordinasyon eksikligidir. MS’li bireylerde serebellar fonksiyon
bozukluklarindan en ¢ok ataksi problemi goriildiigii saptanmistir (Sengiil ve dig.
2016).Ataksi problemi daha ¢ok alt ekstremiteyi etkilerken, disimetri ve disdiaokinezi ise
daha cok iist ekstremitelerde goriilmektedir (Nevin ve dig. 2019).Tremorun ise MS
vakalarinin yaklagik yarisinda goriildiigii ve st ekstremiteyi daha fazla etkiledigi
bilinmektedir. Tremor problemine serebellar fonksiyon bozuklugunun sebep oldugu ifade
edilmektedir (Boonstra ve dig. 2020). Bahsedilen tiim bu koordinasyon bozukluklari

yasam kalitesini ciddi anlamda azaltmaktadir.
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Yorgunluk ise bu hastalarda karsimiza ¢ikan ilk semptomlardan biridir ve ayni
zamanda hastalarin en biiylik sikayetidir. MS hastalarinin yaklasik %80’1 yorgunluga
sahip oldugunu bildirmistir. Ayrica yorgunluk MS hastaliginin ilk belirtilerinden
olmasina ragmen diger klinik belirtilerle birlikte diger evrelerde de goriilmektedir. Yasam
kalitesini etkileyen semptomlar arasinda da birinci sirada gelmektedir (Ayache ve Chalah,
2017). Yorgunluk, merkezi ve periferal yorgunluk olmak fiizere iki kisimda incelenir.
Merkezi yorgunluk, noéral aktarimdaki problemlerden ve demiyelinizasyondan
kaynaklanmaktadir. Periferal yorgunluk ise kasin kuvvet tiretebilme kapasitesinin
diismesinden kaynaklanmaktadir. Periferal yorgunluk; agri, emosyonel durum, uyku

bozukluklar1 ve ilag kullanimu ile iligkilendirilmistir (Braley ve Chervin, 2010).

Bir diger semptom olan sicak intoleransi, MS hastalarinda en sik karsilasilan ve
yasam kalitesini diisliren 6nemli bir problemdir. Hastalar artan viicut sicakligi ya da ortam
sicakliklar1 sebebiyle norolojik olarak komplikasyonlar yasamaktadir ve bunlar klinik
olarak gecici kotiilesmeler yaratmaktadir. Is1 artisina bagli olusan komplikasyonlar
hastada yorgunluga sebebiyet vermektedir (Davis ve dig. 2018).Is1 artiginin etkiledigi bir
diger semptom ise spastisitenin siddetidir (Christogianni ve dig. 2018).

Duyu problemleri, MS hastalarinin yaklasik %80’inde goriilen bir semptomdur
(Leocani ve dig. 2003). Klinikte hastalar en ¢ok proprioseptif duyu kaybindan sikayetgi
olup alt ekstremitelerde bu kayip daha fazla goriilmektedir (Jamali ve dig. 2017). Alt
ekstremitede spesifik olarak ise ayak bilegi ekleminde goériilmektedir (Cameron ve Lord,
2010).Klinikte karsilasilabilen bir diger semptom ise parestezilerdir. Paresteziler, {ist ve
alt ekstremiteleri etkilemektedir ve atak donemlerinde artmaktadir. Bununla birlikte
MS’1li vakalarda radikiilopati ve noropati problemlerinde siklikla rastlanmaktadir
(Rosenthal ve dig. 2020).Klinikte MS hastalarinda vibrasyon duyusu kaybina rastlanirken
eklem pozisyon hissi genellikle korunmustur.MS hastalarinda goriilen karakteristik bir
diger duyusal bulgu ise Kullanigsiz El Sendromudur. Burada hastada bilateral iist
ekstremitede proprioseptif duyu kaybi olmasina ragmen dokunma duyusu, motor ve
serebellar muayene degerleri normal seyreder. Alt ekstremitede ise duyu kayb1 yoktur
(Boz, 2009; Crayton ve Rossman, 2006). Cogunlukla kendiliginden iyilesir. MS
hastalarmin {igte birinde, basin fleksiyona dogru getirilmesiyle ortaya c¢ikan
ekstremitelere veya sirta dogru yayilan elektriklenme hissi yani Lhermitte belirtisi

gozlenmektedir (Oger, 2007).
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Agriise MS’de dort alt sinifa ayrilmaktadir. Bunlar; siirekli merkezi néropatik agri,
aralikli merkezi noropatik agri, kas-iskelet sistemiyle iliskili olarak olusan agrilar ve
noropatik olan veya olmayan karisik agridir (O’Connor ve dig. 2008). MS hastalarinin
yaklasik olarak yarisinda siirekli merkezi noropatik agr1 goriilmektedir. Bu agrinin
lezyonlara bagli olarak merkezi sinir sistemi kaynakli olustugu diisiiniilmektedir. Klinikte
karsilagilan en yaygin agrinin ise trigeminal nevralji oldugu bilinmektedir (Solaro ve dig.
2004). Yine klinikte karsilasilan diger bir agr tiirii ise siklikla alt ekstremitelerin distal

kisimlarinda goriilen yanici sekilde olan agrilardir.

MS hastalarinin %30-%70’inde kognitif etkilenime de rastlanir. Hastaligin biitiin
cesitlerinde ve evrelerinde goriilebilmektedir (Lynch ve dig. 2005). Hastaligin
ilerlemesiyle akson kaybina ve gri cevher atrofisine bagli olarak kognitif etkilenim
artmaktadir (Chiaravalloti ve DeLuca, 2008). Klinikte en sik rastlanilan bilissel bozukluk
semptomu kelimeleri bulmaktaki zorluktur. Biligsel bozukluk semptomlar1 genellikle
motor semptomlar daha aciga c¢ikmadan hastaligin en erken zamanlarinda da
goriilebilmektedir.Kognitif etkilenim fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarina katilimi

da azaltmaktadir (Rao ve dig. 1991).

MS’in kronik ve ilerleyici bir hastalik olmasi sebebiyle bireylerin yasam kaliteleri
de etkilenmekte olup buna bagli olarak emosyonel problemlerle de karsilagilabilmektedir.
Bu problemler hastalari, ailelerini, arkadas cevrelerini ve mesleki hayatlarii1 da
etkilemektedir. Klinikte karsilasilan emosyonel problemlerden baslicalari; depresyon,
anksiyete, stres, hastaligi kabullenmeme ve kendini suglamadir. En sik goriileni ise
depresyondur.Hastalarin %50’sinde yasam boyu goriilen depresyona rastlanmaktadir
(Donovan ve dig. 2008).Intihar oran1 7 kat daha fazladir ve bazi arastirmalarda 6liimlerin
%15’inin sebebinin depresyon oldugu ifade edilmektedir (Oger, 2007). Yiiksek
depresyon diizeyine sahip hastalarda lezyon hacminin arttigi ve gri madde miktarinin
azaldigi saptanmistir (Feinstein ve dig. 2004).MS hastalarinda depresyon haricinde
distimik bozukluk, bipolar bozukluk, anksiyete bozukluklari, psikoz, madde ve alkoliin
kotiiye kullaniminin da goriilebilecegi cesitli ¢alismalarda bildirilmistir (Chwastiak ve
Ehde, 2007).Ps6dobulber affekt olarak da bilinen patolojik giilme ve aglama durumu
yakin zamanda yapilan MS ¢alismalarinda da yer almaktadir. MS hastalarinda goriilme

siklig1 yaklasik olarak %10’dur (Ghaffar ve dig. 2008).
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MS hastalarinin yaklasik %80’inde mesane-bagirsak problemleri goriilmektedir.
Bu problemlerden bazilari sik idrara ¢ikma, idrar tutamama, idrar yaparken zorlanma
veya idrar yapamamadir. Bununla birlikte bu hastalarda norojenik mesane fonksiyon
bozuklugu, mesane dolum fonksiyonunda vyetersizlikler veya mesane bosaltim
fonksiyonunda yetersizlikler de goriilmektedir. Bunlar arasindan mesane dolum
fonksiyonunda yetersizligin daha sik goriildigii klinikte yapilan caligmalarda
gosterilmistir (McDonald ve Compston, 2006). Cinsel disfonksiyon problemleri de
MS’de goriilebilen diger bir semptomdur ve hastalarin yasam kalitesini 6nemli derecede
azaltmaktadir (Nortvedt ve dig. 2007).

MS hastalarmin yaklasitk %60’1inda vestibiiler sistem disfonksiyonundan
kaynaklanan problemler goriillmektedir (Marrie ve dig. 2013).Bu problemler dengede
kayiplara, diismelere ve fonksiyonel becerilerde azalmalara sebep olmaktadir (Cattaneo
ve Jonsdottir, 2009). Gorsel, vestibiiler ve proprioseptif yollardaki duyusal bozukluklar
bu semptomlarla iliskilendirilmistir.Bununla birlikte subkortikal veya kortikal alanlar
boyunca entegrasyondaki birtakim eksiklikler de denge performans: iizerinde etkili
bulunmustur (Doty ve dig. 2018; Alpini ve dig. 2012).Ayrica yorgunlugun da MS
hastalarinda denge problemlerini etkiledigi ifade edilmistir(Hebert ve Corboy,
2013).Postiiral kontrolde vestibiiler sistem 6nemli bir etkiye sahiptir. MS hastalarinda
serebellum, vestibulokohlear sinir, vestibiiler ¢ekirdekler, okiillomotor yollar, medial
longitudinal fasikiilus gibi yapilar etkilenebilir (Kutz, 2010).Santral demiyelinizasyonla
birlikte MS hastalarinda goriilen vestibiiler bozukluklarda periferik etiyoloji de ¢ok
etkilidir(Zeigelboim ve dig. 2008; Frohman ve dig. 2003).

MS hastalarinda en c¢ok karsilasilan bu semptomlarin anatomik kaynag:
lokalizasyon olarak servikal bolgedir. Servikal bolge sagligi o6zellikle hareketin
koordineli gergeklesebilmesi ve dengenin saglanabilmesi icin gereklidir. Servikal
bolgedeki mekanoreseptorler araciligi ile vestibulospinal refleks, tonik boyun refleksi
(TBR) ile uyumlanarak postiiral kontroliin saglanmasinda rol oynamaktadir (Treleaven J,
2008; Amonoo-Kuofi HS, 1982).

MS hastalarinda Medulla spinalis lezyonlarina bagli olarak gdévde kaslarinda
glicsiizliik gelisebilmektedir. Medulla spinalis ve beyinsapt lezyonlar1 solunum

kaslarinda gii¢stizliige de yol agabilmektedir (Lederman, 2012).
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2.1.6. Multiple skleroz tani kriterleri

Hem hastaligin seyrinde etkili olan immunmodulatér ve immunsupressif tedavilerin
uygun secilebilmesi, hem de hastanin hastalifin seyri ve yapilabilecekleri konusunda
bilgilendirilmesine imkan sagladigi icin MS de kesin tan1 biiyiik 6nem tagimaktadir Tani,
semptom ve bulgularla hastaligin klinik seyri goz oniinde bulundurularak, diger biitiin
olasi hastaliklar dislandiginda zaman ve alan igerisinde dagilmis beyaz cevher
lezyonlarimin goriilmesine dayanmaktadir. MS kesin tanisinda 6ykii ve muayene bulgulari
bliyiik 6nem tagimakla birlikte, bircok hastalia da benzeyebilmesi sebebiyle ayirici
tanida bazi laboratuar testleri bilyiikk dnem tagimaktadir. Bununla beraber kesin tani

koyduracak bir laboratuar bulgusu da olmamaktadir (Lederman, 2012).

MS’de tani konulurken, klinik muayenenin yani sira taniy1 kesinlestirmek amaciyla
MRG(Manyetik Rezonans Goriintiileme), BOS(Beyin Omurilik Sivisi) incelemesi ve
uyarilmis potansiyeller gibi yardime1 metotlardan yararlanilir. Bunlar arasinda MRG son
yillarda ilk sirada yer almaktadir. Duyarlilik ve 6zgiilliigii en yiiksek olant MRG’ dir.
Yiiceyar ve Kocaman ,2009). BOS analizi ise kesin olmayan olgularda MS tanis1 i¢in
klinik ve radyolojik degerlendirmeye ek olarak BOS analizleri tanida faydali olmaktadir.
MS tanisinda BOS’un makroskopik goriinlimii renksiz, berrak ve basinci normal
degerlerdedir. BOS, 1gG (Immiinoglobiilin G) degerlerindeki tipik degisiklikler en
faydali bilgileri saglamaktadir.MS tanisinin konulmast uzun bir dénemi kapsayan
kompleks ve zorlu bir siire¢ olmasina ragmen benzer nérolojik hastaliklardan ayirmak
icin bazi ayirict tami kriterleri olusturulmustur. 1965 yilinda Schumacher ve
arkadaglariin olusturduklari ilk tani 6lgiitleri ortaya konulmustur (Schumacher ve dig.
1965). Schumacher kriterleri sadece anamnez ve klinik muayene bulgularina

dayandirilarak hazirlanmigtir (Mutlu ve Demir, 2008). Schumacher kriterleri;

1. Hastalik baglama yas1 10-50 aras1 olmasi

2. Norolojik muayenede objektif bulgularin tespit edilmis
olmas1

3. SSS’ninde beyaz cevher tutulumu gosteren bulgular

4. Zaman igerisinde dagilim

a-En az 24 saat siiren ve arasi en az 1 ay olan iki veya daha

fazla atak
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b-En az 6 aydan beri devam etmekte olan ve progresyon

gosteren klinik seyir
5.Alan icerisinde dagilim (yani lezyonlarin multifokal olusu)

a-iki veya daha fazla lezyon ile aciklanabilen semptom ve

muayene bulgulari
6.Tan1 yoniinden MS’ten daha iyi agiklamanin olmamasidir.

1983 yilinda ise Poser ve arkadaslari, Schumacher Kriterlerindeki yas sinirint 59
olarak belirlemis; BOS, uyarilmis potansiyeller ve norogoriintiileme tekniklerini de
ekleyerek tani 6lgiitlerini degistirmislerdir.Bu kriterlerde hastaligin klinik ndrofizyolojik
ozelliklerini de kapsayan genis bir siniflama yapilmistir (Poser ve dig. 1983).Poser ve
arkadaglar tarafindan hazirlanan bu kriterler 2000 yilina kadar MS’in tanisinda altin
standart olarak gecmektedir. MRG bulgularini igermemesi bu kriterlerin en biiyiik eksigi

olmustur (Mutlu ve Demir, 2008).

2015’te MAGNIMS (Magnetic Resonance Imaging in MS) c¢alisma grubu MS
tanisinda beyin ve spinal kord MRG’lerinin kullaniminin en uygun formunu hazirlayarak

bir rehber yaymlamistir (Rovira, 2015; Filippi, 2016).

McDonald ve arkadaslart MRG’den de yararlanarak ayritili bir degerlendirme
Olcttii gelistirmislerdir. 2017 yilinda Uluslararas1 Multiple Sklerozda Klinik Arastirmalar
Danigma Komitesi toplanarak McDonald 2010 kriterlerini giincelleyerek 2017
revizyonunu hazirlamislardir. 2017 revizyonunda bazi bulgular MS’i diistlindiirse de diger
bulgular MS’i karsilamiyorsa ‘olast MS’ ibaresi kullamlmustir. Klinik Izole
Sendrom(KiS)meydana geldiginde ise zamanda ve mekanda yayilim kosullarini saglayan
MRG bulgular1 varsa MS tanist konulmasi Onerilmistir. McDonald Kriterleri ile
hedeflenen; erken ve dogru taninin konulabilmesini saglayan tani algoritmasini
olusturabilmekti. McDonald Kriterleri’nde tanimin ti¢ 6nemli niteligi bulunmaktadir.
Bunlar; zamansal dagilim (ataklar veya progresif klinik seyir), alan dagilimi1 (multifokal
olma), klinik ve paraklinik bulgular i¢in MS’ten daha iyi bir sonucun olmamasidir Mc
Donald kriterlerine gore; hastada en az iki atak Oykiisii ve iki ayr1 lezyon bulgusu olmasi
durumunda MRG ancak ayirict tam icin sarttir. Iki iizeri atak ve tek lezyon ile
aciklanabilecek bulgular varsa MRG ile alan i¢inde dagilim kriterleri gerekmektedir. Tek

atak ve iki ayri lezyon olan muayene bulgulari mevcutsa MRG ile zaman iginde dagilim
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kriterleri veya yeni bir atak olmasi beklenmektedir. Mc Donald kriterlerinde ayrica atagin
tanimi yapilarak, 24 saat ve iizerinde devam eden yakinmalar atak olarak kabul edilmistir.

Tek paroksismal epizodlar atak olarak kabul edilmemistir. Iki atak aras1 gegmesi gereken

stire de 30 giin olarak kabul edilmektedir (McDonald, 2001).

2010 McDonald kriterlerinde, mekanda yayilim i¢in dort noktadan (jukstakortikal,
periventrikiiler, infratentorial ve omurilik) en az ikisinde bir veya birden ¢ok T2 lezyonu
bulunmasi sart1 getirilmistir. Zamanda yayilim i¢in de kontrol goriintiilenmesinde yeni
bir T2 lezyonu saptanmasi ya da ilk goriintiillemede semptomatik olmayan kontrast madde
tutulumlu beyin ya da omurilik lezyonu bulunmasi gerekli gériilmiistiir. Bu kriterler 2017

yilinda tekrar revize edilmistir (Thompson, 2018).

Uyarillmis potansiyeller elektrofizyolojik yontemler de MS hastaliginin tanisi,
prognozun belirlenmesi ve tedaviye verilen cevabin izlenmesi gibi hususlarda gliniimiize
kadar etkin olarak kullanilmistir. Bunlar gorsel uyarilmis potansiyeller, Somatosensorial
uyarilmig potansiyeller, beyin sapi1 isitsel potansiyeller ve transkranial magnetik
stimulasyonla uyarilmis potansiyellerdir (Beyazova ve Kutsal, 2016; Chirapapaisan,
2015; Krylioglu, 2009).

Ayirict tan1 M’nin ¢esitli bolimlerinde fonksiyon kaybina sebebiyet veren,
kendiliginden diizelen, az sayida ndrolojik hastalik olmasina ragmen; hastaligin
heterojenitesi sebebiyle 6zellikle hastaligin ilk aktif donemlerinde otoimmun, vaskiilitik
ve enfeksiydz ozellikteki ¢ok sayida hastalik MS’e benzeyebilmektedir. Ayrica inisli
cikislt bir tablo da goriilebilmektedir. Norolojik bulgularin degiskenligi ve Kesin
radyolojik belirtilerin olmamasi da yanlis tan1 konulmasina sebebiyet verebilmektedir
(Solomon, 2019). Klinikte MS ile karistirilabilen infeksiyoz ve inflamatuar hastaliklarin
baslicalar1; Sjogren Hastaligi, Sistemik Lupus Eritematozus, Behget, Akut Disemine
Ensefalomiyelopati, Insan Bagisiklik Yetmezligi Viriisii, Lyme, Progresif Multifokal
Lokoensefalopati’dir. Bu nedenle MS’in ayirict tanisinda diger laboratuar ve

degerlendirme metotlarina ihtiyag duyulabilmektedir (Lublin ve Miller, 2008).

2.2. Tedavi

Multiple skleroz otoimmiin bir hastaliktir ve tedavisinde multidisipliner bir
yaklasim izlenmektedir. MS hastaliginin biitiiniiyle iyilesme saglayan bir tedavisi heniiz

yoktur.
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MS’de iyilestirici bir tedavi mevcut olmamakla birlikte mevcut terapotik
strateji;atak gecirme sikligini, relaps riskini ve gegirilen ataga bagli olusabilecek
Ozirlillik durumunun ilerlemesini yavaslatmayi hedef alan farmakolojik tedavi,
fizyoterapi ve rehabilitasyon ve egzersiz tedavisi yaklasimlaridir (Montalban ve dig.
2018).

MS’in medikal tedavisine ek olarak fonksiyonellik ve yasam kalitesindeki artist
amaclayan rehabilitasyon programlar1 uygulanmalidir. Rehabilitasyon programlari
hastanin GYA’daki(Giinlik Yasam Aktiviteleri)bagimsizligini saglayacak diizeyde
uygulanmaktadir (Oguz ve dig. 2004). MS’de kullanilan farmakolojik ilaglar immiin

sistem tlizerine etki etmektedir.

2.2.1. Farmakolojik tedavi

Farmakolojik tedavinin amaglar1 arasinda; atak sikligini azaltmak, ataklardan
sonraki iyilesmeyi saglamak, semptomlar1 azaltmak, noérolojik defisitleri onlemek ve
hastaligin seyrini yavaslatmak gosterilebilir (Eraksoy ve Demir, 2004).

Farmakolojik tedavi; relapslarin tedavisi, hastalik modifiye edici tedavi ve
semptomatik tedavi olarak ii¢ ana baslik altinda toplanmaktadir (Beyazova ve Kutsal,
2016). Bunlardan ilki relapslarin tedavisidir. MS’de yeni veya tekrarlayan fokal nérolojik
bozukluk ve semptomlar relaps olarak kabul edilmektedir (Brownlee ve dig. 2017). Bu
relapslar cogunlukla yiiksek dozlarda glukokortikosteroidlerle tedavi edilirken steroid
direngli relapslar ise plazmaferez ile tedavi edilmektedirler. Bu tedavi segeneklerinin anti-
enflamatuar etkileri sonucunda akut alevlenmelerin iyilesmesi hiz kazanir (Ehler ve dig.
2015; Schweingruber ve dig. 2012). Glukokortikosteroidler, MS’deki akut alevlenmeleri
tedavi etmek i¢in kisa siirede yiiksek dozlarda (6rnegin 3 - 5 giin boyunca giinde 0,5 - 3,0
g) hastaya uygulanmaktadir. Bir diger tedavi sekli plazmaferezdir. Burada otoantikorlar,
bagisiklik kompleksleri ve sitokinler gibi patojenik maddeler dolasimdan hizli bir sekilde
uzaklastirilmaktadir. Glukokortikosteroid-refrakter MS relapslarinda terapotik  bir
secenek olabilmektedir (Ehler ve dig. 2015).

Modifiye edici tedaviler ise uzun siireli inflamasyon modiilasyonu ve anormal
bagisiklik yanitlarinin normallestirilmesi yoluyla hastalik faaliyetlerini hafifletmek veya
baskilamak i¢in kullanilmaktadir. Bunlarin tamami, azalmis relaps oranlar1 ve hastaligin

ilerlemesi ve sakatlik iyilesmesi anlamina gelmektedir. Modifiye edici tedaviler genel
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olarak rekombinant sitokinler, kompleks peptit karisimlari, monoklonal antikorlar ve
kiiciik molekiiller halinde siniflandirilmaktadir.Modifiye edici tedavilerin ana hedefleri
arasinda;atak sikligin1 ve siddetini azaltmak, ilerleyici doneme gegisi Onlemek ve
engellilik durumunun ilerlemesini durdurmak sayilabilir. MRG’ goriilen hastaligin
faaliyetini degistirme ikincil hedef olarak gosterilmektedir (Winkelmann ve dig. 2016).
Immunmodiilator tedaviler kapsaminda farkl1 tedavi segenekleri bulunmaktadir. Bunlar;
interferonlar, glatiramer asetat, fingolimod, dimetil fumarat, natalizumab, teriflunamid,
alemtuzumab, mitoksantron ve siklofosfamiddir. Interferonlarin uzun siireli koruyucu
MS tedavisinde antiviral, antiprofileratif ve immiin modiilatuvar o6zellikleri
bulunmaktadir. Ataklarin siddetini ve seyrini etkileyici, yeni plak olusumu azaltic1 ve
lezyon yiikiinii hafifletici 6zellikleri saptanmustir (Jakimovski ve dig. 2018). Glatiramer
asetat, baskilayic1 hiicreleri tesvik etmekte ve diizenleyici T hiicrelerini
artirmaktadir.Hastaligin aktivitesini azaltmakta etkili dort amino asitten olusan bir
polimerdir (Subei ve Ontaneda, 2015). Fingolimod, etki yapisi olarak T hiicreleri
tizerindeki bazi reseptorleri bloke etmekte ve lenf diigimlerinden MSS’ye gégleri
engellemektedir (Winkelmann ve dig. 2016). Dimetil fumarat etki maddeli ilag,
proenflamatuar TH1 ve TH17 hiicrelerinin aktivitesini azaltmakla birlikte ve toksik
oksijen metabolitlerini de temizlemektedir. Teriflunamid da T hiicre aktivasyonunu,
islevlerini ve proliferasyonunu azaltmakta etkilidir.Natalizumab, lokositlerin kandan
MSS’ne gogiinii azalmakta etkilidir (Winkelmann ve dig. 2016).Alemtuzumab, B ve T
hiicrelerini azaltir.Diizenleyici hiicrelerin baskisi ile uzun siireli yeniden yapilandirmaya
katk1 saglar(Thompson ve dig. 2010).

Immunsupresif tedaviler, immiin sistemde baskilayici bir etki olusturarak immiin
fonksiyon bozukluguna sebebiyet verirler. Klinikte immiin-modiilatuvar tedaviye direngli
hastalarda ve progresif MS’in alt tiplerinde kullanilmaktadir (Stankiewicz ve dig. 2013).
Mitoksantron; makrofajlari, B ve T hiicrelerini baskilayan bir inhibitordiir. Klinikte aktif
RRMS veya SPMS’nin tedavisinde kullanilmaktadir (Winkelmann ve dig. 2016).
Gilintimiizde MS’in progresif tipleri i¢in onaylanmis tek ilag olarak gosterilmektedir. Yan
etkileri arasinda; 16kopeni, alopesi ve karaciger fonksiyon bozuklugu, doza bagimli
kardiyotoksisite bulunmaktadir. Kullanimi sinirlidir (Rubin, 2013). Yilda en fazla 8-12
doz olacak sekilde IV(Intravendz tedavi) olarak alinir.Siklofosfamid, boliinme hiz1
yiiksek hiicrelerde sitotoksik etki meydana getirerek immiin sistemi baskilamakta
gorevlidir. Ataklarla ilerleyen ve progresif seyirli MS alt tiplerinde etkili oldugu
saptanmistir (Fierro ve dig. 2019). Relapslarla veya progresif seyreden MS tiplerinde
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faydali oldugu kanitlanmistir. Ciddi yan etkileri arasinda;hemorajik sistit ve malignite

gelisimi gosterilmektedir (Emre, 2013).

2.2.2. Semptomatik tedavi

MS hastalig1 siirecinde yorgunluk, spastisite, emosyonel bozukluklar, depresyon,
epileptik nobetler, bagirsak ve mesane disfonksiyonu, bilissel islevlerde bozukluk, cinsel
islevlerde bozukluk ve tremor gibi farkli semptomlar belirti ve bulgular
goriilebilmektedir. Hastalara yorgunluk ve sicak intoleransini azaltmak amaciyla buz
uygulamalari, serin duslar, egzersiz sirasinda sogutma yelekleri ve boyun pedlerinin
kullanilmasi, aktivitelerin yavag ve aralikli yapilmasi, dinlenme periyotlarinin uzatilmasi,
yardimer cihaz kullanimi 6nerilmektedir. Yorgunluk tedavisinde; diizenli uykunun ve
yoga gibi rahatlatic1 aktivitelerin etkinligi kanitlanmistir (Beyazova ve Kutsal, 2016;
Kesselring ve Beer, 2005).MS’de goriilebilen diger bir semptom olan spastisitenin
tedavisinde ilk hedef ; iirogenital enfeksiyonlar, ates, kabizlik, basi yarasi, agr1 gibi
spastisiteyi arttiran parametreleri azaltmak veya onlemektir (Lassmann ve dig. 2007).
Lokal spastitisite tedavisinde kas i¢i botulinium toksini uygulamasi tercih edilmektedir.
Yaygin spastisite geligsmis ise baklofen, dantrolen, klonazepam, tizanidin, benzodiazepin
gibi oral antispastisite ajanlar1 kullanilabilmektedir (Oguz ve dig. 2004; Beyazova ve
Kutsal 2016).Alt ekstremitede spastisitesi fazla olan vakalarda yiiksek dozlarda kullanilan
oral ilaglarin yan etkileri sebebiyle intratekal baklofen uygulamalari da
yapilabilmektedir(Mutluay, 2006).

MS’te ¢ok sik goriilen mesane disfonksiyonunun tedavisinde; temiz aralikli
kateterizasyon (TAK) ve antikolinerjikler tercih edilmektedir (Beyazova ve Kutsal,
2016). Antikolinerjikler maksimal detriisér basincinda biiyiik 6l¢iide azalma saglayarak
mesane kapasitesini artirir. Buna bagli olarak acil iseme hissinde azalma ve kabizlikta
diizelme meydana gelerek hastanin yasam kalitesi artirilir. Bagka bir nérojen mesane tipi
olan detriisor arefleksinin tedavisinde ise TAK kullanilir (Beyazova ve Kutsal, 2016).
Konstipasyon problemi olan hastalara ise lifli gidalarla beslenme, giiniin ayn1 saatlerinde
tuvalete ¢ikma, pelvik rehabilitasyon, laksatifler, yeterli sivi tiiketimi Onerilmektedir
(Kesselring ve Beer, 2005).

Tremor; Ataksi ve aksiyon tremoru olarak ikiye ayrilmaktadir ve tedaviye direnci

yiiksek bir semptomdur. Tremor tedavisinde Klonazepam, Primidon, izoniazid,
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Propranolol, Karbamazepin ve Gabapentin gibi ajanlar kullanilmaktadir. Ataksik tremor
tedavisinde agirlik baglanmis yiiriime cihazlari, bileklere takilmis agirliklar fayda
saglayabilmektedir (DeLisa ve Gans, 2007).

MS hastalarinda karsilasilan néropatik agrinin tedavisi altta yatan etkene yonelik
planlanmalidir. Noropatik agrilarin yani sira kas iskelet sistemi ve yumusak doku
problemlerine bagli nosiseptif agrilar da goriilebilmektedir. Tedavide karbamazepin,
okskarbazepin, difenilhidantoin, gabapentin, tiagabin, trisiklik antidepresanlar,
benzodiazepinler, lamotrigin, non-steroid anti-inflamatuar ajanlar, pregabalin veya
baklofen tercih edilmektedir (Beyazova ve Kutsal, 2016). MS’de gegirilen epileptik
nobetlerin tedavisinde standart epilepsi tedavi protokolii uygulanmaktadir.

MS’e bagl yiirime bozuklugu olan hastalarda fampiridin tercih edilebilmektedir.
Depresyon tanist almis MS hastalarinda ilk olarak psikoterapi ve bilissel davranigsal
terapi uygulamalar tercih edilmektedir. Terapilere ek olarak selektif serotonin geri alim
inhibitorleri (SSRI) ve mirtazapine gibi ilaglar da kullanilabilmektedir (Beyazova ve
Kutsal, 2016; Kesselring ve Beer, 2005).

2.3 Multiple Sklerozda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yaklasimlari

Rehabilitasyon; kisinin fiziksel, psikolojik, sosyal ve mesleki yonden olabilecek en
ist diizeyde bagimsizliga ulagmasina yardimci olan, egitim ve tedavi siirecidir.
Rehabilitasyonda amag; hastanin engelliligini azaltmak, GY A’de bagimsiz hale getirmek

ve yasam kalitesini artirmaktir.

MS rehabilitasyonu; hastaligin degisen semptomlarina gore degisen ve stirekli
giincellenmesi  gereken dinamik bir siirec olup, mevcut klinik bulgularinin
degerlendirilmis ve norolojik diizeyinin belirlenmis olmasi rehabilitasyon basarisini
artirir (Beyazova ve Kutsal, 2016; DeLisa ve Gans, 2005). MS yasam boyu devam eden
bir hastalik oldugu i¢in rehabilitasyonu; sadece donemsel bir tedavi programi olarak
kalmamali, hastanin miimkiin oldugu kadar aktif katilimiyla yasam tarzi haline
getirilmelidir.Hastaya uygun rehabilitasyon programi planlanirken; hastanin yakin
cevresi, gereksinimleri, beklentileri, ve ndrolojik kayiplar1 kapsamli olarak
degerlendirilmelidir (Oguz ve dig. 2004).

Fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlari; restore edici ve koruyucu-onleyici
olmak {iizere iki evreden olusmaktadir. Restore edici evrede hastalarda fonksiyonel

kapasiteyi artirmak amacglanmaktadir.Koruyucu-onleyici evrede ise amag fonksiyonel

23



kapasiteyi koruyarak hastanin kotiiye gitmesini 6nlemektir.Fizyoterapi ve rehabilitasyon
kapsaminda erken donemlerde hastaya egzersiz egitimi verilerek hastanin MS ve egzersiz
konusunda bilinglendirilmesi amaglanmaktadir. Hasta egitimine aile egitimi de dahildir.
Hastalarda herhangi bir engellilik durumu olusmadan egzersiz aligkanliginin
kazandirilmasi hedeflenmektedir. Her hastaya semptomlarini azaltmaya yonelik kisiye
0zgii egzersiz programlari planlanmaktadir. Yiiriime kalitesi ve mesafesi azalan hastalara
kuvvet kaybi i¢in kas kuvvetlendirme egzersizleri, kas tonusu artmis kaslara germe
egzersizleri, denge ve koordinasyon sorunlari i¢in denge ve koordinasyon egzersizleri
uygulanmaktadir (Katirci, 2020).

Spastisite gelisen kaslara uygulanan germe egzersizleri yavas, siirekli ve nazik olup
kademeli olarak arttirilmaktadir. Her bir kasin gerilme pozisyonunda en az 30-60 saniye
kalinarak uygulanmaktadir (Mutluay, 2006).Kisa siireli ve agresif germeler spastisiteyi
artirict etki gostermektedir. Ayrica 20-45 dakika(dk) soguk uygulamasi refleks
eksitabiliteyi azaltip egzersizlerin daha kolay yapilmasina imkan vermektedir. Klinikte
spastik kaslar1 inhibe etmek amaciyla, siirekli statik germenin etkisinden faydalanilarak
tasarlanmis inhibitor splintler kullanilabilmektedir (Oguz ve dig. 2004; Beyazova ve
Kutsal, 2016). Spastisite kaynakli agrilarda ise germe egzersizlerine ek olarak anti
spastisite ilaglarina da bagvurulabilmektedir (DeLisa ve Gans, 2007).

Hastaligin ilerleyen evrelerinde hastanin yiirlime fonksiyonu azalabileceginden
dolay1 yiirime yardimcilarma ihtiyag duyulabilmektedir. Hastaligin kotii prognozlu
tiplerinde tekerlekli sandalye kullanimi gerekli olabilmektedir. Ancak hastanin bu gibi
cithazlara bagimli hale gelerek mevcut ambulasyonunu kaybetmemesine 6zen
gosterilmelidir (Braddom, 2010). Hastanin yiiriime fonksiyonunun azalmasi yorgunluga
sebebiyet vereceginden dolayr bu semptoma yonelik egzersizler ve enerji koruma
teknikleri de egzersiz programina dahil edilmektedir.

llerleyen dénemlerde ise dzellikle yasam siiresini etkiyebilen semptomlar igin
pulmoner rehabilitasyon uygulamalart 6nem kazanmaktadir (Khan ve dig. 2007).
Literatiire bakildiginda MS hastalarinda egzersizin, semptomlara ve komplikasyonlara
olan faydalarim1 kanitlayan birgok ¢aligma mevcuttur.Yapilan bir meta-analiz
caligmasinda; orta ve hafif etkilenimli MS hastalarina uygulanan direngli egzersizle
kombine edilmis aerobik egzersizlerin, kas kuvvetini ve aerobik kapasiteyi arttirdigi
yorgunlugu ise azalttigi Kanitlanmistir (Latimer-Cheung ve dig. 2013).Bir bagka meta-
analiz ¢alismasinda da uygulanan denge egzersizlerinin, progresif direngli egzersizlerin

ve aerobik egzersizlerin MS hastalarindaki denge problemlerini azalttigi gézlenmistir
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(Paltamaa ve dig. 2012).Yine MS’li kadinlar iizerinde yapilan bir ¢alismada ise kor
stabilizasyon egzersizlerinin statik ve dinamik dengeyi artirdigi yoniinde bulgulara
rastlanmistir (Amiri ve dig. 2019). Baska bir arastirmada da lumbal stabilizasyon
egzersizlerinin de denge ve yiiriime tizerindeki etkinligi kanitlanmistir (Giigli ve dig.
2014).

Hebert ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada; 38 MS hastasina 6 hafta siireyle
vestibiiler egzersizler, bisiklet ve germe egzersizleri uygulanmistir. Tedavi sonrasinda
yiiriime, yorgunluk ve denge parametreleri tizerindeki etkileri incelendiginde; vestibiiler
egzersiz verilen grubun denge, yiirime ve yorgunluk parametrelerinde belirgin
iyilesmeler kaydedilmistir (Hebert ve dig. 2011). Calismalarda en g¢ok bahsedilen
egzersizler; kuvvetlendirme egzersizleri, denge ve koordinasyon egzersizleri olmustur
(Rietberg ve dig. 2005). Onemli veriler elde edilen bir diger calismada; yiiriime ve denge
problemleri i¢in sadece denge ve koordinasyon egzersizlerinin degil vestibiiler ve servikal
bolge egzersizlerinin de 6nemi vurgulanmaistir.

Denge ve koordinasyon egzersizleri sirasiyla yatakta, oturma pozisyonunda
oturmadan ayaga kalkma pozisyonunda yapilir. Daha sonrasinda ayakta durma ve yiiriime
pozisyonunda denge egzersizlerine devam edilir. Yiirime pozisyonunda yapilan denge
egzersizlerine; yan yiiriime, ¢apraz yirtime, engel atlama, agirlik aktarma, desteksiz
ayaga kalkma, geri yiiriime, topuk-parmak yliriiyiisii 6rnek verilebilir (Di Fabio ve Badke,
1991).

Servikal stabilizasyon egzersizlerinin amaci; kuvveti ve enduransi artirarak servikal
bolgedeki propriyosepsiyon duyusunu gelistirmektir. Propriyosepsiyon duyusunun
gelismesi eklem pozisyon hissinde meydana gelen problemleri de azaltmaktadir (Jull ve
dig. 2007). Norolojik bulgusu olan hastalarda postiiral kontrol ve denge etkilenmektedir.
Servikal bolgenin de denge mekanizmasi iizerinde Onemli etkileri vardir.Servikal
stabilizasyon egzersizleri postiiral stabiliteyi saglamakta etkili oldugu i¢in klinikte
siklikla kullanilmaktadir (Kaya ve dig. 2012).Stabilizasyon egitiminin temel prensipleri;
kinestetik egitim, kas aktivasyonu, ekstremite hareketliligi, kas endurans ve kuvvetinin
arttirtlmasi, alternatif izometrik kontraksiyonlar, gecis stabilizasyonu ve denge egitimidir
(Kisner ve dig. 2017).

MS’li hastalarda denge ve koordinasyon bozukluklari i¢in klinikte siklikla
kullanilan egzersizlerin basinda vestibiiler egzersizler gelmektedir. Vestibiiler
semptomlar; serebellumun vestibiiler niikleuslar tizerindeki baskilayici etkisinin ortadan

kalkmasiyla agiga ¢ikmaktadir. Vestibiiler egzersiz egitiminde hedef, hastada vestibiiler
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kaynakl1 yapilamayan islevleri yerine getirebilmektir (Schubert ve Whitney, 2010). Bu
egzersiz egitimlerinin siiresi kisa tutulmali ve egzersiz sonrasi olusabilecek
komplikasyonlarin 20 dakikadan fazla siirmemesine dikkat edilmelidir. Vestibiiler
egzersiz egitiminin amaglar1 arasinda; semptomlarin sikligin1 ve siddetini azaltmak,
postiiral kontrolii arttirmak, denge ve koordinasyonu gelistirmek, diismelerin Oniine
gecmek, hastalarin hareketlilik diizeylerini arttirmak, giinliik yasamdaki bagimsizlik
diizeylerini arttirmak, sosyal izolasyonu azaltip yasam kalitesini 1yilestirmek
bulunmaktadir. Klinikte en sik kullanilan vestibiiler egzersiz egitimi Cawthorne Cooksey
egzersizleridir. Yapilan c¢alismalarda Cawthorne-cooksey egzersizlerinin, yapilan
aktiviteler sirasinda vestibiiler sistemi uyararak vestibiiler problemleri azaltmakta etkili
oldugu kanmitlanmistir (Schubert ve Whitney, 2010; Fallahzadeh ve dig. 2018).
Cawthorne-cooksey egzersiz prensibi olarak bakis stabilizasyonunu saglayarak dengeyi
artirmay1 hedefler. Cawthorne Cooksey egzersizleri ¢esitli pozisyonlardaki goz ve bas
hareketlerini i¢cermektedir. MS rehabilitasyonunda yine oldukga sik kullanilan diger
egzersizler arasinda aeorobik egzersizler ve Frenkel Koordinasyon Egzersizleri de
gosterilmektedir (Halabchi ve dig. 2017).

2.3.1 Hippoterapi

Hippoterapi, eski Yunanca’da “hippos” ve “therapy” sdzciiklerinin birlesmesinden
olusan ve at anlamina gelen bir kelimedir. At, tedavinin bir pargas1 olarak gosterilebilir.
Hipokratin ¢aligmalarinda hippoterapiden bahsedilmistir ancak 1960’11 yillara kadar bir
tedavi disiplini olarak adlandirilmamistir. 1960'l1 yillarda Almanya, Avusturya ve Isveg
gibi ilkelerde geleneksel fizik tedaviye yardimci olmak amaciyla kullanimina
baslanmistir. Bunun sonucunda da “Hippoterapi” literatiire girmistir. Amerika Birlesik
Devletleri'nde (ABD), 1970'li yillarda hippoterapiyi standardize etmek amaciyla bazi
calismalar yapilmistir (Koca ve Ataseven, 2015). 1992 yilinda Amerika ve Kanadali
fizyoterapistler atlarin tedavide kullanimiyla ilgili ulusal ve uluslararas: tedavi protokolii
olusturmak amaciyla Amerikan Hippoterapi Dernegini kurmuslardir. Amerikan
Hippoterapi Dernegi hippoterapi terimini ergoterapi, fizik tedavi ve dil-konusma terapisi
uzmanlarinin atin hareketlerini yonlendirerek bireyde fonksiyonel bir degisiklik
yaratmay1 amaglamasi olarak tanimlamistir (Meregillano, 2004).

Hippoterapide atlarin ritmik ve {i¢ boyutlu salinimlari kullanilarak binicinin
postural refleks mekanizmalar1 uyarilmaktadir. Bu mekanizmanin uyarilmasi

noromiiskiiler tepkileri de tetiklemektedir. Postural refleks mekanizmalarini uyaran
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fiziksel egzersizler; kas kuvveti, denge ve koordinasyonun gelistirilmesi igin
kullanilmaktadir (De Aratjo ve dig. 2013).Hippoterapi, lokomotor ve merkezi sinir sitemi
tizerine olumlu etkilerinden dolay1 fiziksel ve zihinsel engelli bireylerin tedavisinde
kullanilmaktadir. Konusma, algilama ve sosyal beceri problemleri olan bireyleri topluma
uyumlandirmak amactyla kullanilmistir (Koseman ve Seker, 2015; Dehghani ve Gunay,
2015).

Hippoterapi’de binici atin ritmik hareketlerine karsilik verirken bir¢ok kas aktive
olur ve postural diizeltme mekanizmasi devreye girer. Bir at normal yiiriime seyrindeyken
biniciye her dakika yaklagik 110 {i¢ boyutlu sallanma hareketi aktarilmaktadir. 18
dakikada 100 adim atan bir atla yapilan 30 dakikalik tedavi seansinda at, 3000°den daha
fazla adim atmaktadir. Binicinin at {izerindeki dengesini ve postural kontroliinii
saglayabilmesi adina govde kaslarin1 yogun bir sekilde aktive etmesi gerekmektedir.
Hippoterapi seanslar1 genellikle 20- 45 dakika arasinda siirmektedir. Seanslar sirasinda
binici; at lizerinde ileri oturma, yan oturma ve geriye oturma gibi ¢esitli pozisyonlar alir.
Normal bir yiiriiyiis paterninde gozlemlenmesi gereken resiprokal pelvis ve kol salinim
hareketlerine benzer olarak at iistiindeki binicide de skapular ve pelvik ayrismalar
gozlemlenmektedir. Hippoterapinin gévde kaslarini kuvvetlendirilmesi ve harekete karsi
verilen cevaplarin gelistirilmesi agisindan 6nemli oldugu saptanmigtir (Champagne ve
dig. 2017; Martin-Valero ve dig. 2018).

Hippoterapi koordinasyon, denge ve kas giiciinii aktive etmek igin atin ritmik
hareketlerinden faydalanilan yenilik¢i ve gelistirilmeye acik bir tedavi seklidir. Binici at
tizerinde dengede durabilmek i¢in vestibiiler, isitsel, gorsel ve somatosensor sistemlerden
gelen bilgileri birlestirmelidir. Bu yetenek, oturma dengesinin ve yiiriime esnasindaki
postural kontroliin gelismesine imkan tanir (Kraft ve dig. 2019).Engelli bireylerin motor
performanslarini gelistirme tizerindeki olumlu etkilerinden dolay1 Multiple Skleroz (MS),
Down Sendromu, Spinal kord Yaralanmalari, Serebral Palsi (SP), gelisim gerilikleri ve
travmatik beyin yaralanmalar1 gibi ndrolojik hastaliklarda kullanilmaktadir (Ajzenman
ve dig. 2013; Peters ve Wood, 2017). Dikkat eksikligi ve hiperaktivitesi olan ¢ocuklarda;
korkuyu azalttig1, kendini ifade edebilme becerisini gelistirdigi, 6z giiveni artirdig1 ve algi
diizeyini gelistirdigi gozlenmistir (Hilliere ve dig. 2018; Cho ve dig. 2013).Hippoterapi
bahsedilen hastaliklarin tedavisinde kullanilabilir olmasina karsin; attan diisme riskinin
bulunmasi, atin huysuzlasarak zarar verebilme potansiyeli, korku ve stresten kaynakli kas
tonusundaki artis ve tedavide kullanilan atlarin barinma ve beslenme maliyeti gibi

sebeplerden dolay1 kullanim limitasyonlari vardir (Meregillano, 2004).
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2.3.2 Mekanik hippoterapi cihaz1 (hippoterapi simiilatorii)

Hippoterapi, gercek atlardan yararlanilan tedavi yaklasimi iken; hippoterapi
simiilatorleri atin hareketlerini taklit ederek rekreasyonel aktivitelerin yapildig1 bir
yaklasimdir. Literatiirde hippoterapi simiilatoriiniin bir¢cok hastalikta kullanilip 6nemli
faydalar sagladigi gosterilmistir (Ferriero ve dig. 2019).Hippoterapi simiilatoriiniin
avantajlari arasinda; daha gilivenlikli olmast, korku ve stres duyma seviyesinin daha diisiik
olmas1 ve uygun i¢ mekan saglamanin kolay olmasi sayilabilir (Goodworth ve dig. 2019).

Hippoterapi simiilatoriiniin, segmental instabilite ve hipomobilitenin tedavisinde
etkili bir egzersiz se¢enegi oldugu diisiiniilmektedir. Yapilan ¢alismalar incelendiginde,
hippoterapi uygulama alanmnin yiiksek maliyet ve giivenlik problemleri nedeniyle sinirli
oldugu goriilmiistiir. Hem daha az maliyetli hem de kolay ulasilabilir olmas1 agisindan
hippoterapi simiilatorlerinin gelistirilmesine yonelik ¢alisiimistir (Rahbar ve dig. 2018).

Mekanik hippoterapinin; Rektus femoris, Erector spina, Internal oblik, Eksternal
oblik ve Rektus abdominis gibi kor kaslarinin aktivasyonunu artirdigi goriilmistiir. Kor
kaslarinin yeterli aktivasyonu ise giinliik yagam aktivitelerindeki performansin artmasini
saglar. Saglikli yetiskinlerde ve ¢ocuklarda yapilan bazi ¢alismalarda; aerobik kapasitenin
arttig1, denge ve postural kontroliin gelistigi belirtilmistir (Kim ve dig. 2018). Hippoterapi
simiilatorlerinin bir diger artisi ise fiziksel veya mental problemlerin birlikte goriildiigii

vakalarda da rahatlikla uygulanabilmesidir (Mendonga ve dig. 2019)

2.3.3 Cawthorne-Cooksey habitiiasyon egzersizleri

Vestibiiler habitiiasyon egzersizleri ilk defa 1940 yilinda Cawthorne ve Cooksey
tarafindan ortaya konulmustur (Alpini ve dig. 2012; Jacobson ve Newman, 1990).
Cerrahiye ya da kafa travmasina bagl labirint yaralanmasi (Tunali, 2004; Flachenecker
ve dig. 2002) ve tek tarafli vestibiiler kayb1 olan vakalarda uygulanmistir (Bohannon,
2017). Giunlik faaliyetler esnasinda, vestibiiler sistemi uyararak vertigoyu azaltmak
(Lassmann ve dig. 2007; Learmonth ve dig. 2012), bakis stabilizasyonu kazandirmak ve
dengeyi gelistirmek (Learmonth ve dig. 2012) igin diizenlenen bu egzersizler; gittikce
zorlasan, bir seri goz, bas (Wingerchuk ve dig. 2001; Rosso ve Chitnis, 2020), gévde
(Alpini ve dig. 2012; Jacobson ve Newman, 1990) ve denge (Akuthota ve dig. 2008;
Wingerchuk ve dig. 2001) hareketlerinden olusmaktadir. Egzersizlerin zorluk derecesi
hastanin gelisimi ile orantili arttirilir. Baglangicta yatakta basit goz-bas hareketleri ile

baslayan egzersizlere gelisimin ilerlemesi ile beraber otururken ve ayakta yapilan bas ve
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govde hareketleri de eklenir (Wilkins, 2017; Akuthota ve dig. 2008; Ellialtioglu ve dig.
2001; Ozakbas ve dig. 2004).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Amaci

Arastirmanin amaci Multiple Sklerozlu hastalarda mekanik hippoterapi cihaziyla
yapilan denge egzersizlerinin ve Cooksey egzersizlerinin denge, bas donmesi, yorgunluk
ve yasam kalitesi iizerine etkilerini incelemektir. Literatiirde Multiple Sklerozlu
hastalarda mekanik hippoterapi cihaziyla yapilan denge egzersizlerinin ve Cooksey
egzersizlerinin denge, bas donmesi, yorgunluk ve yasam kalitesi iizerine etkilerinin
incelenmesine dair bir ¢alismaya rastlanmamistir. Multiple Sklerozlu hastalar {izerine

yapilan diger egzersiz ¢aligmalarina katki saglanmak hedeflenmistir.

3.2 Arastirmanin Tipi

Arastirma nicel bir ¢alisma olup, deneysel arastirma tiirlerinden randomizasyon

yontemi kullanilmugtir.

3.3. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirma, Uskiidar Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan 28.12.2021 tarithinde ve 12 nolu toplantisinda alinan, Aralik 2021-57 sayili
karar ile etik agidan uygun bulunmustur (Ek 1).

3.4 Arastirmanin Degiskenleri

Bagimsiz degiskenler, mekanik hippoterapi cihaziyla yapilan egzersizler ve
Cooksey egzersizleridir.
Bagimli degiskenler, yorgunluk siddeti, yorgunluk etki diizeyi, denge, bag donmesi

ve yasam kalitesidir.
3.5 Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirmaya, Baskent Universitesi Istanbul Hastanesi biinyesinde Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyon boliim doktorunun gézetiminde fizik tedavi gdrmekte olan 50 kesin tanili

30



MS hastas1 dahil edilmistir. Arastirma Aralik 2021 ile Haziran 2023 tarihleri arasinda

gerceklestirilmistir. Aragtirmada yapilan islemlerin zaman1 Tablo 1° de gosterilmistir.

Tablo 1:Arastirmanin asamalari

Aragtirmanin Asamalari Tarih
Aragtirma konusunun belirlenmesi Kasim 2021
Tez oneri formunun ve etik kurul raporunun Kasimm 2021
yazilmasi
Etik kurul bagvurusunun yapilmasi Aralik 2021
Etik kurul onay yazisinmin alinmast Aralik 2021
Katilimcilarin ¢alismaya dahil edilmesi Ocak 2022 - Mart 2022
Arastirma verilerinin toplanmasi Mart 2022 - Agustos 2022
Arastirma verilerinin analiz edilmesi Agustos 2022 -Ocak 2023
Arastirma raporunun yazilmasi Ocak 2023 - Mayis 2023
Arastirma raporunun incelenmesi Mayis 2023 - Haziran 2023

3.6 Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evreni, Ocak 2022- Mart 2022 arasinda Baskent Universitesi Istanbul
Hastanesi biinyesinde Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon boliim doktoruna fizik tedavi almak
icin bagvuran kesin tanilt MS hastalarindan olugmaktadir.

Aragtirmanin Orneklemini ise belirtilen tarihler arasinda ayni fizik tedavi ve
rehabilitasyon doktoruna bagvurarak fizik tedaviye baslamis ve c¢aligmaya katilmaya
goniillii olan kesin tanili MS hastalar1 olusturmaktadir.

Goniilli olarak calismaya katilmayr kabul eden hastalar; ¢alismanin amaglari,
caligma siiresi, degerlendirme yoOntemleri ve yapilacak uygulamalar hakkinda
bilgilendirilmekle beraber bu hastalara Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu
imzalatilarak onamlar1 alinmistir. Calismada edinilen kisisel bilgilerin ve fotograflarin
yalnizca bilimsel amagclarla kullanilacagi konusunda gerekli bilgilendirme yapilmis ve

onaylar1 alinmistir.

3.7 Arastirmanin Gii¢ Analizi

Calisma kapsaminda 6rneklem sayis1 G*Power (Version 3.1.9.6) ile yapilan gii¢ analizi
sonucunda hesaplanmistir. 2 gruplu ve 2 tekrarli ¢alismada power analizde giivenirlik
%95, glic %80 ve etki diizeyi 0,25 alinmig ve orneklem sayist en diisilk 96 olarak
hesaplanmistir. Bu kapsamda her bir gruptan 17 6rnek olmak iizere toplamda 34 6rnek

ile ¢alisma yapilabilir. Ancak ug degerlerin olabilecegi diisiincesi ve verilerin temsiliyet
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giicliniin artirilmas1 amactyla her bir gruptan 25 drnek olmak tizere toplamda 50 6rnek ile

calisma tamamlanmuistir.

3.8 Arastirmanin Gruplari

Arastirmaya, arastirmanin dahil edilme kriterlerine uyan ve calismaya gonilli
olarak katilmay1 kabul eden 34 kadin ve 16 erkek olmak iizere toplam 50 kesin tanili MS
hastas1 dahil edilmistir. Katilimeilar hastanemizin fizik tedavi ve rehabilitasyon hekimine
muayene olup fizik tedavi programi almaya uygun goriildiikkten sonra caligmalara
baslanmustir. Katilimeilar 25 kisilik iki ayr1 gruba ayrilmistir. iki grubun da cinsiyet
dagilim1 17 kadm 8 erkek olarak belirlenmistir. iki gruba da geleneksel fizik tedavi
programi esit siirede uygulanmakla birlikte ilk gruba mekanik hippoterapi cihaziyla

egzersizler verilirken ikinci gruba ise Cooksey egzersiz programi uygulanmistir.
3.9 Arastirmanin Dahil Edilme ve Dislama Kriterleri

3.9.1Arastirmanin dahil edilme Kkriterleri

- Koopere ve oryante olmak,

- 18 yas ve lizeri olmak,

- Kesin MS tanist almis olmak,

- EDSS skorlamasinda 1- 7,5 arasinda bir deger almis olmak,

- Son 1 ay i¢inde atak ge¢irmemek veya halihazirda atak doneminde olmamak,

- Calismaya katilmaya goniillii olmak.

3.9.2. Arastirmanin dislama Kriterleri

- MS tanisina ek olarak bagka bir norolojik hastaliga veya kas-iskelet sistemi
problemlerine sahip olmak,

- Son 1 ay i¢inde veya halen devam etmekte olan kortizon tedavisinde olmak,

- Egzersiz yapilmasina engel teskil edecek mental, kardiyovaskiiler, pulmoner

veya ortopedik bir hastaliga sahip olmak.

3.9.3. Arastirmadan c¢ikarilma kriterleri

- Egzersiz programlarini yarida birakilmasi veya tedaviye ara verilmesi,

- Dahil edilmeme kriterlerinden birinin ortaya ¢ikmasi.
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3.10 Veri Toplama Araclar:

3.10.1 Degerlendirme yontemleri

Tedavi Oncesi ve sonrasinda iki egzersiz grubuna da bazi degerlendirmeler
uygulanmistir. Bunlardan yorgunluk, bag donmesi ve yasam kalitesi i¢in olanlar hastanin
elden doldurdugu anketleri igerirken; denge testi ve EDSS skorlamasi fizyoterapist
gozetiminde degerlendirilmistir.

Katilimeilarin,

Sosyodemografik 6zelliklerini degerlendirmek i¢in Sosyodemografik bilgi formu,

Yorgunluk siddetini degerlendirmek i¢in Yorgunluk siddet dl¢egi,

Yorgunluk etki diizeyini degerlendirmek i¢in Yorgunluk etki 6l¢cegi,

Dengesini degerlendirmek i¢in Tinetti denge degerlendirme Olcegi,

Bas donmesini degerlendirmek i¢in Bas donmesi engellilik envanteri,

Yasam kalitesini degerlendirmek igin Ferrans&Powers yasam kalitesi indeksi MS
uyarlamasi,

Engellilik durum diizeyini degerlendirmek i¢in EDSS skorlamasi (Genisletilmis

oziirliilik durum 6l¢egi) uygulanmstir.

3.10.1.1. Sosyodemografik bilgi formu

Katilimcilarin kisisel ozelliklerini belirlemek amaciyla; yas, boy, kilo, saglik ve

atak 6z gegmisi, kullanilan medikal ilaglar kayit altina alinmistir (Ek 2).

3.10.1.2. Yorgunluk siddet dlcegi

Calismaya alinan bireyler oOlcekteki her bir soruyu 1 (hi¢ katilmiyorum)-
7(tamamuryla katiliyorum) arasinda skorlamistir. Olgekten almabilecek en diisiik puan 9,
en yiiksek puan ise 63’tiir. Yorgunluk siddet dl¢cegi dokuz boliimiin ortalama degeridir.
Yiiksek skor artmis yorgunluk siddetini gdstermektedir. MS’te yorgunlugu degerlendiren
cogu calismada Yorgunluk Siddet Olgegi kullanilmaktadir (Krupp ve dig. 1989). Olgegin
Tirkiye i¢in gegerlik ve giivenirlilik caligmalar1 ise 2007 yilinda Armutlu ve arkadaslari
tarafindan yapilmis ve Tiirkge versiyonu da gegerli ve giivenilir bulunmustur. Olgekler
dolduruldugu giinii de kapsayarak son 1 ay igerisindeki yorgunluk durumunu
sorgulamaktadir (Armutlu ve dig. 2007; MillsRJ ve dig. 2009). Anketin MS
hastalarindaki gegerligi daha yiiksek bulunmustur (Benedetto ve dig. 2008) (Ek 3).
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3.10.1.3. Yorgunluk etki 6l¢egi

Olgek 40 sorudan olusmaktadir. Ik 10 madde kognitif durumu, ikinci 10 madde
fiziksel durumu, iiglincii 20 madde ise psikolojik durumu degerlendirmektedir.
Katilimcilar her soruya 0 (problem yok) 4 (maksimum problem) arasinda puan vermistir.
En yiiksek skor 160’tir.Yiiksek skorlar yorgunlugu gostermektedir. Olgegin Tiirkiye icin
gecerlik ve giivenirlilik ¢aligsmalari ise 2007 yilinda Armutlu ve arkadaslar tarafindan
yapilmis ve Tiirkce versiyonu da gecerli ve giivenilir bulunmustur. Olgekler dolduruldugu
glinli de kapsayarak son 1 ay igerisindeki yorgunluk durumunu sorgulamaktadir (James
ve Julia, 2010; Karakog ve dig. 2009).MS’te yorgunlugun degerlendirilmesinde en sik
kullanilan o&lgeklerden biridir (Anjali, 2009). Yorgunluk etki 6lgeginin MS’ te
yorgunlugun giinliik yasama etkisini degerlendiren en ideal 6l¢ek oldugu bulunmustur

(Kimura ve Silva, 2009) (Ek 4).

3.10.1.4. Tinetti denge degerlendirme olcegi

Katilimcilar fizyoterapist gdzetiminde daha dnceden belirlenmis kalitatif kriterlere
gore skorlanan aktiviteler sirasinda degerlendirilmistir. Olgek, yiiriime (YO) ve denge
(DO) alt gruplarmni igermektedir. Her aktivite igin spesifik skorlama kriterleri ile
degerlendirme yapilmaktadir. Toplam skor, yiirtime alt grup skoru (Vermohlen ve dig.
2018) ve denge alt grup skoru (Canbal ve dig. 2016) olmak iizere maksimum 28’dir.
Katilimeilarin aldig puanlar ylirlime ve denge icin ayr1 ayr1 kaydedilmis ve toplam skor
da yazilmistir.18 ve altindaki skorlar yiiksek, 19-23 arasi skorlar orta, 24 ve iizeri skorlar

diisiik derecede diisme riski ile iliskilidir (Canbal ve dig. 2016) (Ek 5).

3.10.1.5. Bas donmesi engellilik envanteri

Katilimcilardan 25 maddeden olugmakta olan bu envanteri bas donmesi sikayetinin
siklig1, siddeti ve giinliik yasamda olusturdugu etkilenme derecesine gore puanlamalari
istenmistir. Alt envanterler vestibiiler sistem hastaliklarinin fiziksel, duyusal ve
fonksiyonel etkilerini belirlemeye yoneliktir. 1, 4, 8, 11, 13, 17 ve 25. sorular fiziksel
engelliligi; 2, 9, 10, 15, 18, 20, 21, 22 ve 23. sorular duygusal engelliligi; 3, 5, 6, 7, 12,
14, 16, 19 ve 24. sorular ise fonksiyonel engelliligi 6l¢mek iizere yapilandirilmistir. Her
soru, evet (4 puan), hayir (0 puan) ve bazen (2) cevaplarindan olusmaktadir. Envanterin
alt birimlerinin puanlanmasinda 28 puan fiziksel engelliligi, 36 puan fonksiyonel ve
duyusal engelliligi belirlemektedir. Alinan puanlar fiziksel engellilik, duygusal engellilik

ve fonksiyonel engellilik verileri olarak kaydedilmistir. Nihai sonug¢ ise hepsinin
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toplamindan olusmaktadir.Yiiksek puanlar hastanin bas donmesi yakinmasimin ileri
diizeyde yasamini engelledigi yoniinde yorumlanmaktadir. Bas Donmesi Engellilik
Envanteri, 1990 yilinda Jacobson ve Newman tarafindan gelistirilmistir. Envanterin
tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Canbal ve ark. tarafindan 2016 yilinda

yapilmistir (Canbal ve dig. 2016) (EK 6).

3.10.1.6. Ferrans&Powers yasam Kkalitesi indeksi MS uyarlamasi

Bu indeksin 5 alt kategorisi bulunmaktadir. Bunlar; total yasam kalitesi skoru,
saglik ve fonksiyonellik alt kategori skoru, sosyal ve ekonomik alt kategori skoru,
psikolojik/inangsal alt kategori skoru ve aile alt kategori skorudur.Testin memnuniyet ve
Oonem olmak tiizere iki kismi1 vardir ve her kisimda ayni sayida soru vardir, soru igerigi
aynidir. Katilimcilardan anketi doldurmalar1 istemistir ve fizyoterapist skorlama
yonergesi dogrultusunda degerleri hesaplamistir.Bu toplanmis degerlere ait skor,
isaretlenen soru adedine boliinmiistiir.Elde edilen degerlere 15 eklenerek nihai skor elde
edilmistir. Nihai skor 0-30 arasindadir.Yasam kalitesinin kapsamli bir sekilde
degerlendirilebilmesi amaciyla genis bir kavramsal ve metodolojik temele dayandirilarak
gelistirilmistir (Ferrans ve Powers, 1985).Yiiksek puanlar daha iyi yasam Kkalitesini
gostermektedir.Bu indeksin c¢esitli hastaliklarla ya da genel popiilasyona yonelik
kullanimi icin gelistirilmis ¢esitli versiyonlart bulunmaktadir (Tagalan, 2018).Tiirkce
gecerlik ve giivenirlik caligmalar1 kanser, kardiyak, diyaliz ve diyabet versiyonlar

tizerine yapilmistir(Ek 7).
3.10.1.7. EDSS skorlamasi (genisletilmis engellilik durum dlgegi)

Multiple ~ Skleroz  hastalarinin ~ degerlendirilmesinde en sik  kullanilan
olgeklerdendir.John Kurtzke(1955)tarafindan gelistirilmis Oziirliiliik Durum Olgegi'nde
hasta toplam 10 puan lizerinden degerlendirilmektedir.Sifir normal saglik durumunu
gosterirken, 10 sik goriilmeyen Multiple Skleroz nedeniyle 6liimii gostermektedir.Bu
6l¢ek hastaligin siddetindeki baz1 ayrintilart agiklamasi agisindan yetersiz bulundugu i¢in
1983 yilinda 20 basamak olacak sekilde genisletilmistir.Eski 6lgegin aralarina 10
basamak daha eklenerek Genisletilmis Oziirliilik Durum Olgegi olusturulmustur
(Kurtzke JF, 1955;Pittion ve dig. 2006). Yirmi basamaktan olusan bu Olgekte,
basamaklardan 0, normal norolojik bulguyu; 10 ise MS’e bagl oliimii ifade eder.
EDSS’de puanlar, MS’te kotiilesmeye karsilik gelecek bigimde artar. 0’dan sonraki ilk

puan 1°dir ve daha sonra 0,5 puan araliklar ile klinik kotiilesme ifade edilir. Bu islevsel
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sistem derecelerine hareket ve giinliik yasam kisitliliklar1 eklenerek, EDSS i¢indeki 20
adim1 tanimlar. EDSS ile 6l¢iilen islevsel sistemler; piramidal sistem (istemli hareketler),
beyin sap1 (goz hareketleri, duyu, yiiz hareketleri, yutma gibi islevler), gorsel sistem,
serebral sistem(bellek, konsantrasyon, mizag), serebellar sistem(hareketlerin esgiidiimii
ya da denge), duyu, bagirsak ve mesane, mental ve diger bolgelerdir. EDSS, 4.0 - 8.0
puanlar1 arasinda ambulasyon durumunu gostermektedir. Fizyoterapist tarafindan yapilan
bu degerlendirmede hastanin asir1 efor gostermeden gergeklestirdigi en iyi performans
esas alinir. 6.0 puandan itibaren hastanin destek gereksinimi kaydedilmektedir. 6.0, tek
tarafli destege; 6.5 ise iki tarafli destege gereksinim duyuldugunu ifade etmektedir.

7.0’dan itibaren tekerlekli sandalye ve giderek yataga bagimlilik s6z konusudur(Ek 8).

3.10.2 Tedavi yontemleri

Calisma 6rneklemi iki gruba ayrilmustir. Ik gruba 35 dakika geleneksel fizik tedavi
programina ek 15 dakika da mekanik hippoterapi cihaziyla yapilan egzersizler verilirken
ikinci gruba da yine 35 dakika geleneksel fizik tedavi programina ek olacak sekilde 15
dakika Cooksey egzersizleri verilmistir.Her iki egzersiz grubuna da 50 dakika fizik tedavi
programi uygulanmistir.Her iki gruba da 35 dakika uygulanan geleneksel fizik tedavi
programi; endurans, kuvvetlendirme, noro-rehabilitasyon, postiir egzersizlerini
icermektedir. Bu egzersizler gruplara 8§ hafta boyunca, haftada 3 giin, giinde tek seans(15

dakika)olacak sekilde uygulanmustir.

3.10.2.1 Multiple sklerozda geleneksel fizik tedavi program

Her iki ¢alisma grubuna da 8 hafta boyunca, haftada 3 giin, giinde tek seans (35
dk)olacak sekilde uygulanmistir. Spastisitesi bulunan hastalara germe egzersizleri, kas
kuvvetlendirme egzersizleri, gevseme egzersizleri ve solunum egzersizleri programa

dahil edilmistir.

3.10.2.2 Cawthorne-Cooksey egzersizleri

Giinliik aktiviteler sirasinda, vestibiiler sistemi uyarmak ya da calistirmak yoluyla
vertigoyu azaltmak, bakis stabilizasyonunu saglamak ve dengeyi iyilestirmek igin
diizenlenen bu egzersizler, vestibiiler semptomlar1 provoke eden, zorlugu gittikce artan,
bir seri goz, bas, govde ve denge hareketlerinden olusmaktadir. Egzersizlerin giigliik
derecesi hastanin diizelmesi ile birlikte artirilmistir. Baglangigta yatakta basit géz-bas
hareketleri ile baglayan egzersizlere diizelmenin ilerlemesi ile birlikte otururken, ayakta

ve yiiriirken bas ve govde hareketleri eklenmistir (Kim ve Oh, 2018).
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A- Yatarken ve otururken yapilan bas ve géz hareketleri:

1-Basimizi sabit tutarken, yukari ve sonra yine asagi bakin.

2-Basinizi sabit tutarken, bir yandan diger yana bakin.

3-Kol wuzunlugunda elinizi uzatin, gozlerinizle parmaklariniza
parmaklarinizi burnunuza dogru ¢ekin.

4-Gozler agikken basinizi bir taraftan diger tarafa yavasga gevirin.
5-Basinizi bir yandan diger yana hizlica gevirin.

6-Gozler acikken basinizi yavasca yukar1 ve asagi hareket ettirin.
7-Basiizi hizla yukar1 ve asagi hareket ettirin.

8-Gozleriniz kapaliyken 4,5,6 ve 7.maddeleri tekrar edin.

B-Otururken bas ve viicut hareketleri:

odaklanirken

1-Bir nesneyi, zemine ayaginizin Oniine yerlestirin, almak ic¢in uzanin sonra dik

pozisyonunuza tekrar doniin. Esyayr alirken asagiya bakmayi, sonra viicudunuzu

diizeltmeye calisirken yukar1 bakmay1 hatirlatin.

2-One dogru egilin ve nesneyi dizlerinizin altindan 6ne ve arkaya hareket ettirin.

C-Ayakta yapilan egzersizler

1-Oturma pozisyonundan ayakta durma pozisyonuna geg¢in ve tekrar oturun.

2-Bunu gozler kapaliyken tekrarlayin.

3-1.maddeyi tekrarlaymn fakat tekrar oturmadan oOnce, ayaktayken tam bir devir

uygulayin.
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Sekil 1:Cawthorne-cooksey egzersizleri bir nesneyi, zemine ayagin éniine yerlestirip, almak icin
uzanma, sonra dik pozisyona donme. Esyay1 alirken asagiya bakma, sonra viicudunuzu diizeltirken
yukari bakma

Sekil 2:Cawthorne-cooksey egzersizleri one dogru egilme ve nesneyi dizlerinizin altindan 6ne ve
arkaya hareket ettirme
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Sekil 3:Cawthorne-cooksey egzersizleri kol uzunlugunda elini uzatan hastanin, gozleri ile
parmaklarina odaklamirken parmaklarimi burnuna dogru ¢cekme

Sekil 4:Cawthorne-cooksey egzersizleri gozler agik basi yavasca yukari ve asagi hareket ettirme
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Sekil 5:Cawthorne-cooksey egzersizleri gozler acik basin saga ve sola cevirme

3.10.2.3. Mekanik hippoterapi cihaziyla yapilan egzersizler

Hastalara, cihaza alinmadan Once cihazin g¢alisma prensibi, cihaz {izerinde
yapilacak egzersizler ve olas1 bir saglik problemi durumunda egzersizin sonlandirilacagi
bilgisi verildi. Hastaya cihaza alindiktan sonra baslangi¢c dengesini saglaymcaya kadar
stire tanindi. Hasta kendini hazir hissettiginde fizyoterapist tarafindan 20 asamali hiz
seviyesinin 5. seviyesinde 15 dakika hippoterapi seansi uygulandi. Tedavi seansi
sirasinda diisme riski, bas donmesi ve goOz kararmasi gibi sikayetlerin olugmasi
durumunda egzersize son verildi.

Mekanik hippoterapi cihazi lizerinde hastadan;

- ki elini bas iistiine kaldirirken gévde dengesini korumasi,

- Kollar1 govde yaninda agarken gévde dengesini korumasi,

- Kollar1 bir 6ne bir arkaya pesi sira hareketlerle uzatirken goévde dengesini
korumasi,

- Eller bel arkasinda kenetlenmis haldeyken gévde dengesini korumasi,

- Kollar iki yana agik, bir elden diger ele agirlik topunu aktarirken govde dengesini

korumasi istendi.
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Sekil 6:Mekanik hippoterapi cihaziyla yapilan egzersizler sirasiyla kollar1 govde yaninda acarken
govde dengesini koruma, iki elini bas iistiine kaldirirken géovde dengesini koruma, eller bel
arkasinda kenetlenmis haldeyken govde dengesini koruma

Sekil 7:Mekanik hippoterapi cihaziyla yapilan egzersizler kollar: bir 6ne bir arkaya pesi sira
hareketlerle uzatirken govde dengesini koruma
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Sekil 8:Mekanik hippoterapi cihaziyla yapilan egzersizler kollar iki yana agik, bir elden diger ele
agirhk topunu aktarirken govde dengesini koruma

3.11.Verilerin Analizi

Verilerin analizi SPSS 27.0 programi ile yapilmis ve %95 giliven diizeyi ile
calistimistir. Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi 0.05 kullanilmistir. Olgiimler igin
ortalama, standart sapma (Ort£ss), minimum, maksimum istatistikleri verilmistir.

Calismada olglimlerin gruplara gore karsilastiriimasinda Mann Whitney/bagimsiz
gruplar t, ol¢limlerin On test-son test karsilastirmasi Wilcoxon/bagimli gruplar t testi,
gruplar ile kategorik degiskenlerin iliskisinde Kikare testi kullanilmistir. Mann
Whitney/bagimsiz gruplar t; sayisal bir Olgimiin 2 gruplu bir degiskene gore
karsilastirilmasinda kullanilan test teknigidir. Wilcoxon/bagimli gruplar t; nicel bagiml
Olctimlerin (2 6lglim) zamana gore degisiminin belirlenmesinde kullanilan test teknigidir.
Kikare; kategorik degiskenler arasindaki iliskinin belirlenmesinde kullanilan test
teknigidir. Tiim Ol¢limlerde grup ayriminda zamana gore degisim test edilmistir. Ayni
zamanda tiim Ol¢limler gruba gore karsilastirilmistir. Kategorik degiskenlere gére grup
iliskisi incelenmistir. Sonuglar yorumlanirken p>0.05 olmasi durumunda ise anlamli bir
fark olmadig: belirtilmistir. (Grup*p: Gruba gore karsilagtirmay: ifade eder. Zaman1*p:
1. grupta, Zaman2*p: 2.grupta zamana gore karsilastirmay1 ifade eder; p: p-degeri, TO:

Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrast).
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4. BULGULAR

Multiple Sklerozlu hastalarda mekanik hippoterapi cihaziyla yapilan denge
egzersizlerinin ve Cooksey egzersizlerinin denge, bas déonmesi, yorgunluk ve yasam
kalitesi lizerine etkilerini incelemek amaciyla yapilan ¢alismaya, 25-72 yas araliginda,
16°s1 erkek 34’1 kadin toplam 50 MS hastasi katildi. Katilimeilar 25 kisilik iki egzersiz
grubuna ayrildi. Her iki grup da 17 kadin ve 8 erkekten olustu. Katilimcilar toplam 8
haftalik tedavi siirecini tamamladi ve degerlendirmeleri yapilda.

4.1. Bireylerin Sosyodemografik Ozelliklerine iliskin Bulgular
Katilimcilarin yas, boy, kilo ve BKI degerlerini igeren sosyodemografik 6zelliklerin

gruplara gore karsilastiritlmasi1 Tablo 2” de gosterilmistir.

Tablo 2: Bireylerin sosyodemografik ézelliklerinin gruplara gore karsilastirilmasi

Cawthorne Cooksey Mekanik Hippoterapi Grup Test p

Cinsiyet® Kadm 17 (68) 17 (68) 0.999
Erkek 8(32) 8 (32)

Yas 48,5249,47 43,04+11,69 0,075
31-72 25-64

Boy (cm)! 166,16+6,22 167,4+6,99 0,511

153-178 155-183

Kilo (kg 78,16+12,31 69,8+11,06 0,015*
56-105 50-93

BKI (kg/m2)! 28,45+5,32 24,78+2,56 0,003*

20,57-42,72 20,81-30,12

*0<0,05 anlaml fark var, p>0,05 anlaml: fark yok; Kikare ve t testleri

Her iki egzersiz grubu da 17 kadin ve 8 erkek olmak iizere toplam 25 kisiden
olusmaktadir. Iki grup cinsiyet dagilimi agisindan benzer bulundu (p>0.05).

Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarinin yas ortalamasi 48,52+9,47 yil iken
mekanik hippoterapi cihaziyla egzersiz yapan grup hastalarinin yas ortalamasi
43,04+11,69 yildir. iki grubun yas ortalamasi agisindan benzerlik gdsterdigi bulundu
(p>0.05).

Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarinin boy ortalamasi 166,16+£6,22 cm,
mekanik hippoterapi cihaziyla egzersiz yapan grup hastalarinin boy ortalamasi

167,4+6,99 cm olarak hesaplandi. Iki grup boy ortalamalar1 agisindan benzerdi (p>0,05).
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Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarinin viicut agirhigr ortalamasi
78,16+12,31 kg olarak hesaplanirken mekanik hippoterapi cihaziyla egzersiz yapan grup
hastalarinin viicut agirligi ortalamasi 69,8+11,06 olarak bulundu. Cawthorne Cooksey
egzersiz grubu hastalarinda viicut agirlig1 ortalamasinin daha yiiksek oldugu belirlendi
(p<0,05).

Boy ve kilo verilerinden faydalanilarak tiim hastalarin BKI degerleri hesaplandi.
Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarinin BKI dl¢iimleri ortalamasi 28,45+5,32
kg/m?, mekanik hippoterapi cihaziyla egzersiz yapan grup hastalarmin BKI 6l¢timleri
ortalamasi 24,78+2,56 olarak bulundu. Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarinda

BKI 6l¢iimlerinin daha yiiksek oldugu saptandi (p<0,05).

4.2. Bireylerin Yorgunluk Siddet ve Yorgunluk Etki Ol¢iimlerine iliskin Bulgular

Katilimcilarin T.O (tedavi 6ncesi) ve T.S (tedavi sonrasi) yorgunluk siddeti ve
yorgunluk etki degerlerinin gruplara gore dagilimi Tablo 3° de gosterilmistir.

Tablo 3: Bireylerin t.6 ve t.s yorgunluk siddeti ve yorgunluk etki él¢iimlerinin gruplara gore
karsilastirilmasi, zamana gore degisimi

Cawthorne Cooksey(G1l) Mekanik Hippoterapi (G2)  Grup Test Zaman Test

TO TS TO TS TOp TSp Glp G2p
 479648,16 41444975 457241179  39,56+12,97
Yorgunluk Siddeti 0,439 0,565 <0,001 <0,001
32-59 22-59 20-60 15-60
) 61,6426,93  52,8423,77  72,88£3034  65,08430,65
Yorgunluk Etki 0,171 0,120 <0,001 <0,001
15-109 14-91 28-141 20-141

*n<0,05 anlamli fark var, p>0,05 anlamli fark yok; bagimli ve bagimsiz gruplar t testleri

Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalar1 ile mekanik hippoterapi cihaziyla
egzersiz yapan grup hastalar1 arasinda tedavi Oncesi ve sonrasi yorgunluk siddeti,
yorgunluk etki olgtimleri bakimindan istatistiksel anlamli fark bulunmamaktadir (Grup
test p>0,05).

Hem Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarinda hem de mekanik hippoterapi
cihaziyla egzersiz yapan grup hastalarinda tedavi oncesi yorgunluk siddeti, yorgunluk
etki oOlgiimleri ile tedavi sonrasi yorgunluk siddeti, yorgunluk etki Ol¢iimlerine
bakildiginda istatistiksel anlamli fark gostermektedir (Zaman test p<0,001). Cawthorne
Cooksey egzersiz grubu hastalarinda yorgunluk siddeti ve yorgunluk etki dl¢timlerinde

azalma daha belirgin gozlenmistir.
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4.3. Bireylerin Tinetti Denge ve Yiiriime Ol¢iimlerine iliskin Bulgular

Katilimcilarin T.O ve T.S Tinetti denge degerlendirme 6lgegine gore bulunan denge

ve yiirlime degerlerinin gruplara gore ortalamalar1 Tablo 4° de gosterilmistir.

Tablo 4: Bireylerin t.6 ve t.s Tinetti denge/yiiriime olgiimlerinin gruplara gore Karsilastirilmasi,
zamana gore degisimi

Cawthorne Mekanik Hippoterapi
Cooksey(G1) (G2) Grup Test Zaman Test
TO TS TO TS TOp TSp Glp G2p
L 12,4842,87 13,24+2,68 9,64+4,24  10,56+4,37
Tinetti Denge 0,008* 0,013* <0,001 <0,001
6-16 7-16 3-15 3-16
o 9,5242,02 10,24+1,59  7,6+3,1 8,4+2.92
Tinetti Yiirlime 0,013* 0,009* <0,001 0,001*
6-12 7-12 2-12 3-12
inetti 224+4,63  23,4843,97 17,24+7,04 18,96+7,19
Tinetti Denge ve 0,007* 0,009* <0,001 <0,001
Yiirime 14-28 16-28 5-27 7-28

*0<0,05 anlamli fark var, p>0,05 anlamli fark yok; bagimli ve bagimsiz gruplar t testleri

Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalar1 ile mekanik hippoterapi cihaziyla
egzersiz yapan grup hastalar1 arasinda tedavi dncesi ve sonrast Tinetti denge, yiirlime,
denge ve yiiriime toplam 6lglimleri bakimindan istatistiksel anlamli fark bulunmaktadir
(Grup test p<0,05). Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarinda tedavi oncesi ve
sonrast Tinetti Denge (12,48 , 13,24), Yiiriime (9,52 , 10,24), Denge ve Yiiriime (22,0 ,
23,48) olgtimleri daha yiiksektir.

Hem Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarinda hem de mekanik hippoterapi
cihaziyla egzersiz yapan grup hastalarinda tedavi dncesi Tinetti denge, yiiriime, denge ve
yiirtime Olgtimleri ile tedavi sonras1 Tinetti denge, ylirlime, denge ve yiirlime 6l¢iimleri
istatistiksel anlamli fark gostermektedir (Zaman test p<0,001). Mekanik hippoterapi
cthaziyla egzersiz yapan grup hastalarinda Tinetti denge, yiiriime, denge ve yiriime

Ol¢iimlerinde artis daha belirgin gézlenmistir.

4.4, Bireylerin Bas Donmesi Engellilik Ol¢iimlerine iliskin Bulgular

Katilmeilarin T.O ve T.S Bas Dénmesi Engellilik Envanteri ‘ne gére bulunan bas

donmesi engellilik degerlerinin gruplara gore ortalamalar1 Tablo 5° de gosterilmistir.

Tablo 5: Bireylerin t.6 ve t.s bas donmesi engellilik 6l¢iimlerinin gruplara gore karsilastirilmasi,
zamana gore degisimi

Cawthorne Mekanik Hippoterapi
Cooksey(G1) (G2) Grup Test ~ Zaman Test
TO TS TO s 1D Tsp elp G2p

10,96+4,69 8,24+4.48 10,96+3,83  8,32+3,77 0,730 0,946 <0,001 <0,001
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Fiziksel

" 4-26 2-22 2-18 2-16
Engellilik
6+5,45  3,76+422  7.6£577  5,68+5,41

Duygusal ’ P oS PO 0,319 0,168 <0,001 <0,001
Engellilik 0-18 0-14 0-20 0-18

i 10,16+5,83  7,24529  11,36£544 8484567
Fonk5|_y_onel ) ) ,2£5, , ) R ) 0455 0,413 <0001 <0,001
Engellilik 2-22 0-18 4-24 0-24

5 i 27,12+14,1 19,2+12,68 29,92+13,67 22,48+13,65
Bag Donmesi ALEL TS S AOEIDY 4 479 0383 <0,001 <0,001
Engellilik 8-58 2-46 6-62 4-58

*0<0,05 anlamh fark var, p>0,05 anlamli fark yok; bagimli ve bagimsiz gruplar t/MannWhitney ve
Wilcoxon testleri

Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalar1 ile mekanik hippoterapi cihaziyla
egzersiz yapan grup hastalar1 arasinda tedavi Oncesi ve sonrasi Fiziksel Engellilik,
Duygusal Engellilik, Fonksiyonel Engellilik, Bas Doénmesi Engellilik 6l¢iimleri
bakimindan istatistiksel anlamli fark bulunmamaktadir (Grup test p>0,05).

Hem Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarinda hem de mekanik hippoterapi
cihaziyla egzersiz yapan grup hastalarinda tedavi oncesi Fiziksel Engellilik, Duygusal
Engellilik, Fonksiyonel Engellilik, Bas Donmesi Engellilik Sl¢timleri ile tedavi sonrasi
Fiziksel Engellilik, Duygusal Engellilik, Fonksiyonel Engellilik, Bag Donmesi Engellilik
Olglimleri arasinda istatistiksel anlamli fark gostermektedir (Zaman test p<0,001).
Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarinda Fiziksel Engellilik, Duygusal Engellilik,
Fonksiyonel Engellilik, Bas Donmesi Engellilik 6l¢iimlerinde azalma daha belirgin

gozlenmistir.

4.5. Bireylerin EDSS (Genisletilmis Engellilik Durum Olcegi) Skorlarna Iliskin
Bulgular

Katilimeilarin T.O ve T.S EDSS skorlarinin gruplara gére ortalamalar1 Tablo 6’ da
gosterilmistir.

Tablo 6: Bireylerin t.6 ve t.s EDSS skorlarmin (engellilik durum él¢iimiiniin) gruplara gore
karsilastirilmasi, zamana gore degisimi

Cawthorne Cooksey(G1)  Mekanik Hippoterapi (G2) Grup Test Zaman Test

TO TS TO TS TOp TSp Glp G2p
. 2,62+1,6 2,58+1,57 4,44+2.16 4,4442.16
Engellilik Durum 0,001* 0,001* 0,161 0,999
1-7 1-6 2-8 2-8

*n<0,05 anlamli fark var, p>0,05 anlamli fark yok; bagimli ve bagimsiz gruplar t testleri

Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalar1 ile mekanik hippoterapi cihaziyla
egzersiz yapan grup hastalari arasinda tedavi dncesi ve sonrast EDSS skorlar1 bakimindan

istatistiksel anlamli fark bulunmaktadir (Grup test p<0,05). Mekanik hippoterapi
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cihaziyla egzersiz yapan grup hastalarinda tedavi oncesi (4,44) ve sonrasi (4,44) EDSS
skorlart daha yiiksektir.

Hem Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarinda hem de mekanik hippoterapi
cihaziyla egzersiz yapan grup hastalarinda tedavi oncesi EDSS skorlar1 tedavi sonrasi

EDSS skorlar1 arasinda istatistiksel anlamli fark géstermemektedir (p>0,05).

4.6. Bireylerin Yasam Kalitesi Olciimlerine iliskin Bulgular
Katilimeilarm T.O ve T.S yasam kalitesi dl¢iimlerinin gruplara gore ortalamalar1 Tablo
7’ de gosterilmistir.

Tablo 7: Bireylerin t.6 ve t.s yasam Kalitesi él¢iimlerinin gruplara gore karsilastirilmasi, xamana
gore fegisimi

Mekanik Hippoterapi

Cawthorne Cooksey(G1) Grup Test Zaman Test

(G2
TO TS TO TS TOp TSp Gilp G2p
_ 452+13,64 50,74+10,58 39,12+17,.89  43+16,76
Aile 0,183 0,057 <0,001 0,001*
10-68 26-68 -17-60 -10-62
Saglik ve 55,04+39.69  73,3+39,5 34,96+4342 5334525
- . 0,094 0,102 <0,001 <0,001
Fonksiyonellik -26-134 -13-152 -53-98 -38-132
412156 46,3+14,18 31821574 39,14+16,76
Sosyal ve Ekonomik 0,039* 0,110 <0,001 <0,001
11-72 22-73 8-69 10-69
. .. . 47,12422.36  53,7+18,19 31,3+24,47 40,38+21,9
Psikolojik ve Inangsal 0,021* 0,024* <0,001 <0,001
-9-75 0-76 -18-76 -8-76
o 20,47+2,19  21,63£2,04 18,91+3,33  20,26+2,56
Yasam Kalitesi 0,105 0,042* <0,001 <0,001
16-25 18-25 8-23 14-24

*0<0,05 anlamli fark var, p>0,05 anlamli fark yok; bagimli ve bagimsiz gruplar t/MannWhitney ve

Wilcoxon testleri

Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalar1 ile mekanik hippoterapi cihaziyla
egzersiz yapan grup hastalar1 arasinda tedavi Oncesi ve sonrast Aile, Saglik ve
Fonksiyonellik, Sosyal ve Ekonomik bakimindan istatistiksel anlamli fark
bulunmamaktadir (Grup test p>0,05). Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalar ile
mekanik hippoterapi cihaziyla egzersiz yapan grup hastalari arasinda tedavi dncesi ve
sonrasi Psikolojik ve Inangsal olgiimleri bakimindan istatistiksel anlamli fark
bulunmaktadir (Grup test p<0,05). Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarinda
tedavi 6ncesi (47,12) ve sonrasi (53,7) Psikolojik ve Inangsal dl¢iimleri daha yiiksektir.
Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalar1 ile mekanik hippoterapi cihaziyla egzersiz
yapan grup hastalar1 arasinda tedavi 6ncesi Sosyal ve Ekonomik dl¢limleri bakimindan
istatistiksel anlaml1 fark bulunmaktadir (Grup test p<0,05). Cawthorne Cooksey egzersiz

grubu hastalarinda tedavi dncesi (41,20) Sosyal ve Ekonomik 6l¢iimleri daha yiiksektir.
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Tedavi sonrasi i¢in fark anlamli degildir (p>0,05). Cawthorne Cooksey egzersiz grubu
hastalar1 ile mekanik hippoterapi cihaziyla egzersiz yapan grup hastalari arasinda tedavi
sonras1 Yasam Kalitesi ol¢iimleri bakimindan istatistiksel anlamli fark bulunmaktadir
(Grup test p<0,05). Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarinda tedavi sonrasi
Yasam Kalitesi 6l¢timii daha yiiksektir (21,63). Tedavi oncesi i¢in fark anlamli degildir
(p>0,05).

Hem Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarinda hem de mekanik hippoterapi
egzersiz grubu hastalarinda tedavi oncesi Aile, Saglik ve Fonksiyonellik, Sosyal ve
Ekonomik, Psikolojik ve Inangsal, Yasam Kalitesi lgiimleri ile tedavi sonrasi Aile,
Saglik ve Fonksiyonellik, Sosyal ve Ekonomik, Psikolojik ve Inangsal, Yasam Kalitesi
Olclimleri arasinda istatistiksel anlamli fark gdstermektedir (Zaman test p<0,001).
Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarinda Aile Ol¢iimiinde artis daha belirgin
gbzlenmistir. Mekanik Hippoterapi egzersiz grubu hastalarinda Saglik ve Fonksiyonellik,
Sosyal ve Ekonomik, Psikolojik ve Inangsal, Yasam Kalitesi 6l¢iimlerinde artis daha

belirgin gbzlenmistir.

48



5.TARTISMA

Bu ¢alisma Multiple Sklerozlu hastalarda mekanik hippoterapi cihaziyla yapilan
egzersizlerin ve Cawthorne Cooksey egzersizlerinin denge, bas donmesi, yorgunluk ve
yasam kalitesi iizerine etkilerini incelemek amaciyla yapilmistir. Calismaya 25-72 yas
araliginda, 16’s1 erkek 34’1 kadin toplam 50 MS hastas1 katildi. Her iki egzersiz grubu
da 17 kadin ve 8 erkek olmak iizere toplam 25 kisiden olusmaktayd. iki grup cinsiyet
dagilim1 agisindan benzer bulundu. Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarinin yas
ortalamasi 48,52+9,47 yil iken mekanik hippoterapi cihaziyla egzersiz yapan grup
hastalarinin yas ortalamasi 43,04+11,69 yildir. iki grubun yas ortalamasi agisindan
benzerlik gosterdigi bulundu. Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarmin boy
ortalamast 166,16+£6,22 cm, mekanik hippoterapi cihaziyla egzersiz yapan grup
hastalarinin boy ortalamas1 167,4+6,99 cm olarak hesapland. iki grup boy ortalamalar
acisindan da benzerdi. Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarinin viicut agirligi
ortalamas1 78,16+12,31 kg olarak hesaplanirken mekanik hippoterapi cihaziyla egzersiz
yapan grup hastalarinin viicut agirligi ortalamasi 69,8+11,06 olarak bulundu. Cawthorne
Cooksey egzersiz grubu hastalarinda viicut agirligl ortalamasinin daha ytiksek oldugu
belirlendi.

Boy ve kilo verilerinden faydalanilarak tiim hastalarin BKI degerleri hesaplandi.
Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalariin BKI dl¢iimleri ortalamas1 28,45+5,32
kg/m?, mekanik hippoterapi cihaziyla egzersiz yapan grup hastalarinin BKI o6l¢timleri
ortalamasi 24,78+2,56 olarak bulundu. Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarinda
BKI 6l¢timlerinin daha yiiksek oldugu saptandi. Mekanik hippoterapi cihaziyla egzersiz
yapan grup hastalarinda tedavi 6ncesi ve sonrasi EDSS skorlar1 daha yiiksek bulunmustur.

Hem Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarinda hem de mekanik hippoterapi
cihaziyla egzersiz yapan grup hastalarinda tedavi dncesi EDSS skorlar1 tedavi sonrasi
EDSS skorlar1 arasinda istatistiksel anlamli fark goriilmemistir. 8 haftalik egzersizler

sonunda iki egzersiz grubu da EDSS skorlari iizerinde anlamli bir fark yaratamamugtir.
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Calismamiz sonuclarina gore Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarinda
yorgunluk siddeti ve yorgunluk etki dl¢iimlerinde azalma daha belirgin gézlenmistir.
Cawthorne Cooksey egzersizleri MS hastalari iizerinde yorgunlugun siddet ve etkisini
azaltmakta daha efektif bulunmustur.

Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarinda tedavi oncesi ve sonrasi Tinetti
Denge (12,48 , 13,24), Yiiriime (9,52, 10,24), Denge ve Yiiriime (22,0, 23,48) ol¢timleri
daha yiiksektir. Mekanik hippoterapi cihaziyla egzersiz yapan grup hastalarinda Tinetti
denge, yiiriime, denge ve yiirime Olglimlerinde artis daha belirgin gozlenmistir.
Calismamiz sonucunda mekanik hippoterapi cihaziyla yapilan egzersizler MS
hastalarinda denge ve yiirlimeyi artirmada daha efektif bulunmustur.

Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalar1 ile mekanik hippoterapi cihaziyla
egzersiz yapan grup hastalar1 tedavi oncesi ve sonrasi Fiziksel Engellilik, Duygusal
Engellilik, Fonksiyonel Engellilik, Bas Donmesi Engellilik 6l¢iimleri bakimindan
istatistiksel anlamda degerlendirildiginde iki grup benzer olarak bulunmustur.

Tedavi sonrasinda Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarinda Fiziksel
Engellilik, Duygusal Engellilik, Fonksiyonel Engellilik, Bas Doénmesi Engellilik
Olclimlerinde azalma daha belirgin gozlenmistir. Cawthorne Cooksey egzersizleri MS
hastalarinda bas donmesine bagli engelliligi azaltmada daha efektif bulunmustur.

Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalar1 ile mekanik hippoterapi cihaziyla
egzersiz yapan grup hastalar1 arasinda tedavi Oncesi ve sonrasi Aile, Saglik ve
Fonksiyonellik, Sosyal ve Ekonomik bakimindan istatistiksel anlamli fark bulunmamakla
birlikte Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarinda tedavi dncesi (47,12) ve sonrasi
(53,7) Psikolojik ve Inangsal &lgiimleri daha yiiksektir. Cawthorne Cooksey egzersiz
grubu hastalarinda tedavi 6ncesi (41,20) Sosyal ve Ekonomik Sl¢iimleri daha yiiksektir.
Tedavi sonrast i¢in fark anlamli degildir. Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarinda
tedavi sonrasi total Yasam Kalitesi ol¢imii daha yiiksektir (21,63). Tedavi oncesi igin
fark anlamli degildir.

Tedavi sonrasinda Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarinda Yasam Kalitesi
Ol¢limiiniin Aile parametresi ol¢limiinde artis daha belirgin gozlenmistir. Mekanik
Hippoterapi egzersiz grubu hastalarinda Saglik ve Fonksiyonellik, Sosyal ve Ekonomik,
Psikolojik ve Inangsal, Yasam Kalitesi dl¢iimlerinde artis daha belirgin gdzlenmistir.

Mekanik Hippoterapi cihaziyla yapilan egzersizler MS hastalar1 {izerinde total

yasam kalitesini artirmada daha efektif bulunmustur.
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2021 yilinda yapilan Cawthorne-Cooksey egzersizlerinin, gérme fonksiyonu ve
yasam kalitesi lizerine etkisini gostermeyi amaglayan bir olgu ¢alismasinda; diplopi
sikdyeti olan bir hastaya telerchabilitasyon yoluyla egzersizler uygulanmistir. Calisma
sonucunda Cawthorne-Cooksey egzersizlerinin diplopi sikayeti olan MS hastalarinda
yasam kalitesini iyilestirdigi ve ¢ift gorme sikayetlerini azalttigi belirtilmistir. Ayn
zamanda egzersizlerinden sonra dengenin arttigt da hasta tarafindan sozlii olarak
bildirilmistir (Dogru ve ark., 2021). Bizim c¢alismamizda ise mekanik hippoterapi
cihaziyla yapilan egzersizlerin Cawthorne-Cooksey egzersizlerine gore denge ve
ylriimeyi gelistirmede daha efektif oldugu sonucuna varilmistir. Ayni sekilde
Cawthorne-Cooksey egzersizleri yasam kalitesinin yalnizca Aile parametresinin
iyilesmesinde belirgin etki gosterirken, mekanik hippoterapi cihaziyla yapilan
egzersizlerin total yasam kalitesini artirmada daha basarili oldugu oldugu sonucuna
varilmigtir.

MS’1i bireylerde geleneksel ev egzersizleri ile hippoterapi simiilatoriiyle yapilan
egzersizlerin kas giiciine ve dengeye olan etkisini inceleyen bir baska ¢alismada ise; 40
kisilik bir grubun yarisina geleneksel ev egzersizleri uygulanirken diger yarisina da
hippoterapi tedavisi uygulaniyor. Tedavi 12 hafta boyunca, haftada 3 seans olacak sekilde
devam ediyor. Her iki grupta da kas kuvvetinde ve dengede belirgin bir artis
gbzlemleniyor. Ancak kas kuvveti ve dengenin artisinda hippoterapi ile geleneksel ev
egzersizlerinin etkisi arasinda anlamli bir fark olmadigi sonucuna variliyor (Salbas ve
Karahan, 2022) Bizim ¢alismamizda ise 50 kisilik bir grup alinmis olup 8 haftalik haftada
3 seans olacak sekilde tedavi uygulanmistir. Calismamizda kas kuvvet etkisine
bakilmamis olup, dengede goriilen artis1 destekleyici veriler elde edilmistir. Salbas ve ark.
tarafindan yapilan ¢alismada geleneksel ev egzersizleri ve hippoterapi arasinda kuvvet ve
dengede olusan artiglar bakimindan anlamli fark goriilememesine ragmen bizim
calismamizda mekanik hippoterapi cihaziyla yapilan egzersizlerin denge ve yliriime
tizerindeki etkisi daha fazla bulunmustur.

Hippoterapinin multiple sklerozlu hastalarda postiiral denge, yorgunluk, hayat
kalitesi ve fonksiyonel hareketlilik {izerine etkisini arastiran bir ¢aligmada; 17 kisilik
miidahale ve 16 kisilik bir kontrol grubu olusturuluyor. Toplam 16 seans boyunca
miidahale grubuna normal egzersiz rutinine ek olarak 30 dakikalik hippoterapi
uygulantyor. Postural denge ol¢iimii i¢in basing merkezi hizi ve basing merkezinin
degistigi eliptik alan (degerleri 6l¢iiliilyor. Fonsiyonel mobilite zamanli kalk ve yiirii testi

ile degerlendiriliyor. Yorgunluk degerlendirmesi i¢in yorgunluk siddeti Olcegi ve
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yorgunluk etki Olgegi testi kullaniliyor. Yasam kalitesi i¢in de multiple sklerozun
fonksiyonel degerlendirilmesi (FAMS) kullaniliyor. Sonug¢ olarak hippoterapinin
relapsing remittig MS’te postiiral dengeyi, yorgunlugu, fonksiyonel hareketliligi ve hayat
kalitesini arttiran olumlu etkilere sahip oldugu anlasilmistir (Moraes ve dig. 2021).
Arastirmamizda da bu calismanin verilerini dogrulayacak sonuglar elde edilmistir.
Mekanik hippoterapi cihaziyla yapilan egzersizlerin MS hastalari tizerinde yorgunluk etki
ve siddetini azalttig1, yasam kalitesinde ise artisa sebep oldugu saptanmustir.

Yine MS hastalar1 ilizerinde Hippoterapinin etkisini 6lgmek i¢in yapilan bir
calismada; 18 yasindan biiyiik ve EDSS skoru 4 ile 6.5 arasinda olan bireyler secilmistir.
32 kisi miidahale ve 38 kisi kontrol grubu olacak sekilde toplam 70 kisi rastgele
belirlenmistir.12 hafta boyunca kontrol grubuna standart tedaviye ek olarak hippoterapi
uygulanmistir. 12 hafta sonunda miidahale grubunda kontrol grubuna kiyasla denge ve
yasam kalitesinde belirgin bir artis, yorgunluk ve spastisitede de azalma gézlemlenmistir.
Denge i¢in Berg denge 6lgegi kullaniliyor. Ozellikle EDSS skoru 5’ten biiyiik olan
bireylerde denge degerinde daha fazla artis gozlemlenmistir (Vermohlen ve dig. 2017).

Relapsing remitting MS’li bireylerde hippoterapinin yiirliylis performansi ve
ylirliylis parametreleri izerine etkisini 6lgmeyi hedefleyen bir bagka ¢alismada; 17 kisilik
miidahale grubu ve 16 kisilik kontrol grubu olusturuluyor. 8 hafta boyunca miidahale
grubuna haftada 2 kez olmak tizere her seans 30 dakikalik hippoterapi uygulaniyor.
Tedavi Oncesinde ve sonrasinda 25 adim yiiriime testi ve 6 dakika yiiriime testi ile
Olctimler yapiliyor. GaitRite sistemi ile de uzay zamansal yiirliylis degerlendirmesi
yapiliyor. Seanslarin sonunda hippoterapinin Relapsing remitting MS’li bireylerde
yiirliyiis performansini ve uzay zaman yiiriime paternlerini iyilestirdigi gézlemlenmistir
(Moraes ve dig. 2020).

Hippoterapinin MS’li hastalarda kisilige olan etkisini 6lgmeyi amaglayan bir
calismada; %85,9’u kadinlardan olusan, 15 — 81 yas araliginda, ortalama 41.78( £15,02)
yas ile 92 birey katilmistir. Katilan bireylerin %46’s1 hippoterapi seansina alinmistir.
Calisma sonucunda hippoterapiye katilanlar bireyler daha uyumlu, daha anlayish ve daha
fazla deneyim kazanma egiliminde olmuslardir (Dziubek ve dig. 2021).

MS’1i hastalarda Cawthorne-Cooksey ve Frenkel egzersizlerinin denge iizerindeki
etkisini karsilagtiran bir ¢alismada; Cawthorne-cooksey miidahale grubu 24 (n=24),
frenkel grubu 23 (n=23), kontrol grubu 25 (n=25) kisilik gruplardan olusturulmustur.
Olgek olarak tedavi 6ncesi ve sonrasinda Berg Denge Olgegi kullanilmugtir. 12 haftalik

seans sonunda Cawthorne-cooksey miidahale grubunda degisiklik diger iki gruba gore
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cok daha fazla olmustur. Frenkel miidahale grubu ise kontrol grubuna gore istatistik
olarak daha fazla gelisim gostermistir. Bu ¢aligmaya gore Frenkel ve kontrol gruplari ile
karsilastirildiginda Cawthorne-Cooksey egzersiz programinin MS’li hastalarda dengenin
gelistirilmesinde daha etkili oldugu gosterilmistir (Afrasiabifar ve dig. 2018).

Literatirde MS hastalar1 tizerinde mekanik hippoterapi simiilatoriiyle yapilan
egzersizlerin etkileri lizerine oldukca az sayida galisma oldugundan dolay1 ¢calismamiz
literatiire bu konuda katki saglamistir. MS hastalar1 i¢in uygulanan vestibiiler
rehabilitasyon egzersizlerine mekanik hippoterapi simiilatoriiyle yapilan egzersizlerin
dahil edilmesinin faydali olabilecegi ortaya konulmustur.

Calismamizin limitasyonlari; gruplar EDSS skorlarma gore belirlenerek daha
homojen bir dagilim saglanabilirdi. Sosyodemografik bilgiler formu genisletilebilir ve
MS’in alt tipleri, ailedeki MS varligir da sorgulanabilirdi. Tedavilerin EDSS skorlar

tizerine etkilerini de degerlendirebilmek i¢in tedavi siiresi uzatilabilirdi.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuglar

Multiple Sklerozlu hastalarda mekanik hippoterapi cihaziyla yapilan egzersizlerin

ve Cawthorne-Cooksey egzersizlerinin denge, bas donmesi, yorgunluk ve yasam kalitesi

tizerine etkilerini incelemek amaciyla yapilan bu ¢alismada;

Iki egzersiz grubu cinsiyet dagilimlari, yas ve boy ortalamalar1  acisindan
benzer bulundu.

Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarinda viicut agirlig1 ortalamasinin
ve BKI dl¢timlerinin daha yiiksek oldugu belirlendi

Tedavi sonras1 Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarinda yorgunluk
siddeti ve yorgunluk etki 6l¢limlerinde azalma daha belirgin gézlenmistir.
Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarinda tedavi Oncesi ve sonrasi
Tinetti Denge, Yiirlime, Denge ve Yiirlime 6l¢iimleri daha yiiksektir.

Tedavi sonrasinda ise Mekanik hippoterapi cihaziyla egzersiz yapan grup
hastalarinda Tinetti denge, yliriime, denge ve yiiriime dl¢timlerinde artis daha
belirgin gézlenmistir.

Tedavi sonras1 Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarinda Fiziksel
Engellilik, Duygusal Engellilik, Fonksiyonel Engellilik, Bas Donmesi
Engellilik 6l¢iimlerinde azalma daha belirgin gozlenmistir.

Mekanik hippoterapi cihaziyla egzersiz yapan grup hastalarinda tedavi 6ncesi
ve sonras1 EDSS skorlar1 daha yiiksektir.

Her iki egzersiz grubu hastalarinda tedavi 6ncesi EDSS skorlar1 ve tedavi
sonras1t EDSS skorlar1 arasinda istatistiksel anlamli fark bulunamamaistir.
Tedavi sonras1 Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarinda Yasam
Kalitesi degerlendirmesinin Aile 6l¢iimiinde artis daha belirgin gozlenmistir.
Mekanik Hippoterapi egzersiz grubu hastalarinda ise Saghk ve
Fonksiyonellik, Sosyal ve Ekonomik, Psikolojik ve Inangsal Yasam Kalitesi

Ol¢timlerinde artis daha belirgin gézlenmistir.
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6.2. Oneriler

e MS hastalarinda yorgunluk ve bas donmesi semptomunu azaltmakta etkisi
kamtlanmis  Cawthorne Cooksey egzersizleri hastalarin  egzersiz
programlarina eklenebilir.

e Denge ve yiirlime problemi olan hastalarda mekanik hippoterapi cihazi
destegiyle egzersizler yapilarak hastanin yasam kalitesinin iyilestirilmesine
katk1 saglanabilir.

e Tedavilerin EDSS skorlaria etkilerinin degerlendirilebilmesi agisindan daha
uzun takipli ve aym1 MS alt tipine sahip bir grup flizerinde calismalar
planlanabilir.

e Bundan sonraki ¢alismalarda egzersiz gruplar1 EDSS skorlar1 acisindan daha
benzer secilebilir.

e MS tedavisinde fizyoterapi ve rehabilitasyon kapsaminda kullanilabilecek
baska egzersiz protokollerinin etkileri kiyaslanabilir.

e Yapilacak diger ¢alismalarda Sosyodemografik bilgiler formu genisletilerek,
MS’in alt tipleri ve ailedeki MS varlig1 da sorgulanabilir.
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Ek 3. Yorgunluk Siddet Olcegi

Bugilinde dahil olmak lizere gegen ay icerisinde ne derecede yorgun oldugunuzu
6grenmek

istiyoruz. Liitfen tiim ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Size en uygun seg¢enegin solundaki
parantezin igine (X) isareti koyunuz.

1. Yorgun oldugumda motivasyonum azalir.

() 1. Kesinlikle katilmiyorum ( ) 5. Katilma egilimindeyim

) 2. Katilmiyorum ( ) 6. Katiliyorum

) 3. Katilmama egilimindeyim ( ) 7. Kesinlikle katiliyorum

) 4. Kararsizim

. Egzersiz beni yorar.

1. Kesinlikle katilmiyorum () 5. Katilma egilimindeyim

2. Katilmiyorum () 6. Katiliyorum

3. Katilmama egilimindeyim ( ) 7. Kesinlikle katiliyorum

4. Kararsizim

. Kolay yorulurum.

) 1. Kesinlikle katilmiyorum () 5. Katilma egilimindeyim

) 2. Katilmiyorum () 6. Katiliyorum
)
)

et e

3. Katilmama egilimindeyim ( ) 7. Kesinlikle katiliyorum
4. Kararsizim
. Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler.
) 1. Kesinlikle katilmiyorum () 5. Katilma egilimindeyim
) 2. Katilmiyorum ( ) 6. Katiliyorum
) 3. Katilmama egilimindeyim ( ) 7. Kesinlikle katiliyorum
) 4. Kararsizim
. Yorgunluk benim igin siklikla problemlere neden olur.
1. Kesinlikle katilmiyorum () 5. Katilma egilimindeyim
2. Katilmiyorum () 6. Katiliyorum
3. Katilmama egilimindeyim ( ) 7. Kesinlikle katiliyorum
4. Kararsizim
. Yorgunlugum fiziksel fonksiyonumu siirdiirmemi engeller.
) 1. Kesinlikle katilmiyorum () 5. Katilma egilimindeyim
) 2. Katilmiyorum ( ) 6. Katiliyorum
) 3. Katilmama egilimindeyim ( ) 7. Kesinlikle katiliyorum
) 4. Kararsizim
. Yorgunluk belirli gérev ve sorumluluklarimi yerine getirmeyi etkiler.
) 1. Kesinlikle katilmiyorum () 5. Katilma egilimindeyim
) 2. Katilmiyorum ( ) 6. Katiliyorum
) 3. Katilmama egilimindeyim ( ) 7. Kesinlikle katiliyorum
) 4. Kararsizim
. Yorgunluk, beni yetersiz birakan en énemli 3 sikayetten birisidir.
1. Kesinlikle katilmiyorum () 5. Katilma egilimindeyim
2. Katilmiyorum () 6. Katiliyorum
3. Katilmama egilimindeyim (') 7. Kesinlikle katiliyorum
4. Kararsizim
. Yorgunluk, aile ya da sosyal yasantim etkiler.
) 1. Kesinlikle katilmiyorum () 5. Katilma egilimindeyim
) 2. Katilmiyorum ( ) 6. Katiliyorum
) 3. Katilmama egilimindeyim () 7. Kesinlikle katilyorum
)
o
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4. Kararsizim
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Ek 4. Yorgunluk Etki Olcegi

Bugiin de dahil olmak izere gegen ay igerisinde ne kadar yorgunluk problemi
yasadigimzi 6grenmek istiyoruz. Liitfen tim ifadeleri dikkatlice okuyunuz.
Yorgunlugunuz nedeniyle asagdidaki durumlarda ne derecede problem yasadiginizi
segenegin solundaki parantezin icine ¢arpi (X) isareti koyunuz.

1. Kendimi daha az uyanik hissediyorum.

() Boyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor

() Biraz problem yaratiyor ( ) Cok énemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

2. Dikkatimi uzun siire toplamakta zorluk ¢ekiyorum.

() Béyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor

() Biraz problem yaratiyor ( ) Cok énemli problem yaratiyor
() Orta derecede problem yaratiyor

3. Net bir sekilde diisiinemedigimi hissediyorum.

() Boyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor

() Biraz problem yaratiyor ( ) Cok dnemli problem yaratiyor
() Orta derecede problem yaratiyor

4. Daha fazla unutkan oldugumu hissediyorum.

() Béyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor

() Biraz problem yaratiyor ( ) Cok énemli problem yaratiyor
() Orta derecede problem yaratiyor

5. Karar vermekte giicliik cekiyorum.

() Béyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor

() Biraz problem yaratiyor ( ) Cok dnemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

6. Diislinmeyi gerektiren herhangi bir sey yapmak i¢in daha az istekliyim.
() Boyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor

() Biraz problem yaratiyor ( ) Cok 8nemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

7. Dusiinmeyi gerektiren gorevleri eskisine gore daha zor tamamlayabiliyorum.
() Béyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor

() Biraz problem yaratiyor ( ) Cok énemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

8. Evde veya iste is yaparken diisiincelerimi toplamak zor geliyor.
() Boyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor

() Biraz problem yaratiyor ( ) Cok dnemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

. Diisiince hizimin yavasladigini hissediyorum.

) Béyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor

) Biraz problem yaratiyor ( ) Cok énemli problem yaratiyor

) Orta derecede problem yaratiyor

9
(
(
(

10. Konsantre olmakta giicliik cekiyorum.
() Bdyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor
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() Biraz problem yaratiyor ( ) Cok dnemli problem yaratiyor
() Orta derecede problem yaratiyor

11. Daha sakar ve daginigim.

() Béyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor

() Biraz problem yaratiyor ( ) Cok dnemli problem yaratiyor
() Orta derecede problem yaratiyor

12. Fiziksel aktivitelerimde daha dikkatli olmaliyim.

() Béyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor

() Biraz problem yaratiyor ( ) Cok dnemli problem yaratiyor
() Orta derecede problem yaratiyor

13. Fiziksel gii¢ gerektiren herhangi bir isi yapmaya daha az istekliyim.
() Béyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor

() Biraz problem yaratiyor ( ) Cok dnemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

14. Fiziksel giiciimii uzun siire korumakta zorluk ¢cekiyorum.
() Béyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor

() Biraz problem yaratiyor ( ) Cok dnemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

15. Kaslarim olmasi gerekenden ¢ok daha zayif.

() Béyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor

() Biraz problem yaratiyor ( ) Cok dnemli problem yaratiyor
() Orta derecede problem yaratiyor

16. Fiziksel rahatsizligim artti.

() Béyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor

() Biraz problem yaratiyor ( ) Cok dnemli problem yaratiyor
() Orta derecede problem yaratiyor

17. Fiziksel gii¢ gerektiren gérevleri tamamlamayi! daha az becerebiliyorum.
() Béyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor

() Biraz problem yaratiyor ( ) Cok dnemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

18. Diger insanlara nasil gériindiigiim konusunda endiseliyim.
() Béyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor

() Biraz problem yaratiyor ( ) Cok dnemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

19. Fiziksel aktivitelerimi kisitlamak zorundayim.

() Béyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor

() Biraz problem yaratiyor ( ) Cok dnemli problem yaratiyor
() Orta derecede problem yaratiyor

20. Daha sik araliklarla veya daha uzun siireyle dinlenmek istiyorum.
() Béyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor

() Biraz problem yaratiyor ( ) Cok dnemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

21. Kendimi sosyal iligkilerden daha fazla soyutlanmis hissediyorum.
() Béyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor
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) Biraz problem yaratiyor ( ) Cok dnemli problem yaratiyor
) Orta derecede problem yaratiyor

—

22. is ylikiimii veya sorumluluklarimi azaltmak zorundayim.
() Boyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor

() Biraz problem yaratiyor ( ) Cok énemli problem yaratiyor

( ) Orta derecede problem yaratiyor

23. Daha huysuzum.

() Béyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor

() Biraz problem yaratiyor ( ) Cok énemli problem yaratiyor
() Orta derecede problem yaratiyor

24. Ev icerisinde veya disarida calisma etkinligim azaldu.
() Béyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor

() Biraz problem yaratiyor ( ) Cok énemli problem yaratiyor
() Orta derecede problem yaratiyor

25. Benim icin is yapmalari veya bana yardim etmeleri icin baskalarina daha fazla bel
baglamak zorunda kaliyorum.

() Béyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor

() Biraz problem yaratiyor ( ) Cok énemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

26. Daha sinirliyim ve daha kolay éfkeleniyorum.

() Béyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor

() Biraz problem yaratiyor ( ) Cok dnemli problem yaratiyor
() Orta derecede problem yaratiyor

27. Sosyal aktivitelere katilmak icin daha az istek duyuyorum.
() Béyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor

() Biraz problem yaratiyor ( ) Cok énemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

28. Kendi evimin disinda ¢ok az sosyal iliskim var.

() Boyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor

() Biraz problem yaratiyor ( ) Cok énemli problem yaratiyor
() Orta derecede problem yaratiyor

29. Normal giinliik olaylar bana stres veriyor.

() Béyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor

() Biraz problem yaratiyor ( ) Cok énemli problem yaratiyor
() Orta derecede problem yaratiyor

30. Bana stres verecek durumlardan kaciniyorum.

() Béyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor

() Biraz problem yaratiyor ( ) Cok énemli problem yaratiyor
() Orta derecede problem yaratiyor

31. Yeni birseylerle ilgilenmek zor geliyor.

() Béyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor

() Biraz problem yaratiyor ( ) Cok dnemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

32. insanlarin benden istediklerini karsilayamadigimi diisiiniiyorum.
() Béyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor
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() Biraz problem yaratiyor ( ) Cok dnemli problem yaratiyor
() Orta derecede problem yaratiyor

33. Kendim ve ailem i¢in maddi destek saglamakta zorlaniyorum.
() Béyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor

() Biraz problem yaratiyor ( ) Cok dnemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

34. Cinsel aktivitelerle daha az ilgilenemiyorum.

() Béyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor

() Biraz problem yaratiyor ( ) Cok dnemli problem yaratiyor
() Orta derecede problem yaratiyor

35. Duygusal konularla daha az ilgilenebiliyorum.

() Béyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor

() Biraz problem yaratiyor ( ) Cok dnemli problem yaratiyor
() Orta derecede problem yaratiyor

36. Aile aktivitelerine tam olarak katilmakta giicliik ¢cekiyorum.
() Béyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor

() Biraz problem yaratiyor ( ) Cok dnemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

37. Aileme olmasi gerektigi kadar duygusal destek veremiyorum.
() Béyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor

() Biraz problem yaratiyor ( ) Cok dnemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

38. Kiiciik zorluklar géziimde biiyiiyor.

() Béyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor

() Biraz problem yaratiyor ( ) Cok dnemli problem yaratiyor
() Orta derecede problem yaratiyor

39. Aktiviteleri ileriye yonelik planlamakta zorluk ¢ekiyorum, giinkii yorgunlugum
aktiviteleri

etkileyebilir.

() Béyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor

() Biraz problem yaratiyor ( ) Cok dnemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

40. Yorgunluk evimin disina yolculuk yapmami kisithyor.
() Béyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor

() Biraz problem yaratiyor ( ) Cok dnemli problem yaratiyor
() Orta derecede problem yaratiyor

Not: puanlama min:0 max:160

( 0) Bdyle bir problemim yok ( 3 ) Onemli problem yaratiyor

( 1) Biraz problem yaratiyor ( 4) Cok édnemli problem yaratiyor
( 2) Orta derecede problem yaratiyor
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Ek 5. Tinetti Denge Degerlendirme Olcegi

1.Denge Testleri

Baslangi¢ Pozisyonu: Hasta sert ve kolsuz bir sandalyeye oturur. Asagidaki
fonksiyonlar test edilir.

1. Oturma Dengesi

0- Sandalyeye yigilir veya

1- Guvenli oturur

2. Ayaga Kalkma

0- Yardimsiz yapamaz

1- Kollarini kullanarak kalkar

2- Kollarini kullanmadan kalkabilir

3. Ayaga kalkmaya tesebbiis etme
0- Yardimsiz yapamaz
1- Birden fazla deneme yapmasi gerekir
2- Bir kerede kalkabilir

4. llk andaki ayakta durma dengesi (ilk 5 saniye)

0- Dengesiz (gbvde salinimi var)

1- Yirlteg veya diger destekleyici cihazlar olmadan duramaz
2- Yurilteg veya diger destekleyici cihazlar olmadan durabilir

5. Ayakta durma dengesi

0- Dengesiz

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

2- Dar destek yuzeyi ile desteksiz durur.

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

O- Duser

1- Geriye dogru sendeler

2- Dengeli

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

8. 360° donme

0- Devamsiz, adimlar arasinda duraksamalar var
1- Dengesiz, ayaklar yerden kaldirmadan déner
2- Devamli

9. Oturma

0- Guvensiz ( mesafe ayarlanamaz, sandalyeye dengesiz oturma)
1- Kollarini kullanir veya hareket dizgun degildir

2. Guvenli, diizgin hareket

2. Yurume Testleri
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Baslangic Pozisyonu:

10. Yuriimeye baslama ( yuru dedikten hemen sonraki)
0- Tereddut veya ¢ok fazla yuriimeye tesebbis etme ¢abasi
1- Tereddut yok

11. Adim uzunlugu ve boyu

a- Sag ayak sallanma fazinda iken,

0- Durus fazindaki sol ayagl gegemez

1- Durus fazindaki sol ayagi geger

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

b- Sol ayak sallanma fazinda iken,

0- Durus fazindaki sag ayagl gecemez

1- Durus fazindaki sag ayagi geger

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

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

13. Adim devamliligi
0- Adimlar arasinda durma veya tereddiit vardir
1- Adimlar devamli gibi gériinmektedir

14. Yurume sirasindaki sapmalar

0- Belirgin sapma

1- Hafif / orta sapma veya ylriime yardimcisi kullanma
2- Yurume yardimcisi olmadan dizgin bir sekilde yarar

15. Yurume sirasindaki govde salinimlari

0- Belirgin salinim veya yurime yardimcisi kullanma

1- Salinim yoktur; fakat dizlerde fleksiyon ile kol salinimi olmadan yurir.
Bel agrisi nedeniyle bozuk bir postirde ylrtyor olabilir

2- Salinim yok, yuriime yardimcisi kullanmadan yurtr

16- Yiirime

0- Genis destek yulzeyi ile yurtyor
1- Yururken daima topuklar temas ediyor
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Ek 6. Bas Donmesi Engellilik Envanteri

Lutfen asagidaki sorulara bas donmesi sikayetinizin sikhgi, siddeti ve glinliik
yasaminizda olusturdugu etkilenme derecesine gére uygun puani veriniz.

1- Bag donmesi yukan dogru baktiginizda artiyor mu?

E(O)BOH()

2- Bas donmesi nedeniyle kendinizi sinirli hissediyor musunuz?

EOBOH(O

3- Bas donmesi is veya 6zel seyahatleriniz icin ¢ciktiginiz yolculuklan etkiliyor
mu?

EOBOH(O)

4- Bas donmesi market reyonlarinda dolasirken artiyor mu?

EO)BOH(O)

5- Bas donmesi nedeniyle yataktan kalkmakta zorluk yasiyor musunuz?

E(O)BOH()

6- Bas donmesi disarida yemege ¢ikmak, arkadaslarinizi ziyarete gitmek gibi
sosyal aktivitelerinizi kisitlyor mu?

EOBOH(O)

7- Bas donmesi nedeniyle kitap, gazete veya dergi okumakta zorlaniyor
musunuz?

EOBOH(O)

8- Spor yapmak, dans etmek ya da ev isleri (yer siiplirmek, tabaklari
yerlestirmek gibi) aktiviteler bag donmesini arttirnyor mu?

E(O)BOH()

9- Bag dénmesi nedeniyle yalniz basiniza evden disan ¢ikmaktan korkuyor
musunuz?

EOBOH(O)

10- Bas donmesi sikayetinizden dolayi ¢evrenizdeki insanlardan utandiginiz
anlar oluyor mu?

EOBOH()

11- Bas donmesi basinizi hizli hareket ettirdiginiz zaman artiyor mu?

E(O)BOH()
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12- Basg donmesi nedeniyle yiiksek yerlerden kaginiyor musunuz?

EOBQOH()

13- Yatakta bir taraftan diger tarafa donmek bas dénmesini arttirnyor mu?

E(O)B()H()

14- Bas dénmesi nedeniyle yorucu bazi isleri veya ev islerini yaparken
zorlaniyor musunuz?

E(O)B()H()

15- Bas donmesi nedeniyle gevrenizdeki insanlarin sizi sarhos sanmalarindan
korktugunuz oluyor mu?

EO)B(OH()

16- Bas dénmesi nedeniyle yalniz basiniza yiriimekte zorlandiginiz anlar
oluyor mu?

E(O)B(O)H()

17- Bas donmesi nedeniyle yaya kaldinminda yiiriimekte zorlandiginiz oluyor
mu?

EOBOH(Q)

18- Bas donmesi nedeniyle konsantrasyonunuzu saglamakta zorlaniyor
musunuz?

EOBOH(Q)

19- Bas donmesi nedeniyle karanlikta eviniz ¢cevresinde yakin mesafede
yuriiylise ¢cikmak sizin igin zor oluyor mu?

EOBOH(Q)

20- Bas donmesi nedeniyle evde yalniz kalmaktan korkuyor musunuz?

EOB(O)H()

21- Bas donmesi nedeniyle kendinizi kisitlanmis hissettiginiz oluyor mu?

E(O)B()H()

22- Bas donmesi aileniz ya da arkadaslarinizla olan iligkilerinizde sorun
yaratiyor mu?

E(O)B()H()

23- Bas donmesi nedeniyle kendinizi mutsuz, isteksiz ve ¢ékmiis hissediyor
musunuz?

E(O)B()H()

24- Bas donmesi ev ve is sorumluluklarinizi yerine getirmenizde sorun
yaratiyor mu?

EO)B(OH()

25- Egilmek bas dénmesinde artisa neden oluyor mu?

EOBOH(Q)
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Ek 7. Ferrans&Powers Yasam Kalitesi indeksi MS Uyarlamasi

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: // _______

Liitfen, agsagidaki her bir madde i¢in yasaminizin o alanindan ne derecede memnun oldugunuzu en iyi agiklayan cevabi

kutucuga isaret koyarak seciniz. Dogru ya da yanlhs cevap yoktur.

i Orta Hafif
i Hic derecede  derecede Hafif Orta ok
Asagidaki durumlardan ne kadar memnunsunuz? memnun SRy derecede  derecede menfnunum

degilim degilim degilim memnunum memnunum
Sagliginizdan? Qs s Oos Oios Qs Qs
Aldiginiz saglik hizmetinden? Qs Qs Qos Qios Qs Q.os
Agnnizin siddetinden? Qs [ Oos Wos (s O.s
Gunlik isleri yapmaya ayirabileceginiz enerjiden? s s Oos os s Q.5
Yardim almadan kisisel bakim yeterliliginizden? Qs Qs Qs Oeos s Qs
Etrafta dolasip bir yerlere gidebilme becerinizden? Qs [ Oos Mos (s O.s
Konusabilme becerinizden? Qs Q.5 Oos Wos Qs Qas
Yasaminiz lizerinde sahip oldugunuz kontrol diizeyinden? 0.5 Qs Qs Oeos s Qs
Dilediginiz kadar uzun yasama sansinizdan? Qs Qs Qs Oios Q.5 Q.as
Ailenizin saghgindan? Qs Qs os Qo5 s Q.25
Cocuklarinizdan? O.s [ Qs O.os (s Q.o
Ailenizin mutlulugundan? s s Oos os (s Q.5
Cinsel yasaminizdan? Qs Q. Qs Qs O.is Q.5
Esinizden, sevgilinizden ya da partnerinizden? Qs [ Oos Wos (s O.s
Arkadaslaninizdan? Qs Qs Qs [ s Qo
Ailenizden aldiginiz duygusal destekten? Qs Qs Qs Oeos s Qs
Aile disi kisilerden aldiginiz duygusal destekten? Qs [ Oos Wos (s O.s
Ailesel sorumluluklari yerine getirme becerinizden? Qs Qs Oos eos [y .5
Baskalarina olan yararinizin miktarindan? Qs Q. Qs Qo5 Qs O.as
Yasaminizdaki endiselerin sayisindan? Qs Qs Qs Oios Q.5 Q.as
Komgularinizdan? Qs Qs Oos Wos Qs Q.zs
Yasadiginiz evden, apartmandan veya yerden? O.s O s s s O.os
Calistyorsaniz isinizden? s s Oos Oios s Uizs

Calismiyor, emekli ya da engellilik nedeniyle issiz

. . T D-ZS D-TS D-DS D 05 D 1.5 D 5
iseniz bir isinizin olmamasindan? : ' ' i o >

Egitim dlizeyinizden? Qs Qs Qs Q.05 [ Qa5
Parasal ihtiyaclarinizi yonetme diizeyinizden? Qs Qs Qs Qeos Qs Q.zs
Eglenmek icin yaptiklarinizdan? s O Oos O.os Qs Uizs
Mutlu bir gelecek sansina sahip oldugunuzdan? Qs Qs Qs Qios Qs O.os
ic huzurunuzdan? Qs [ Oos Mos s O.s
Allah’a olan inancinizdan? O.s O s s s O.os
Kisisel hedeflerinize ulasmanizdan? s Qs Oos Oios Qs Uizs
Genel olarak mutlulugunuzdan? Qs Qs Qs Oos s Qs
Genel olarak hayatinizdan? Qs [ Qs Q.o Qs Q.5
Kisisel gorintimiintizden? Qs Qs Qs Oos s O.os
Genel olarak kendinizden? Qs Q. Qs O.os O.is O.ss

© Copyright 1984 & 1998 Carol Estwing Ferrans and Marjorie J. Powers

wwuw.ftronline.com
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Ferrans & Powers Yasam Kalitesi indeksi Multipl Skleroz kisim-2

Liitfen, asagidaki maddelerin her biri igin yasaminizdaki bu bgliimiin sizin icin ne kadar énemli oldugunu en iyi
aciklayan cevaba ait kutucugu isaretleyerek seciniz. Dogru ya da yanlis cevap yoktur.
ok Orta Hafif Hafif Orta

Asagidaki durumlar sizin igin ne kadarénemli? 5ncemsiz ﬁreer;iff; 1?1’55&?5 dg;icr;ﬁe ds;it;ﬂe Cok 6nemli
Sagliginiz o, Q. Q. Q. s O
Aldiginiz saghk hizmeti 0 aQ: o . s [ P
Agnsiz olmak o, Q. O Q. s O,
Giinlik isleri yapmak icin yeterli enerjiye sahip olmak O, Q. O Q. s O,
Yardim almadan kisisel bakim yeterliliginiz a, Q. Q. Q. s O
Etrafta dolasip bir yerlere gidebilme beceriniz a, Q. Q. Q. s O
Konusabilme beceriniz 0 a2 o . s [ A
Yasaminiz tizerindeki kontrol diizeyiniz 0 a2 o . s [ A
istediginiz kadar uzun yasayabilmek o, Q. O Q. s O,
Ailenizin saghg o, Q. o Q. Qs Qs
Cocuklariniz a, Q. Q. Q. s O
Ailenizin mutlulugu .} o s . s O
Cinsel hayatiniz 0, a2 o . [ s
Esiniz, sevgiliniz ya da partneriniz a, Q. O Q. Qs O
Arkadaslariniz a, Q. O Q. Qs O
Ailenizden aldi§iniz duygusal destek o, Q. Q. Q. Qs O,
Aile digi kisilerden aldiginiz duygusal destek o, Q. Q. Q. Qs O,
Ailesel sorumluluklar yerine getirmek 0 (. s . [ B [ A
Baskalarina yararli olmak 0 (. s . [ B [ A
Kaygisiz, endisesiz olmak o, Q. Q. Q. s O
Komsulariniz o, Q. Q. Q. s O
Yasadiginiz ev, apartman veya yer o, Q. Q. Q. Qs O,
Calistyorsaniz isiniz o, (4 s a. O O
ﬁzl;gi;ng{?igiﬁg:]kglﬁailﬁ engellilik nedeniyle issiz a, Q, Q. a. Q. Q.
Egitiminiz o, Q. Q. Q. s O
Parasal ihtiyaglarinizi yénetebilmek o Q, Qs Q. Qs Qs
Eglenmek icin bir seyler yapmak o, Q. Q. Q. O O
Mutlu bir gelecege sahip olmak o, [ s a. s O
i¢ huzurunuz o, Q. Qs Q. Qs Qs
Allah"a olan inanciniz o, Q, Qs Q. s Qs
Kisisel hedeflerinize ulasmak o, Q. Q. Q. s O
Genel olarak mutlulugunuz 0 aQ: o . s [ P
Genel olarak hayattan tatmin diizeyiniz 0 aQ: o . s [ P
Kisisel goriintimiiniiz o, Q. O Q. s O,
Kendiniz sizce ne kadar énemli? o, Q. O Q. s O,

© Copyright 1984 & 1998 Carol Estwing Ferrans and Marjorie J. Powers https:/qgli.org.uic.edu/index.htm
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Ferrans & Powers Yasam Kalitesi indeksi

Multipl Skleroz Versiyonu Skorlama Yonergesi
Ferrans & Powers Quality Of Life Index (F&P QOL)

Hastanin Adi Soyadi:

Bu indeksin 5 alt kategorisi bulunmaktadir; 1. Total yasam kalitesi skoru, 2. Saglk ve fonksiyonellik alt kategori skoru,
3. Sosyal ve ekonomik alt kategori skoru, 4. Psikolojik/inangsal alt kategori skoru, 5. Aile alt kategori skoru.

Testin “memnuniyet” ve “6nem” olmak iizere iki kismi vardir ve her kisimda ayni sayida soru vardir ve soru icerigi aynidir.

Basamak  Agiklama

1. ve 2. Kisimlara ait her bir soru maddesinde hastanin isaretledigi deger birbiri ile carpilir.
Ornek: 1. Kisim; Asagidaki durumlardan ne kadar memnunsunuz?
1 Soru 1. Saghginizdan? Hasta “hi¢c memnun degilim’i isaretlemis olsun. Bu sikka ait deger -2,5'dir.
2. Kisim; Asagidaki durumlar sizin i¢in ne kadaronemli?
Soru 1. Saghginiz 7 Hasta “Cok Gnemli”yi isaretlemis olsun. Bu sikka ait deger 6'dr.
Bu iki degeri birbiri ile carparak -15 dederine ulasiriz.
1. Total yasam kalitesi skoru icin; tiim sorulara ait 1. basamakta tarif edildigi sekilde carpilarak

hesaplanmis degerler toplanir.

2. Saglik ve fonksiyonellik alt kategori skoruicin; 1,2, 3, 4, 5,6,7,8,9,13,18,19, 20, 27 ve 28
numarali sorulara ait 1. basamakta tarif edildigi sekilde carpilarak hesaplanmis degerler toplanir.

2 3. Sosyal ve ekonomik alt kategori skoru icin; 15, 17, 21, 22, 23, 24, 25 ve 26 numaral sorulara ait 1.
basamakta tarif edildigi sekilde carpilarak hesaplanmis degerler toplanir

4. Psikolojik/inangsal alt kategori skoru icin; 29, 30, 31, 32, 33, 34 ve 35 numarali sorulara ait 1.
basamakta tarif edildigi sekilde carpilarak hesaplanmis degerler toplanir.

5. Aile alt kategori skoru icin; 10, 11, 12, 14 ve 16 numaral sorulara ait 1. basamakta tarif edildigi
sekilde carpilarak hesaplanmis degerler toplanir.

3 Bu toplanmis degerlere ait skor, isaretlenen soru adedine baliiniir. Hasta érnegin 5. Soruyu
isaretlememisse total skor icin toplam deger 35 degil de 34’e béliiniir.

Elde edilen degerlere 15 eklenerek nihai skor elde edilmis olunur. Nihai skor O ile 30 arasindadr.

-
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Ek 8. EDSS Skorlamasi

Hastanin Adi Soyadi:

Basamak
0

]

7,5

8,5

9,5
10

Bu dlgek temel olarak Multipl Skleroz (MS) hastalaninin degerlendirilmesinde kullanilir.
Sifir normal saghk durumunu gésterirken artan degerler hastaligin daha fazla éziirlilige yol actigini ifade eder.
FS (Fonksiyonel Sistem) asagida ikinci liste iginde yer alan durumlari ifade eder.

Aciklama

Normal nérolojik muayene (Biitiin fonksiyonel Sistemlerde (FS) Seviye 0)

Qziirliliik yok, bir FS' de minimal belirtiler (Seviye 1)

Qztirliilik durumu olmaksizin birden fazla FS’ de minimal bulgular (birden fazla FS Seviye 1)
Bir FS’ de minimal oztirliiliik (Bir FS Seviye 2, digerleri 0 veya 1)

iki FS’ de minimal &ziirliiliik (iki FS Seviye 2 digerleri 0 veya 1)

Bir FS de orta derecede &ziirliiliik (bir FS Seviye 3 digerleri 0 veya 1) ya da lig veya dort FS' de hafif 6ziirliliik (ig/dort
FS Seviye 2, digerleri 0 veya 1) hasta tamamen ambulatuvar

Tam ambulatuvar hasta, bir FS de orta derecede ozurliiliik (bir FS Seviye 3 ) ve bir veya iki FS Seviye 3 veya bes Seviye
FS Seviye 2 (digerleri 0 veya 1)

Tam ambulatuvar hasta. Bir FS’ de Seviye 4 (digerleri 0 veya 1)'den olusan géreceli siddetli 6ztirliiltk. Hasta gliniin
onemli bir béliimiinde yardima ihtiyagc duymaz. Geri kalan bsliimiinde hafif bir destege gereksinim duyar. Veya 6nceki
basamaklarin limitlerini asan daha kiiciik seviyelerin kombinasyonlari. 500 metreden daha uzun mesafeyi yardim almadan
ve dinlenmeden yiiriiyebilir.

Glinlin énemli bir balimiinde yardimsiz olarak tam ambulatuvar, geri kisminda minimal diizeyde yardima gereksinim
duyar. Nispeten siddetli zirliilik s6z konusudur. Genellikle bir FS Seviye 4 (digerleri 0 veya 1) veya dnceki basamaklarin
limitlerini asan daha kiiciik derecelerin kombinasyonlari. Yardim almadan ve dinlenmeden 300 metre yiriiyebilir.
Yardimsiz 200 metre yiiriiyebilir; 6ztrltltik tam giinliik aktivitesini bozacak kadar siddetli (6zel 6nlem olmaksizin tam
giin calisabilme gibi). Genel olarak FS esdegerleri tek basina bir FS’ de Seviye 5, digerleri 0 veya 1) ya da genellikle 4.
basamagin ézelliklerini asan daha kiigiik seviyelerin kombinasyonlari.

Yardimsiz veya dinlenmeksizin 100 metre yiiriiyebilir. Oziirliil ik tiim giinliik aktivitelere engel olabilecek kadar
siddetli. Genel olarak FS esdegerleri bir FS’ de tek basina bir Seviye 5, digerleri 0 veya 1 ya da daha dnceki basamagin
limitlerini asan daha kiiciik derecelerin kombinasyonlari.

Yaklasik 100 metre dinlenerek veya dinlenmeden yiiriiyebilmek icin aralikli veya tek tarafli siirekli yardim (koltuk
degnegi, baston vb.) gerekir. Genel FS esdegerleri birden cok FS’ de 3 veya daha fazla seviye kombinasyonu).
Dinlenmeden 200 metre yiirtiyebilmek igin sabit iki tarafli destek (koltuk degnegi, baston vb.) gerekir. Genel FS
esdederleri ikiden cok FS' de 3 veya daha fazla seviyede bozukluk kombinasyonlari).

Yardimla bile 5 metrenin tizerinde yiirliyemez, esasen tekerlekli sandalyeye muhtag; Standart tekerlekli sandalyeyi
stirebilir ve tek basina yer dedgistirebilir; glinde 12 saatini tekerlekli sandalyede gecirir (genel FS esdederleri birden fazla FS’
de Seviye 4+ kombinasyonlandir; (cok nadiren, tek basina piramidal Seviye 5).

Bir ka¢ adimdan fazlasini atamaz, tekerlekli sandalyeye bagimli; yer degistirmek icin yardima ihtiyaci olabilir;
sandalyeyi siirebilir, fakat standart tekerlekli sandalyede tiim giinii gegiremez, motorlu tekerlekli sandalyeye ihtiyag
duyabilir (genel FS esdegerleri birden fazla FS' de Seviye 4).

Esas olarak yatak veya sandalyeye bagimli ya da tekerlekli sandalye ile hareket edebilir, fakat giiniin cogunu yatak
disinda gegirebilir; birgok isini kendisi gorebilir; genellikle kollarini etkin kullanilabilir (genel FS esdegerleri bircok
sistemde genellikle 4+ seviyelerin kombinasyonlan).

Gliniin biiyiik kisminda yataga bagimlidir; kollarin bir miktar etkili kullanabilir. Bazi kendine bakma fonksiyonlarini
devam ettirebilir. Genel FS esdegerleri birgok sistemde genellikle Seviye 4+ kombinasyonlari.

Umitsizce yataga bagimls; iletisim kurabilir ve yemek yiyebilir. Genel FS esdegerlerinin cogu Seviye 4+ kombinasyonlari).

Tamamen caresiz yatalak; etkin iletisim kurulamaz ya da yiyemez, yutamaz. Genel FS esdegerleri hemen hepsi Seviye 4+
kombinasyonlari).

MS’ e baglh olim.
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Seviye

< U b WHN =

Seviye

X <0 b AN =

Seviye

o

< 0 b UN =

Seviye
0
1

2

Genisletilmis OzUrl0IUk Durum Olcedi sayfa-2
Fonksiyonel Sistemler

Piramidal fonksiyonlar
Normal
Oziirliiliik olmaksizin anormal belirtiler
Minimal dzirltiltik
Hafif ya da orta derecede paraparezi ya da hemiparezi veya siddetli monoparezi
Belirgin paraparezi ya da hemiparezi; orta derecede kuadriparezi veya monopleji
Parapleji, hemipleji veya belirgin kuadriparezi

Kuadriplejik

Serebellar Fonksiyonlar
Normal

Oziirliiliik olmaksizin anormal belirtiler

Hafif ataksi

Orta derecede govde ya da ekstremite ataksisi

Tiim ekstremitelerde siddetli ataksi

Ataksi nedeniyle koordine hareketleri yapmada yetersizlik
Bilinmeyen

Bu isaretleme kas glicstizliigu de testin icine karismigsa her rakamin sonuna eklenir.

Beyinsapi Fonksiyonlari
Normal
Yalnizca bulgular
Orta derecede nistagmus ya da diger hafif 6zrltlUkler
Siddetli nistagmus, belirgin ekstraokiiler glic kaybi ya da diger kraniyal sinirlerde orta derecede yetersizligi
Belirgin dizartri ya da belirgin diger ozirlGlukler
Yutma ya da konusma yeteneginin kaybi

Bilinmeyen

Duyusal Fonksiyonlar
Normal
Bir ya da iki ekstremitede vibrasyon ya da sekil cizmede azalma
Bir ya da iki ekstremitede dokunma, agr ya da pozisyon duyusunda hafif azalma ve/veya bir veya iki ekstremitede
vibrasyon duyusunda orta derecede azalma veya ¢ ya da dort ekstremitede tek basina vibrasyon kusuru.

Bir ya da iki ekstremitede dokunma veya agn ya da pozisyon duyusunda orta derecede azalma ve/veya temel olarak
vibrasyon kaybr; ya da lig-dort ekstremitede hafif derecede dokunma agr ve/veya orta derecede tiim duyu
testlerinde bozukluk.

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

Bir ya da iki ekstremitede duyu kaybi veya bas altindaki viicudun hemen tamaminda dokunma veya agr
duyusunda orta derecede azalma ve/veya derin duyu kaybi.

Kafa altinda kalan bélimlerde temel olarak duyu kaybi

Bilinmeyen
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Genisletilmis OzUrl0IUk Durum Olcedi sayfa-3

Seviye Bagirsak ve Mesane Fonksiyonlari (1982 revize)
0 Normal
1 idrara baslamada hafif derecede duraklama, idrara sikisma hissi, idrar yapamama
2 Orta derecede idrar duraklamasi idrara sikisma, barsak ve mesanede retansiyon ya da nadir idrar kagirma
3 Sik idrar kagirma
4 Neredeyse devamli olarak kateterizasyon geregi
5 Mesane islevlerinin kaybi
6 Barsak ve mesane islevlerinin kaybi
A"/ Bilinmeyen
Seviye Gorsel (veyaoptik) Fonksiyonlar
0 Normal
1 Diizeltilmis gorme keskinliginin 20/30°dan daha iyi oldugu skotom
2 Daha kotii gozde en fazla diizeltilmis gérme keskinligi 20/30 ile 20/59 arasinda
3 Daha kotii gdzde genis skotom ya da gérme alanlarinda orta derecede azalma, fakat en fazla diizeltilmis gérme
keskinligi 20/60 ile 20/99 arasi
4 Daha kéti gdzde gdrme alanlannda belirgin azalma ve en fazla diizeltilmis gdrme keskinligi 20/100 ile 20/200
arasinda; Gglincli dereceye ek olarak daha iyi géziin en yiiksek gérme keskinligi 20/60 veya daha az
5 Daha kﬁti’{g'dzde en fa.zvlla diizeltilmis gérme keskinligi 20/200 den az: dérdiincii dereceye ek olarak daha iyi gdzde
en fazla gérme keskinligi 20/60 veya daha az
6 Besinci dereceye ek olarak daha iyi goziin en yiiksek gérme keskinligi 20/60 veya daha az
v Bilinmeyen
X Optik sinirde 0-6 derece arasi temporal solukluk varliginda diger derecelerin sonuna eklenir.
Seviye Serebral (veya mental) Fonksiyonlar
o Normal
1 Sadece duygulanimda degisiklik (GODO skorunu etkilemez)
2 Zihinse| aktivitede hafif azalma
3 Zihinsel aktivitede orta derecede azalma
4 Zihinsel aktivitede belirgin azalma (orta derecede kronik beyin sendromu)
5 Demans ya da siddetli veya yetersiz kronik beyin sendromu
\'/ Bilinmeyen
Seviye Diger:
o Yok

1 Multipl Skleroza baglanabilen diger nérolojik bulgulardan herhangi biri
v Bilinmeyen

John F. Kurtzke, MD Rating neurologic impairment in multiple sclerosis: An expanded disability status scale (EDSS) Neurclogy (Cleveland) 1983;33:1444-52
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Ek 9. Ozgecmis

Ek 10. Intihal Raporu

MULTIPLE SKLEROZLU HASTALARDA MEKANIK HiIPPOTERAPI
CIHAZIYLA YAPILAN EGZERSIZLERIN VE CAWTHORNE-COOKSEY
EGZERSIZLERININ DENGE, BAS DONMESI, YORGUNLUK VE
YASAM KALITESI UZERINE ETKILERININ iINCELENMESI
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