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ÖZET 

MULTIPLE SKLEROZLU HASTALARDA MEKANİK HİPPOTERAPİ 

CİHAZIYLA YAPILAN EGZERSİZLERİN VE CAWTHORNE-COOKSEY 

EGZERSİZLERİNİN DENGE, BAŞ DÖNMESİ, YORGUNLUK VE YAŞAM 

KALİTESİ ÜZERİNE ETKİLERİNİN İNCELENMESİ 

Bu çalışma Multiple Sklerozlu (MS)hastalarda mekanik hippoterapi cihazıyla 

yapılan egzersizlerin ve Cawthorne Cooksey egzersizlerinin denge, baş dönmesi, 

yorgunluk ve yaşam kalitesi üzerine etkilerini incelemek amacıyla yapılmıştır. Çalışmaya 

MS tanılı 50 hasta dahil edildi. Katılımcılar rastgele 2 farklı egzersiz grubuna ayrılarak 

geleneksel fizik tedavi programına ek olarak ilk gruba mekanik hippoterapi cihazıyla 

yapılan egzersizler ikinci gruba ise Cawthorne Cooksey egzersizleri verildi. Bu 

egzersizler gruplara 8 hafta boyunca uygulandı. Katılımcılar çok yönlü şekilde çalışma 

öncesi ve sonrasında değerlendirildi.  

Araştırmamız sonuçlarına göre tedavi sonrasında Cawthorne Cooksey 

egzersizlerinin; yorgunluk şiddeti ve etkisini, baş dönmesine bağlı engelliliği azaltmada 

daha etkili olduğu bulunmuştur. Ek olarak egzersiz grubu hastalarında Fiziksel Engellilik, 

Duygusal Engellilik, Fonksiyonel Engellilik, Baş Dönmesi Engellilik ölçümlerinde 

azalma daha belirgin gözlenirken; Yaşam Kalitesi Aile alt parametresi ölçümünde 

belirgin artış gözlenmiştir. 

Mekanik Hippoterapi cihazıyla yapılan egzersizler denge ve yürüme skorlarını 

iyileştirmede ve genel yaşam kalitesini artırmada daha etkili olmuştur. Ek olarak Tinetti 

denge, yürüme, denge ve yürüme ölçümlerinde; Sağlık ve Fonksiyonellik, Sosyal ve 

Ekonomik, Psikolojik ve İnançsal alt parametreleri ve Yaşam Kalitesi ölçümlerinde artış 

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

Çalışmamız fizyoterapistlerin uygulayacakları nörorehabilitasyon programlarının 

egzersiz içeriği hakkında literatüre önemli katkılar sağlayabilir. Sonraki çalışmaların daha 

uzun takipli olması, daha büyük bir örneklem grubunu içermesi ve benzer başka tedavi 

protokollerinin karşılaştırmalı incelenmesi önerilmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Baş dönmesi, Cawthorne Cooksey egzersizleri, Denge, Hippoterapi 

simülatörü, Multiple skleroz 
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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. GİRİŞ 

 

 

Multipl skleroz (MS), merkezi sinir sisteminin beyaz maddesini hedef alan 

demiyelinizan, inflamatuar bir hastalıktır ve anormal vestibüler duyumlar (vertigo, 

dengesizlik) oldukça sık görülür. Multipl sklerozda yorgunluğun mekanizmaları tam 

olarak bilinmemekle birlikte (Manjaly ve diğ. 2019), postural instabilitenin ve görevlerin 

yerine getirilmesi sırasında göz, baş ve vücut hareketlerinin oryantasyonundaki 

zorlanmanın yorgunluğu artırdığı düşünülmektedir. Vestibüler sistem, postüral kontrolü 

sağlamada oldukça etkilidir.MS’li hastalarda, sekizinci sinir, vestibüler çekirdekler, 

okülomotor yollar, medial longitudinal fasikül ve serebellum olmak üzere periferik ve 

merkezi vestibüler yollar dahil çeşitli alanlar etkilenebilir (Kutz ve J.W, 2010).Vestibüler 

rehabilitasyon, pozisyon ile birlikte baş ve vücut hareketi için de doğru uzaysal verileri 

sağlamak üzere duyusal sistemleri eğiten egzersizlerden meydana gelir (Tjernström ve 

diğ. 2016).Vestibüler temelleri olan bir fizik tedavi programı, vestibülo-oküler refleks, 

serviko-oküler refleks, somatosensoriyel yeniden eğitim, denge ve yürüyüşü geliştirmek 

için tasarlanmış egzersizleri içermektedir (Whitney ve diğ. 2016; Whitney ve Sparto, 

2011). MS’li bireyler için vestibüler rehabilitasyon önerilmiştir ancak (National Clinical 

G.C, 2014), bu egzersizlerin faydaları yeterince araştırılmamıştır. Literatürdeki bir 

çalışmada Cawthorne-Cooksey protokolünün en çok uygulanılan egzersiz protokolü 

olduğu belirtilmiş ve deney grubunda baş dönmesinin azaldığı saptanmıştır. Yine yapılan 

başka bir çalışmada da MS' li hastalara uygulanan Cawthorne-Cooksey denge 

egzersizlerinin Frenkel denge egzersizlerine göre dengeyi geliştirmede daha efektif 

olduğu bulunmuştur. Literatürde yaşam kalitesi ve işlevselliğin değerlendirilmediği 

saptanmıştır. 

Hippoterapide at, biniciye hareketi ileten mekanik bir araç görevi görür. Atın 

hareketi sırasında oluşturduğu ritmik salınımlar, binicinin pelvik ve gövde kasları 

boyunca tonik kasılmalara neden olur. Meydana gelen tonik kasılmalar kas kuvveti, kas 

tonusu ve pelvis hareketliliğini etkilemektedir. Terapötik amaçlı at binme sırasında çok 

sayıda görsel ve vestibular duyusal girdiler de binicinin denge, propriyosepsiyon ve 

postüral kontrol parametrelerinde değişikliklere neden olur (Ribeiro ve diğ. 2018).Binici 

atın üzerindeyken öne doğru ilk hareketle birlikte postüral refleksler uyarılır, denge ve 

düzeltme reaksiyonları devreye girerek postüral kontrol sağlanır. Sürekli ve ritmik  
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gerçekleşen bu mekanizma da  devamlı duyusal uyaranlarla postüral kontrolün 

iyileştirilmesinde etkilidir (Meregillano G., 2004). 

Hippoterapinin günümüzde uygun bir rehabilitasyon uygulaması haline gelmesinin 

önünde çok sayıda limitasyon bulunmaktadır. Bu limitasyonlardan bazıları; uygulamanın 

pahalı oluşu, tecrübeli terapist ve terapötik amaçlı eğitilen at sayısının yetersizliği, 

tesislere ulaşımın zorluğu ve at kaynaklı oluşabilecek güvenlik problemleridir (Cho SH., 

2017; Kim ve diğ. 2013). 

Bu limitasyonlar bilim insanlarına klinikler, rehabilitasyon kurumları ve ev 

ortamında kullanılabilecek hippoterapi simülatörlerinin tasarlanması konusunda fikir 

vermiş, böylece hippoterapiye göre daha çok uygulanabilme imkânı bulunan daha düşük 

maliyetli ve daha güvenli simülatör cihazlarının kullanımı artmıştır. Hippoterapi 

simülatörü, atın üç boyutlu mekanik hareketini ve yürümesini taklit ederek biniciye, 

hippoterapi seansı sırasında meydana gelen mekanik etkiyi aktarmayı amaçlar. 

Hippoterapi çok sayıda hastalık ve rahatsızlıkta kullanılmaktadır. Multipl Skleroz (MS),  

Serebral palsi (SP),  spinal kord yaralanmaları, santral ve periferik nöropatiler gibi 

nörolojik hastalıklarla beraber otizm, davranış bozukluğu, sosyal adaptasyon problemi ve 

benlik saygısı eksikliği gibi sosyoemosyonel problemlerde de hippoterapi bir tedavi 

seçeneğidir (Matusiak-Wieczorek ve diğ. 2016; Vermohlen ve diğ. 2018; Köseman ve 

Şeker, 2015). Araştırmamızda MS' li hastalarda dengeyi geliştirmek için daha efektif 

olarak bulunmuş Cooksey egzersizleri ile yine MS' li bireylerde dengeyi artırmak için 

kullanılabilen mekanik hippoterapi cihazıyla verilen egzersizlerin; denge, baş dönmesi, 

yorgunluk ve yaşam kalitesi üzerine etkileri incelendi. Literatürde MS'li hastalar üzerinde 

uygulanmış vestibüler rehabilitasyon temelli egzersiz modalitesi ve hippoterapi cihazıyla 

yapılan egzersizlerin etkileri incelenmemiş olup bu açıdan literatüre katkı yapılması 

amaçlanmıştır. Araştırmanın amacı Multiple Sklerozlu hastalarda mekanik hippoterapi 

cihazıyla yapılan denge egzersizlerinin ve Cooksey egzersizlerinin denge, baş dönmesi, 

yorgunluk ve yaşam kalitesi üzerine etkilerini incelemektir. 

Araştırmanın hipotezleri şunlardır: 

HA1: Mekanik hippoterapi cihazıyla yapılan egzersiz grubu ile Cooksey egzersiz 

grubu arasında denge üzerine etki açısından anlamlı fark vardır. 

HA0: Mekanik hippoterapi cihazıyla yapılan egzersiz grubu ile Cooksey egzersiz 

grubu arasında denge üzerine etki açısından anlamlı fark yoktur. 

HB1: Mekanik hippoterapi cihazıyla yapılan egzersiz grubu ile Cooksey egzersiz 

grubu arasında baş dönmesi üzerine etki açısından anlamlı fark vardır. 
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HB0: Mekanik hippoterapi cihazıyla yapılan egzersiz grubu ile Cooksey egzersiz 

grubu arasında baş dönmesi üzerine etki açısından anlamlı fark yoktur. 

HC1: Mekanik hippoterapi cihazıyla yapılan egzersiz grubu ile Cooksey egzersiz 

grubu arasında yorgunluk şiddeti üzerine etki açısından anlamlı fark vardır. 

HC0: Mekanik hippoterapi cihazıyla yapılan egzersiz grubu ile Cooksey egzersiz 

grubu arasında yorgunluk şiddeti üzerine etki açısından anlamlı fark yoktur. 

HD1: Mekanik hippoterapi cihazıyla yapılan egzersiz grubu ile Cooksey egzersiz 

grubu arasında yorgunluk etki düzeyi açısından anlamlı fark vardır. 

HD0: Mekanik hippoterapi cihazıyla yapılan egzersiz grubu ile Cooksey egzersiz 

grubu arasında yorgunluk etki düzeyi açısından anlamlı fark yoktur. 

HE1: Mekanik hippoterapi cihazıyla yapılan egzersiz grubu ile Cooksey egzersiz 

grubu arasında yaşam kalitesi üzerine etki açısından anlamlı fark vardır. 

HE0: Mekanik hippoterapi cihazıyla yapılan egzersiz grubu ile Cooksey egzersiz 

grubu arasında yaşam kalitesi üzerine etki açısından anlamlı fark yoktur. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

 

2.1. Multiple Skleroz Tanımı 

          Multiple skleroz (MS); kronik, otoimmün, demiyelinizan, inflamatuar ve    

nörodejeneratif bir hastalık olarak tanımlanmaktadır (Trapp ve Stys, 2009). Multiple 

skleroz santral sinir sisteminde çoğunlukla beyaz cevher olmak üzere, korteksi ve derin 

gri cevheri de etkileyebilen fokal demiyelinize plaklarla seyreden kronik inflamatuar bir 

hastalıktır (Lassmann ve diğ. 2007).Demiyelinizasyona ek olarak gelişen aksonal 

dejenerasyonun MS’de karşılaşılan geri dönüşümlü nörolojik fonksiyon kaybının asıl 

sebebi olduğu ortaya konulmuştur (Karussis, 2014; Victor ve diğ. 2001).MS, genç 

yaşlardan itibaren görülen ve sıklıkla ataklar ile seyreden veya sekeller ile ilerleyebilen 

nörodejeneratif bir süreçtir (Tunalı, 2004).MS, çoğunlukla genç erişkinleri etkilemektedir 

ve semptomların başlangıç yaşı ortalama 15-45 yaşları arasında değişmektedir. 

Kadınlarda 1,5-2 kat daha fazla görülmektedir. MS 40 yaş altındaki insanları etkileyen 

nörolojik hastalıklar arasında en sık rastlanılandır (Kobelt ve diğ.  2017). 

Kadınlar için ortalama yaş 25 yıl iken erkekler için bu süre 28 yıldır. Hastalığın 

gidişatı önceden tahmin edilememekle birlikte getireceği problemler de bireye göre 

değişim göstermektedir. Alevlenme ve sönme periyodlarından oluşmaktadır. Atakların 

yoğun olarak gözlenmesi MS’li bireylerin hayat standartlarını ciddi şekilde 

kısıtlayabilmekte ve engellilik durumlarını da beraberinde getirebilmektedir. 

Bu dejeneratif nörolojik hastalıkta, kas güçsüzlüğü, aşırı yorgunluk, denge kaybı, 

konuşma bozuklukları, çift görme(diplopi) ve azalmış bilişsel işlev olmak üzere bireyi 

olumsuz etkileyebilecek çok çeşitli belirtiler bulunmaktadır. (Dalgas ve diğ. 2008). 

Hastalığın bu nörolojik bulguları ve belirtileri lezyonun yerleşim yerlerine göre değişim 

gösterebilmektedir. (Thompson ve diğ. 2018). 

2.1.1. Epidemiyoloji 

MS'in prevalansı genetik ve çevresel etmenlerle, bölgelere göre değişiklik 

göstermektedir. Bu değişikliğin üzerinde; mevsimsel özellikler, coğrafik konum ve 

nüfusun etnik özelliklerinin farklılığının etkili olduğu düşünülmektedir. MS, genç 

yetişkinlerde en fazla rastlanan merkezi sinir sistemi hastalığıdır (Thompson ve diğ. 

2018). Dünya genelinde yaklaşık olarak 3 milyon kişinin MS tanısı aldığı bildirilmiştir 
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(Thompson ve diğ. 2018). MS hakkında yapılan çalışmalarda 2 ila 70 yaş gibi geniş bir 

yaş aralığında meydana gelebileceği gösterilmiştir. MS’ in tekrarlayan çeşitlerinde ise 

ortalama başlangıç yaşının 29 - 32 yaş aralığında olduğu ifade edilmiştir. Erkeklerde 

ortalama başlangıç yaşı kadınlara göre 5 sene daha geçtir. MS’in ortalama başlangıç yaşı; 

Relapsing Remitting formunda (RRMS) 25- 29, Primer Progresif formunda (PPMS) ise 

29- 34’tür (Brown ve diğ. 2014, Calabresi, 2004).  

MS semptomları genellikle 15-45 yaş aralığında başlamakla birlikte kadınlarda 

daha ciddi düzeyde seyretmektedir. MS’ in çocuklarda görülme sıklığı yetişkinlere göre 

daha azdır (Brown ve diğ. 2014).MS insidansı 18 yaşında artmaya başlamaktadır. 20-40 

yaş arasında ise en yüksek düzeye ulaştığı bilinmektedir. Ülkemizde de çoğunluğu kadın 

olmak üzere (%67) 58.401 MS hastası bulunmaktadır (Thompson ve diğ. 2018) 

Coğrafi olarak ele alındığında ekvatordan kutuplara doğru gidildikçe görülme 

sıklığı artmakla birlikte Kuzey Avrupa kökenli bireylerde daha fazla görüldüğü 

saptanmıştır. (Malik ve diğ. 2014).Başka bir araştırmada da MS’in beyaz ırkta siyah ırka 

nazaran 2 kat daha fazla görülmekte olduğu belirtilmiştir (Weinshenker BG, 1995). 

Türkiye’de MS görülme sıklığını değerlendiren ulusal ölçekli bir çalışma 

bulunmamakla birlikte bölgesel ve yerel tabanda çalışmalar gerçekleştirilmiştir. Bu 

çalışmalara göre MS görülme sıklığı; İstanbul’un Maltepe ilçesinde 101,4 / 100.000, 

Edirne’de 30 / 100.000 oranındadır. (Börü ve diğ. 2006, Çelik ve diğ. 2011). 2017 yılında 

gerçekleştirilen bir başka çalışmada MS görülme sıklığının Orta Karadeniz Bölgesi’nde 

43,2 / 100.000 olduğu ifade edilmiştir. (Akdemir ve diğ. 2017). Türkiye’de MS görülme 

sıklığının ise 30- 40 / 100.000 olduğu belirtilmiştir (Mirza,2002). 

 

2.1.2. Etiyoloji 

 MS'in etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte hem genetik hem de çevresel 

faktörlerin etkilerinin olduğuna dair kanıtlar bulunmaktadır. Genetik anlamda duyarlı 

olan kişilerde enfeksiyöz herhangi bir ajanın hastalığı tetikleme ihtimalinden söz 

edilmektedir (Ramagopalan ve diğ. 2010). Hastalık ile ilişkili 50'den fazla genin 

belirlenmesi ile, MS hastalığının ortaya çıkmasında genlerin de önemli rolü olduğu 

gösterilmiştir.  MS tanılı aileler ile yapılan çalışmalar, genetik faktörlerin etkili olduğunu 

pekiştirmektedir. MS’in ailedeki prevalansı genetik faktörlerin etkisini 

güçlendirmektedir. MS’in birinci derece akrabalardaki risk durumu % 3 – 5 iken ikinci 
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veya üçüncü derece akrabalardaki risk durumu ise % 1,5 - 2,5 olarak bildirilmiştir. Bu 

popülasyonlardaki teklizigotik ikizlerde uyum oranları % 20 – 30 olurken, dizigotik 

ikizlerde bu oran % 3 - 5 olarak bulunmuştur (Sadovnick ve diğ. 1993). Kardeşlerin MS 

olma riski %19 daha fazla iken evlat edinilenlerde ve eşlerde ortak çevrenin etkisi 

gözlenmemiştir (Dobson ve diğ. 2016, Sadovnick ve diğ. 1996). Genetik faktörler 

arasında, İnsan Lökosit Antijeni (HLA) MS üzerinde en güçlü genetik etkiyi 

belirlemektedir (Thompson ve diğ. 2018). Bir diğer epidemiyolojik çalışmada ise çevresel 

faktörlerin de MS’in meydana gelme ihtimalini artırdığı ortaya konulmuştur (Dobson ve 

diğ. 2016, Thompson ve diğ. 2018). Büyük ölçekli göçmenlik çalışmalarında, çocukların 

riski az bir bölgeden riski yüksek bir bölgeye göç etmeleri durumunda MS riskinin 

yükseldiği saptanmıştır.  

MS ile ilişkisinde etkisi kanıtlanmış en güçlü faktörler; Epstein-Barr Virüsü (EBV), 

influenza A virüsü, sigara ve D vitamini 6 eksikliğidir (Milo ve Kahana 2010, Oikonen 

ve diğ. 2011). Hemen hemen tüm MS hastalarının (> % 99) eşleştirilmiş kontrollere (% 

94) kıyasla EBV ile enfekte olduğu bulunmuştur. MS’de, EBV ile enfekte olmayan 

nadirdir (Correale ve Gaitan 2015, Ramagopalan, 2010). D vitamini eksikliği ve güneş 

ışığına maruz kalma miktarı ile MS görülme sıklığı arasındaki ilişkiye dikkat çekilmiştir. 

Çocukluk döneminde yeterli güneş ışığına maruz kalmanın MS’e karşı koruyuculuğu 

gözlenmiştir. Konuyla alakalı bir diğer çalışmada ise Düşük D vitamini düzeylerinin, MS 

oluşma riskini arttırdığı belirtilmiştir (Ascherio ve diğ. 2014). Bunun yanı sıra, düşük 

düzeydeki D vitamini depoları ile MS’de atak geçirme sıklığı ilişkilendirilmiştir 

(Simpson Jr ve diğ. 2010, Smolders ve diğ. 2008).  

MS’te, sekonder progresif MS (SPMS) formuna geçiş ile sigara kullanımı ilişkili 

bulunmuştur ve akut MS alevlenmelerinde de etkisinin olabileceği gösterilmiştir (Rosso 

ve Chitnis 2020). MS erkeklere göre kadınlarda daha fazla görülür denilmesine rağmen 

genom ile ilgili çalışmalarda X kromozomunun MS ile ilişkisini gösteren herhangi bir 

gen çalışmasına rastlanmamıştır (Tsang ve Macdonell,2011). Özelikle seks 

hormonlarının (östrojenler, progestinler ve androjenler) beyin hasarında ve bağışıklık 

tepkileri üzerinde etkili olduğu bulunmuştur (Tomassini ve Pozzilli, 2009). Bu sebeple 

başka bir çalışmada MS’in kadınlarda sık görülmesi, kadınların doğal fizyolojik 

durumuyla ve hormonlarla bağlantılı olabilir ifadesi yer almaktadır (Voskuhl, 2011). 

 

         MS’in etyolojisindeki bir diğer görüş ise; immün sistemin intoleransından dolayı 

miyelin kılıf hasarının olmasıdır. Bu hasar; MS’li bireylerde merkezi sinir sistemi 
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enfeksiyonu ve T-hücrelerini aktivite eden bakteriyal ve viral peptitler aracılığı ile immün 

sistem intoleransının gelişmesine sebebiyet vermektedir (Katırcı,2020). 

2.1.3. Patofizyolojisi 

MS lezyonlarının temel özelliği, aksonun kısmen korunduğu, myelin kılıfının ise 

yıkıma uğradığı demyelinizasyondur. Demyelinizasyonla birlikte gelişen aksonal 

dejenerasyonun; nörolojik disabilitenin asıl sebebi olduğu düşünülmektedir. Bu yönden 

MS; inflamatuar, demyelinizan ve nörodejeneratif bir hastalıktır denilmektedir (Trapp ve 

Stys, 2009). 

          MS patolojisinde temel bulguların başında serebral ve spinal plakların oluşması 

gelmektedir. Konuyla ilgili yapılan nöropatolojik bazı araştırmalar da MS'in hem 

nörodejeneratif hem de inflamatuar bir hastalık olduğu fikrini desteklemektedir (Cotsapas 

ve Hafler, 2013). Hastalığın ilk dönemlerindeki hastalardan alınan beyin biyopsileri, 

inflamatuar kortikal demiyelinizasyonun sıklıkla beyaz cevher plaklarının ortaya 

çıkmasından önce meydana geldiğini, ikincisinin reaktif astrositoz ve nöroaksonal hasar 

gibi nörodejeneratif değişikliklerle ilişkili olduğunu göstermiştir (Magliozzi ve diğ. 2010, 

Thompson ve diğ. 2018). MS’ten kaynaklı atakların ana hedefi miyelin kılıf ile birlikte 

onun devamlılığından ve çoğalmasından sorumlu olan oligodendrositlerdir. Birincil 

hedefin miyelin kılıf olduğu ve oligodendrosit ölümünün miyelin kılıfın kaybından sonra 

meydana geldiği düşünülmektedir. MS’in patogenezinde aksonlarda oluşan hasar etkilidir 

ve bu hasar sonucunda hastalık belirtileri meydana gelmektedir. Kalıcı nörolojik hasarlar 

MS’de uzun dönem engelliliklerin en büyük sebebidir. Sebep olan patogenetik süreç 

farklılıklarının, tedaviye yönelik farklı tepkilerin ortaya çıkmasına neden olduğu 

düşünülmektedir (Beyazova ve Kutsal, 2016, Nourbakhsh ve Mowry, 2019). İmmün 

kaynaklı MSS(Merkezi Sinir Sistemi) inflamasyonu, kendine has morfolojik yapıya sahip 

Kan Beyin Bariyeri (KBB) sebebiyle periferdeki dokularda farklı tip inflamasyonlara 

neden olur. MS patolojisinde kalıcı doku hasarının erken dönemde oluşması, fikir 

birliğinin olduğu en önemli durumdur. Kalıcı yeti yitiminin en önemli sebebi aksonal 

hasarlanma ve remiyelinizasyonun ilerleyen yaşlarda giderek azalmasıdır (Karakaş ve 

İrkeç, 2008) 

Lezyonlar beyinde çoğunlukla periventriküler beyaz cevheri tutmaktadır. Korteks 

ve derin gri cevheri de etkileyebilmektedir. Beyin sapı, serebellum, optik sinir ve spinal 

kord tutulumları da sıktır. Yeni oluşan plaklar, devam eden inflamasyona bağlı olarak 
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pembe veya lipid parçalanmasına bağlı olarak sarımsı-beyaz renkte gözlenebilmektedir. 

Kronik plaklar ise gliozis nedeniyle gri renkte gözlenir. MS plakları; akut, kronik aktif, 

kronik sessiz ve gölge plak olarak histolojik kriterlere göre sınıflandırılabilir (Hickey 

W.F, 1999). Gölge plak, remiyelinizasyonu gösteren klasik patolojik bulgudur. Kronik 

lezyonda, gölge plak alanları ile birlikte ince miyelinli kılıfların varlığı sıklıkla 

remiyelinizasyonun gerçekleştiğini gösterir (Ludwin, 2006, Oğuz ve diğ. 2004). İmmun 

aracılı MSS inflamasyonu, özgün morfolojik özelliklere sahip KBB nedeniyle periferik 

dokulardaki inflamasyondan farklılık gösterir. Mitokondri sayısının fazla olması, 

endotelyal hücrelerin birbirine sıkı bağlanmış olması ve periferik endotel hücrelerine göre 

daha az pinositik veziküllere sahip olması, KBB nin yapısını özgün kılmaktadır. 

İnflamatuar durumlarda T hücreleri KBB yıkımına yol açan ve beyin parenkimi içine 

aktive lökosit girişini sağlayan kaskadı başlatırlar (Correale ve diğ. 2007).  

Demiyelinizasyona, birçok farklı seviyelerde akut şekilde gelişen aksonal kayıplar 

ve yıkımlar eşlik etmektedir (Lassmann ve diğ. 2007). Akson kaybı ile birlikte kognitif 

düzeyde etkilenimlerde görülmektedir. Doku dejenerasyonundan kaynaklanarak ortaya 

çıkan nörolojik defistlerin meydana gelmesinde iki farklı patofizyolojik mekanizma 

sorumlu tutulmaktadır. Bunlardan birincisi nöroinflamasyon, ikincisi ise geri dönüşümü 

olmayan nörodejenerasyondur (Steinman, 2001). Hastalığın başlangıç dönemlerinde 

etkin olan süreç; perivasküler inflamatuar lezyonun periferden başlayıp, MSS’de 

sonuçlanmasıyla immün sistemin etkin olmasıdır. Bu süreç boyunca ataklar (relaps) ve 

düzelmeler, iyileşmeler (remisyon) klinik olarak görülmektedir (Mehling ve diğ.2011). 

2.1.4. Multiple skleroz klinik tipleri  

Multiple sklerozis klinik tipleri tedaviye karar verilmesinde ve hastalığın prognozu 

açısından büyük önem arz etmektedir. Bu nedenle klinik tipleri; klinik başlama şekline 

ve prognoz durumuna göre 4 kısma ayrılır. Bunlar;  

 1- Relapsing remitting (alevlenen-sönen) MS (RRMS); en sık görülen MS 

tipidir.      MS’li hastaların %85’i RRMS ile başlar.   Sıklıkla monosemptomatik (%88) 

başlamakla beraber, izole optik nevrit (%21), izole beyin sapı disfonksiyonu (%10), uzun 

track lezyonları (%47) veya kombine (%22) başladığı vakalar da bildirilmiştir 

(Confavreux, 2000). Semptomların alevlenip ardından da düzelip kaybolabildiği 

remisyon dönemleri ile seyretmektedir. Ataklarla seyreden bu tipte, atak sonrası gelişen 

komplikasyonlar tamamen ya da büyük ölçüde iyileşme gösterir. Ancak genellikle 

tamamen sağlığa kavuşma olmamaktadır (Hauser ve diğ. 2008).  Ataklar en az 24 saat 
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sürmektedir ve bir önceki atakla arasında en az bir ay olmaktadır (O’Connor, 2002). Hafif 

şiddetli sekel gözlenir. Bu tipteki hastaların yarısından fazlası uzun dönem takiplerinde 

sekonder progresif faza geçerler (Ascherio ve diğ. 2007). 

 2- Primer progresif MS (PPMS); ataklar dışında hastalığın ilk günlerinden 

itibaren belirli aralıklarla ilerlemesi, klinik belirtilerinin artarak kötüleşmesi ve buna bağlı 

olarak özür durumunun artması ile karakterize tipidir (Beyazova ve Kutsal, 2016). 

Sıklıkla motor semptomlarla başlar ve hızlı prognoz gösterir.   Hastalığa bağlı değişken 

ajanlarla yapılan tedavi ilerlemenin geciktirilmesinde yardımcı olur (Hauser ve diğ. 

2008).  MS hastalarının yaklaşık %15’inde görülmektedir. Klinik belirtiler progresif ve 

süreklidir. Kognitif fonksiyonlarda bozukluğa daha az rastlanır (DeLisa ve diğ. 2005, 

Eraksoy ve Demir, 2004). Genellikle 40 yaşından sonra görülmektedir. Kadın ve erkek 

bireylerde görülme prevelansı aynıdır (Boz, 2009). 

 3- Sekonder progresif MS (SPMS); çoğunlukla relapsting remitting tip ile 

başlayan hastaların yarısının sekonder tipe geçtiği gözlenmiştir. %30-50 oranında 

görülür. Zamanla gelişen sürekli bir progresyon durumu olup, primer progresif tipten 

farklı olarak atak döneminden sonra kademeli olarak bir kötüleşme hali vardır (Boz, 

2009). Bu MS formu, tipik olarak tedavi için kullanılan ilaçlara karşı daha dirençlidir 

(Hauser ve diğ. 2008). Kadınlarda görülme sıklığı daha fazladır. Progresyon dönemi 35-

40 yaş civarında başlar. MSS’de sürekli bir yıkım mevcuttur. 

4- Relapsing progresif (İlerleyici) MS (RPMS); bu tipin en önemli özelliği 

hastalığın ilk zamanlarından itibaren sessiz seyredip akut ataklar ile semptomların 

oluşmasıdır. Devam eden bir progresyon görülmektedir (Alshammari ve diğ. 2019). 

Hastaların %5'inden daha azını etkileyen nadir bir MS tipidir. Remisyon dönemleri yoktur 

(Hauser ve diğ. 2008). Mortalite oranı çok yüksektir. 

MS tipleri; ayrıca hastalığının zamanla şiddetine göre sınıflandırılmaktadır, bunlar 

bening tip MS ve malign tip MS’dir.  

1. Bening tip MS; hastalığın ilk evrelerinden itibaren yaklaşık 15 yıl süreliğine 

EDSS (Genişletilmiş Özürlülük Durum Ölçeği) düzeyleri 3’ten küçük olup 

fonksiyonellik durumunda önemli bir kayıp olmayan bireyler bening tip MS olarak kabul 

edilmektedir (Katırcı, 2020). Genellikle duyusal belirtiler ile başlar (Eraksoy ve diğ. 

2004, Ton ve diğ. 2017).Seyrek ataklar ile seyreden, ciddi sekel bırakmayan, MR 
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(Manyetik Rezonans)’da lezyon yükünün genellikle düşük olduğu retrospektif olarak tanı 

konulan bir MS tipidir. Bir ya da iki atak sonra tamamen iyileşme olabilmekte veya 

minimal bir nörolojik defisit kalabilmektedir. MS’nin bu formu ilerleyici değildir 

(Amato, 2006). 

2. Malign tip MS ise; hastalığın başlangıcını takriben ilerleyici bir gidişata sahiptir. 

Birçok nörolojik komplikasyonlar görülmektedir. Hastalığın başlangıç zamanına göre 

kısa bir zaman dilimi içerisinde mortalite ile sonuçlanabilmektedir (Boz, 2009). 

Kurtzke’nin genişletilmiş özürlülük durum skalası (EDSS); klinik ilerleme ve 

özürlülüğü belirlemek için kullanılmaktadır (İdiman ve diğ. 2004). EDSS değeri 3,5 ve 

altında olan hastalarda hafif engellilik, 3,5-6 arası olan hastalarda orta derece engellilik, 

6 ve üzeri olan hastalarda ise ağır engellilik varlığı kabul edilmektedir (Beyazova ve 

Kutsal, 2016). MS’de iyi prognoz göstergeleri; kadın cinsiyete sahip olmak, erken 

başlangıç yaşı, duyusal bulgularla başlangıç olması, EDSS’nin 3 olmasına kadar geçen 

sürenin uzun olması, ilk iki yılda gerçekleşen atak sıklığının az olması, atak sonrasında 

minimal engellilik halinin kalması olarak ifade edilir (Striano, 2003). Kötü prognoz 

göstergeleri ise; erkek cinsiyete sahip olmak, serebellar ve motor bulgular ile başlangıç 

olması, EDSS’nin 3 olmasına kadar geçen sürenin kısa olması, ilk iki yıldaki atak 

sıklığının fazla olması ve ileri yaş varlığı olarak ifade edilmektedir (O’Connor, 2002). 

2.1.5. Multiple skleroz klinik semptomları  

MS’de inflamasyon beyin, spinal kord veya optik sinirin herhangi bir yerinde ortaya 

çıkabildiğinden, kliniği belirgin heterojenite gösterir (Lederman, 2012).MS, Merkezi 

sinir sistemi ile ilişkili her türlü semptoma yol açabilir (Murray, 2006). MS'de 

demiyelinizasyon, epizodlar halinde oluşur ve bu epizodlar sırasında hasarlanan bölgeler 

plak olarak tanımlanır (DeLisa ve diğ. 2005).Buralarda aksiyon potansiyelinin iletimi 

bozulur (Yuceyar, 2007). Klinik olarak bulanık görme, çift görme, optik nörit, vertigo, 

güçsüzlük, paresteziler, dengesizlik, serebellar bulgular gibi plağın yerine göre 

değişebilen pek çok nörolojik belirti ile ortaya çıkabilir (Ak,2008). 

MS alevlenmelerin sönmesi ve şiddetlenmesiyle karakterize bir süreçtir. MSS’de 

dağılmış alanlarda azalmalar ve bunun getirdiği nörolojik eksikliklerin gelişmesi, 

harekette bozulmalar, duyusal bozuklukların ortaya çıkması, motor kayıpların görülmesi 

gibi birçok sorun ortaya çıkmaktadır (Randall ve Schapiro, 2003). Ayrıca spastisite de 
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dahil olmak üzere, yorgunluk, depresyon, kognitif veya cinsel fonksiyon bozukluğu, 

bağırsak veya mesane semptomları, ağrı ve paroksismal semptomlar da MS’in klinik 

semptomları içerisindedir (Tjarf, 2011; Heidi ve Howard, 2006). MS hastalığının birçok 

farklı klinik semptomu bulunmaktadır (Randall ve Schapiro, 2003; Beyazova ve Kutsal, 

2011). Bunlar; hareket ve yürüme semptomları, yorgunluk, spastisite, kuvvet kaybı, 

halsizlik, tremor, denge ve paroksismal semptomlar, mesane ve bağırsak problemleri, 

konuşma ve yutma bozuklukları, baş dönmesi ve ağrıdır. MS hastalarında en sık görülen 

klinik semptom yorgunluktur (Öztürk ve diğ. 2017). Bireylerin %50 den fazlasında 

yürüme yeteneğinde azalma görülmektedir. Kognitif gerileme MS hastalarının yaklaşık 

%50’sinde kognitif anlamda gerileme görülmektedir. MS hastalarının yaklaşık %26 ile 

%42 arasında depresyon belirtileri görülmektedir. (Johansson ve diğ. 2007). MS’li 

hastaların %50’den fazlasında üst ekstremite fonksiyonunda kayıplar meydana 

gelmektedir. Duyu ve kuvvet kaybı, titreme, vibrasyon duyusunda azalma ve eklem aktif 

hareket açıklığının azalması üst ekstremitede rastlanan kayıplar arasındadır. Hastaların 

%50’den fazlasında üst ekstremitede bulunan fonksiyonel kayıplar bilateral olarak 

gözlenmektedir (Bertoni ve diğ. 2015). 

Genellikle optik nörit veya duyusal etkilenim şikayetleriyle başlayan MS, merkezi 

sinir sistemindeki tutulum gösteren lezyon alanlarına göre bulgular vermektedir 

(Montalban ve diğ. 2018).Bir veya birden fazla ekstremitede kuvvet kaybı %35, optik 

nörit %20, parestezi %20, diplopi %10, vertigo %5, mesane-bağırsak problemleri %5, 

diğer problemler ≤%5 oranında meydana gelmektedir. Klinik muayenede genellikle ısı 

intorelansı, kuvvet kayıpları, yorgunluk, güçsüzlük, denge problemleri, koordinasyon 

problemleri, yürüyüş problemleri, duyu bozuklukları ve emosyonel problemler tarif 

edilmektedir. Çoğu zaman bu şikayetlere ek olarak cinsel işlev bozuklukları, bilişsel 

bozukluklar ve hafıza ile ilgili problemler de ifade edilmektedir (Lublin ve diğ. 2014). 

Kuvvet kayıpları, MS hastalarında sıklıkla ortaya çıkan problemlerden biridir. 

Kasın mekanik fonksiyonundaki etkilenime bağlı olarak kuvvette kayıp meydana 

gelmektedir. Kuvvet kaybının temel mekanizması ‘nöronal aksonların 

demiyelinizasyonu’ sonucunda kortikomotor nöronun iletim süresindeki uzamadır (Van 

der Kamp ve diğ. 1991). Merkezi yapılardaki bu değişiklikler genellikle kas mimarisini 

de etkilemektedir. Kasın enine boyutu, kas lifinin dağılımı, kas lifinin çeşidi, kasılma 

miktarının yeterliliği ve nöromüsküler kavşakta meydana gelen süreçler de değişmektedir 

(Bonfiglio ve diğ. 2006). Bunun dışında bu tip hastalarda gözlenebilen kas tonusundaki 
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artış ve fiziksel aktivite düzeylerindeki azalma problemleri de kas kuvvet kaybına sebep 

olabilmektedir (Ng ve Kent-Braun, 1997). Kuvvette meydana gelen kayıplar, hastalığın 

ilk zamanlarında ortaya çıkmakla birlikte özellikle alt ekstremitelerde daha fazla 

görülmektedir (Schwid ve diğ. 1999).Alt ekstremitede meydana gelen bu kuvvet kayıpları 

yürüme güçlüklerine, merdiven inme ve çıkma faaliyetlerindeki zorlanmalara, denge ve 

koordinasyon bozukluklarına ve günlük hayatta fonksiyonel aktivitelerdeki azalmalara 

sebebiyet verebilmektedir (Yahia ve diğ. 2011). Kas kuvvetindeki bu azalmadan kaynaklı 

olarak MS hastaları normal sağlıklı bireylere göre daha düşük fiziksel aktivite düzeyine 

sahiplerdir hatta bazı hastalarda bu durum yaşam kalitelerini ciddi düzeyde etkileyecek 

hale gelebilmektedir.Alt ekstremitelere oranla daha az etkilenen üst ekstremitelerde 

görülen kas kuvvetindeki azalma ise günlük yaşam aktivitelerinde zorlanmalara sebebiyet 

vermektedir (Yozbatıran ve diğ. 2006). 

Kortikospinal ve kortikobulber traktusların tutulumu, serebellar ve duyusal 

yolaklardaki patolojiler sebebiyle motor belirtiler ortaya çıkmaktadır. Klinikte genellikle 

paraparezi gözlenmekle birlikte monoparezi, hemiparezi ya da kuadriparezi formlarında 

da görülebilmektedir. Üst ekstremiteye oranla alt ekstremite daha sık etkilenmektedir 

(Miller ve diğ. 2003). Üst motor nöron lezyonuna ait bulgular (artmış derin tendon 

refleksleri, spastisite, patolojk refleksler) gözlenebilmektedir (Oğuz ve diğ. 2004). 

Refleks arkı etkilenmiş ise refleks kaybı gelişebilmektedir (McDonald ve Noseworthy, 

2003).  

Hastalığın erken döneminde ekstremitelerde spastisite bulunmayabilir ancak 

ilerleyen yıllarda MS hastalarının yaklaşık %70’inde spastisite gözlenmektedir 

(Beyazova ve Kutsal, 2016). Spastisite; hareket kısıtlılıklarına, eklemlerde 

kontraktürlere, yürüme ve transfer zorluklarına, kötü hijyene, cinsel fonksiyonlarda 

bozulmalara ve yaşam kalitesinin azalmasına sebep olan önemli bir sorundur (Miller ve 

diğ. 2003; Confavreux ve diğ. 2006).İleri dönemdeki immobil MS hastalarında el ve kalça 

kaslarında atrofi de gözlenebilmektedir (Ropper ve Brown, 2006; Oger,2007). 

MS hastalarında görülen yürüyüş bozuklukları daha çok kas kuvvet kaybına ve 

denge problemlerine bağlı ortaya çıkan bir semptomdur (LaRocca, 2011). Yürüyüş 

bozuklukları MS hastalarında değerlendirme ve tedavi kısmında oldukça önemli bir işleve 

sahiptir. Değerlendirmede hastalığın seyri konusunda, tedavide ise hastanın 

fonksiyonelliği açısından önemli bir veridir (Socie ve diğ. 2014).MS hastaları genellikle 
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postür problemlerini ve anormal hareket paternlerini kompanse edebilmek amacıyla 

yavaş ve temkinli bir yürüyüş paterni benimsemektedirler. Yürüyüş bozukluklarına 

yönelik yapılan çalışmalarda genel olarak MS hastalarının adım mesafesinin kısaldığı ve 

yürüyüş hızlarının azaldığı, destek yüzeylerinin genişlediği ve çift destek periyodunun 

arttığı görülmüştür (Givon ve diğ. 2009; Sosnoff ve diğ. 2012).Yapılan çalışmalarda MS 

hastalarında yaklaşık olarak %50 ile %80 oranında denge bozukluğu problemleri 

gözlenmektedir (Mazumder ve diğ. 2014).Denge devamlılığını sağlayabilmek için 

MSS’deki birçok yapının koordinasyonu ve vestibüler, görsel, somatosensoriyel 

bilgilerin bütünleşebilmesi gerekmektedir. Dengenin sağlanmasından ve korunmasından 

sorumlu olan yapılardaki fonksiyon bozukluğu sebebiyle MS hastalarında denge 

problemleri oldukça sık görülmektedir. Denge problemleri MS hastalarında yürüyüş 

bozukluklarına, düşme problemlerine ve yorgunluğa yol açmaktadır (Jackson ve Epstein, 

1995; Martyn ve Gale, 1997). 

Diğer bir semptom olan koordinasyon problemleri ise serebellumdaki lezyon ve 

bağlantıların bozulması sonucu ortaya çıkmakta olup yine çok sık görülen bir başka 

problemdir. Semptomlardan bazıları; disdiadokinezi, dizatri, disimetri, ataksi, tremor, 

nistagmus olarak ifade edilmektedir (Wilkins, 2017). Disdiadokinezi, sıralı hareketlerin 

yapılamaması durumudur. Dizatri, konuşma fonksiyonunda görev alan kaslar arasındaki 

uyum bozukluğudur. Dismetri ise hareketteki düzensizliktir. Hasta hareket sırasında 

gerekli olan mesafeyi ayarlayamaz ve ölçülü bir hareket açığa çıkaramaz. Klinikte 

uygulanan dismetri değerlendirmesinde, hastadan kolunu yana açması ve parmağını 

burnuna değdirmesi istenir ancak hasta parmağını bulmakta zorluk çeker ve hareketi 

tamamlayamaz. Tremor, koordineli hareket sırasında oluşan ekstremitelerin ardışık 

tekrarlanan istemsiz hareketleridir. Ataksi, yürüme gibi istemli fonksiyonlar sırasında 

kasların kontrol ve koordinasyon eksikliğidir. MS’li bireylerde serebellar fonksiyon 

bozukluklarından en çok ataksi problemi görüldüğü saptanmıştır (Şengül ve diğ. 

2016).Ataksi problemi daha çok alt ekstremiteyi etkilerken, disimetri ve disdiaokinezi ise 

daha çok üst ekstremitelerde görülmektedir (Nevin ve diğ. 2019).Tremorun ise MS 

vakalarının yaklaşık yarısında görüldüğü ve üst ekstremiteyi daha fazla etkilediği 

bilinmektedir. Tremor problemine serebellar fonksiyon bozukluğunun sebep olduğu ifade 

edilmektedir (Boonstra ve diğ. 2020). Bahsedilen tüm bu koordinasyon bozuklukları 

yaşam kalitesini ciddi anlamda azaltmaktadır.  
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Yorgunluk ise bu hastalarda karşımıza çıkan ilk semptomlardan biridir ve aynı 

zamanda hastaların en büyük şikâyetidir. MS hastalarının yaklaşık %80’i yorgunluğa 

sahip olduğunu bildirmiştir. Ayrıca yorgunluk MS hastalığının ilk belirtilerinden 

olmasına rağmen diğer klinik belirtilerle birlikte diğer evrelerde de görülmektedir. Yaşam 

kalitesini etkileyen semptomlar arasında da birinci sırada gelmektedir (Ayache ve Chalah, 

2017). Yorgunluk, merkezi ve periferal yorgunluk olmak üzere iki kısımda incelenir. 

Merkezi yorgunluk, nöral aktarımdaki problemlerden ve demiyelinizasyondan 

kaynaklanmaktadır. Periferal yorgunluk ise kasın kuvvet üretebilme kapasitesinin 

düşmesinden kaynaklanmaktadır. Periferal yorgunluk; ağrı, emosyonel durum, uyku 

bozuklukları ve ilaç kullanımı ile ilişkilendirilmiştir (Braley ve Chervin, 2010). 

Bir diğer semptom olan sıcak intoleransı, MS hastalarında en sık karşılaşılan ve 

yaşam kalitesini düşüren önemli bir problemdir. Hastalar artan vücut sıcaklığı ya da ortam 

sıcaklıkları sebebiyle nörolojik olarak komplikasyonlar yaşamaktadır ve bunlar klinik 

olarak geçici kötüleşmeler yaratmaktadır. Isı artışına bağlı oluşan komplikasyonlar 

hastada yorgunluğa sebebiyet vermektedir (Davis ve diğ. 2018).Isı artışının etkilediği bir 

diğer semptom ise spastisitenin şiddetidir (Christogianni ve diğ. 2018). 

Duyu problemleri, MS hastalarının yaklaşık %80’inde görülen bir semptomdur 

(Leocani ve diğ. 2003). Klinikte hastalar en çok proprioseptif duyu kaybından şikayetçi 

olup alt ekstremitelerde bu kayıp daha fazla görülmektedir (Jamali ve diğ. 2017). Alt 

ekstremitede spesifik olarak ise ayak bileği ekleminde görülmektedir (Cameron ve Lord, 

2010).Klinikte karşılaşılabilen bir diğer semptom ise parestezilerdir. Paresteziler, üst ve 

alt ekstremiteleri etkilemektedir ve atak dönemlerinde artmaktadır. Bununla birlikte 

MS’li vakalarda radikülopati ve nöropati problemlerinde sıklıkla rastlanmaktadır 

(Rosenthal ve diğ. 2020).Klinikte MS hastalarında vibrasyon duyusu kaybına rastlanırken 

eklem pozisyon hissi genellikle korunmuştur.MS hastalarında görülen karakteristik bir 

diğer duyusal bulgu ise Kullanışsız El Sendromudur. Burada hastada bilateral üst 

ekstremitede proprioseptif duyu kaybı olmasına rağmen dokunma duyusu, motor ve 

serebellar muayene değerleri normal seyreder. Alt ekstremitede ise duyu kaybı yoktur 

(Boz, 2009; Crayton ve Rossman, 2006). Çoğunlukla kendiliğinden iyileşir. MS 

hastalarının üçte birinde, başın fleksiyona doğru getirilmesiyle ortaya çıkan 

ekstremitelere veya sırta doğru yayılan elektriklenme hissi yani Lhermitte belirtisi 

gözlenmektedir (Oger, 2007). 
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Ağrı ise MS’de dört alt sınıfa ayrılmaktadır. Bunlar; sürekli merkezi nöropatik ağrı, 

aralıklı merkezi nöropatik ağrı, kas-iskelet sistemiyle ilişkili olarak oluşan ağrılar ve 

nöropatik olan veya olmayan karışık ağrıdır (O’Connor ve diğ. 2008). MS hastalarının 

yaklaşık olarak yarısında sürekli merkezi nöropatik ağrı görülmektedir. Bu ağrının 

lezyonlara bağlı olarak merkezi sinir sistemi kaynaklı oluştuğu düşünülmektedir. Klinikte 

karşılaşılan en yaygın ağrının ise trigeminal nevralji olduğu bilinmektedir (Solaro ve diğ. 

2004). Yine klinikte karşılaşılan diğer bir ağrı türü ise sıklıkla alt ekstremitelerin distal 

kısımlarında görülen yanıcı şekilde olan ağrılardır.  

MS hastalarının %30-%70’inde kognitif etkilenime de rastlanır. Hastalığın bütün 

çeşitlerinde ve evrelerinde görülebilmektedir (Lynch ve diğ. 2005). Hastalığın 

ilerlemesiyle akson kaybına ve gri cevher atrofisine bağlı olarak kognitif etkilenim 

artmaktadır (Chiaravalloti ve DeLuca, 2008). Klinikte en sık rastlanılan bilişsel bozukluk 

semptomu kelimeleri bulmaktaki zorluktur. Bilişsel bozukluk semptomları genellikle 

motor semptomlar daha açığa çıkmadan hastalığın en erken zamanlarında da 

görülebilmektedir.Kognitif etkilenim fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarına katılımı 

da azaltmaktadır (Rao ve diğ. 1991). 

MS’in kronik ve ilerleyici bir hastalık olması sebebiyle bireylerin yaşam kaliteleri 

de etkilenmekte olup buna bağlı olarak emosyonel problemlerle de karşılaşılabilmektedir. 

Bu problemler hastaları, ailelerini, arkadaş çevrelerini ve mesleki hayatlarını da 

etkilemektedir. Klinikte karşılaşılan emosyonel problemlerden başlıcaları; depresyon, 

anksiyete, stres, hastalığı kabullenmeme ve kendini suçlamadır. En sık görüleni ise 

depresyondur.Hastaların %50’sinde yaşam boyu görülen depresyona rastlanmaktadır 

(Donovan ve diğ. 2008).İntihar oranı 7 kat daha fazladır ve bazı araştırmalarda ölümlerin 

%15’inin sebebinin depresyon olduğu ifade edilmektedir (Oger, 2007). Yüksek 

depresyon düzeyine sahip hastalarda lezyon hacminin arttığı ve gri madde miktarının 

azaldığı saptanmıştır (Feinstein ve diğ. 2004).MS hastalarında depresyon haricinde 

distimik bozukluk, bipolar bozukluk, anksiyete bozuklukları, psikoz, madde ve alkolün 

kötüye kullanımının da görülebileceği çeşitli çalışmalarda bildirilmiştir (Chwastiak ve 

Ehde, 2007).Psödobulber affekt olarak da bilinen patolojik gülme ve ağlama durumu 

yakın zamanda yapılan MS çalışmalarında da yer almaktadır. MS hastalarında görülme 

sıklığı yaklaşık olarak %10’dur (Ghaffar ve diğ. 2008). 
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MS hastalarının yaklaşık %80’inde mesane-bağırsak problemleri görülmektedir. 

Bu problemlerden bazıları sık idrara çıkma, idrar tutamama, idrar yaparken zorlanma 

veya idrar yapamamadır. Bununla birlikte bu hastalarda nörojenik mesane fonksiyon 

bozukluğu, mesane dolum fonksiyonunda yetersizlikler veya mesane boşaltım 

fonksiyonunda yetersizlikler de görülmektedir. Bunlar arasından mesane dolum 

fonksiyonunda yetersizliğin daha sık görüldüğü klinikte yapılan çalışmalarda 

gösterilmiştir (McDonald ve Compston, 2006). Cinsel disfonksiyon problemleri de 

MS’de görülebilen diğer bir semptomdur ve hastaların yaşam kalitesini önemli derecede 

azaltmaktadır (Nortvedt ve diğ. 2007). 

MS hastalarının yaklaşık %60’ında vestibüler sistem disfonksiyonundan 

kaynaklanan problemler görülmektedir (Marrie ve diğ. 2013).Bu problemler dengede 

kayıplara, düşmelere ve fonksiyonel becerilerde azalmalara sebep olmaktadır (Cattaneo 

ve Jonsdottir, 2009). Görsel, vestibüler ve proprioseptif yollardaki duyusal bozukluklar 

bu semptomlarla ilişkilendirilmiştir.Bununla birlikte subkortikal veya kortikal alanlar 

boyunca entegrasyondaki birtakım eksiklikler de denge performansı üzerinde etkili 

bulunmuştur (Doty ve diğ. 2018; Alpini ve diğ. 2012).Ayrıca yorgunluğun da MS 

hastalarında denge problemlerini etkilediği ifade edilmiştir(Hebert ve Corboy, 

2013).Postüral kontrolde vestibüler sistem önemli bir etkiye sahiptir. MS hastalarında 

serebellum, vestibulokohlear sinir, vestibüler çekirdekler, okülomotor yollar, medial 

longitudinal fasikülus gibi yapılar etkilenebilir (Kutz, 2010).Santral demiyelinizasyonla 

birlikte MS hastalarında görülen vestibüler bozukluklarda periferik etiyoloji de çok 

etkilidir(Zeigelboim ve diğ. 2008; Frohman ve diğ. 2003). 

MS hastalarında en çok karşılaşılan bu semptomların anatomik kaynağı 

lokalizasyon olarak servikal bölgedir. Servikal bölge sağlığı özellikle hareketin 

koordineli gerçekleşebilmesi ve dengenin sağlanabilmesi için gereklidir. Servikal 

bölgedeki mekanoreseptörler aracılığı ile vestibulospinal refleks, tonik boyun refleksi 

(TBR) ile uyumlanarak postüral kontrolün sağlanmasında rol oynamaktadır (Treleaven J, 

2008; Amonoo-Kuofi HS, 1982). 

MS hastalarında Medulla spinalis lezyonlarına bağlı olarak gövde kaslarında 

güçsüzlük gelişebilmektedir. Medulla spinalis ve beyinsapı lezyonları solunum 

kaslarında güçsüzlüğe de yol açabilmektedir (Lederman, 2012). 
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2.1.6. Multiple skleroz tanı kriterleri 

Hem hastalığın seyrinde etkili olan immunmodulatör ve immunsupressif tedavilerin 

uygun seçilebilmesi, hem de hastanın hastalığın seyri ve yapılabilecekleri konusunda 

bilgilendirilmesine imkan sağladığı için MS de kesin tanı büyük önem taşımaktadır Tanı, 

semptom ve bulgularla hastalığın klinik seyri göz önünde bulundurularak, diğer bütün 

olası hastalıklar dışlandığında zaman ve alan içerisinde dağılmış beyaz cevher 

lezyonlarının görülmesine dayanmaktadır. MS kesin tanısında öykü ve muayene bulguları 

büyük önem taşımakla birlikte, birçok hastalığa da benzeyebilmesi sebebiyle ayırıcı 

tanıda bazı laboratuar testleri büyük önem taşımaktadır. Bununla beraber kesin tanı 

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

MS’de tanı konulurken, klinik muayenenin yanı sıra tanıyı kesinleştirmek amacıyla 

MRG(Manyetik Rezonans Görüntüleme), BOS(Beyin Omurilik Sıvısı) incelemesi ve 

uyarılmış potansiyeller gibi yardımcı metotlardan yararlanılır. Bunlar arasında MRG son 

yıllarda ilk sırada yer almaktadır. Duyarlılık ve özgüllüğü en yüksek olanı MRG’ dir. 

Yüceyar ve Kocaman ,2009). BOS analizi ise kesin olmayan olgularda MS tanısı için 

klinik ve radyolojik değerlendirmeye ek olarak BOS analizleri tanıda faydalı olmaktadır. 

MS tanısında BOS’un makroskopik görünümü renksiz, berrak ve basıncı normal 

değerlerdedir. BOS, IgG (İmmünoglobülin G) değerlerindeki tipik değişiklikler en 

faydalı bilgileri sağlamaktadır.MS tanısının konulması uzun bir dönemi kapsayan 

kompleks ve zorlu bir süreç olmasına rağmen benzer nörolojik hastalıklardan ayırmak 

için bazı ayırıcı tanı kriterleri oluşturulmuştur. 1965 yılında Schumacher ve 

arkadaşlarının oluşturdukları ilk tanı ölçütleri ortaya konulmuştur (Schumacher ve diğ. 

1965). Schumacher kriterleri sadece anamnez ve klinik muayene bulgularına 

dayandırılarak hazırlanmıştır (Mutlu ve Demir, 2008). Schumacher kriterleri; 

1. Hastalık başlama yaşı 10-50 arası olması 

2. Nörolojik muayenede objektif bulguların tespit edilmiş 

olması 

3. SSS’ninde beyaz cevher tutulumu gösteren bulgular 

4. Zaman içerisinde dağılım 

a-En az 24 saat süren ve arası 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 

gösteren klinik seyir 

      5.Alan içerisinde dağılım (yani lezyonların multifokal oluşu) 

a-İki veya daha fazla lezyon ile açıklanabilen semptom ve 

muayene bulguları 

       6.Tanı yönünden MS’ten daha iyi açıklamanın olmamasıdır. 

1983 yılında ise Poser ve arkadaşları, Schumacher Kriterlerindeki yaş sınırını 59 

olarak belirlemiş; BOS, uyarılmış potansiyeller ve nörogörüntüleme tekniklerini de 

ekleyerek tanı ölçütlerini değiştirmişlerdir.Bu kriterlerde hastalığın klinik nörofizyolojik 

özelliklerini de kapsayan geniş bir sınıflama yapılmıştır (Poser ve diğ. 1983).Poser ve 

arkadaşları tarafından hazırlanan bu kriterler 2000 yılına kadar MS’in tanısında altın 

standart olarak geçmektedir. MRG bulgularını içermemesi bu kriterlerin en büyük eksiği 

olmuştur (Mutlu ve Demir, 2008).  

2015’te MAGNIMS (Magnetic Resonance Imaging in MS) çalışma grubu MS 

tanısında beyin ve spinal kord MRG’lerinin kullanımının en uygun formunu hazırlayarak 

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

McDonald ve arkadaşları MRG’den de yararlanarak ayrıntılı bir değerlendirme 

ölçütü geliştirmişlerdir. 2017 yılında Uluslararası Multiple Sklerozda Klinik Araştırmalar 

Danışma Komitesi toplanarak McDonald 2010 kriterlerini güncelleyerek 2017 

revizyonunu hazırlamışlardır. 2017 revizyonunda bazı bulgular MS’i düşündürse de diğer 

bulgular MS’i karşılamıyorsa ‘olası MS’ ibaresi kullanılmıştır. Klinik İzole 

Sendrom(KİS)meydana geldiğinde ise zamanda ve mekânda yayılım koşullarını sağlayan 

MRG bulguları varsa MS tanısı konulması önerilmiştir. McDonald Kriterleri ile 

hedeflenen; erken ve doğru tanının konulabilmesini sağlayan tanı algoritmasını 

oluşturabilmekti. McDonald Kriterleri’nde tanının üç önemli niteliği bulunmaktadır. 

Bunlar; zamansal dağılım (ataklar veya progresif klinik seyir), alan dağılımı (multifokal 

olma), klinik ve paraklinik bulgular için MS’ten daha iyi bir sonucun olmamasıdır Mc 

Donald kriterlerine göre; hastada en az iki atak öyküsü ve iki ayrı lezyon bulgusu olması 

durumunda MRG ancak ayırıcı tanı için şarttır. İki üzeri atak ve tek lezyon ile 

açıklanabilecek bulgular varsa MRG ile alan içinde dağılım kriterleri gerekmektedir. Tek 

atak ve iki ayrı lezyon olan muayene bulguları mevcutsa MRG ile zaman içinde dağılım 
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kriterleri veya yeni bir atak olması beklenmektedir.  Mc Donald kriterlerinde ayrıca atağın 

tanımı yapılarak, 24 saat ve üzerinde devam eden yakınmalar atak olarak kabul edilmiştir. 

Tek paroksismal epizodlar atak olarak kabul edilmemiştir. İki atak arası geçmesi gereken 

süre de 30 gün olarak kabul edilmektedir (McDonald, 2001). 

2010 McDonald kriterlerinde, mekânda yayılım için dört noktadan (jukstakortikal, 

periventriküler, infratentorial ve omurilik) en az ikisinde bir veya birden çok T2 lezyonu 

bulunması şartı getirilmiştir. Zamanda yayılım için de kontrol görüntülenmesinde yeni 

bir T2 lezyonu saptanması ya da ilk görüntülemede semptomatik olmayan kontrast madde 

tutulumlu beyin ya da omurilik lezyonu bulunması gerekli görülmüştür. Bu kriterler 2017 

yılında tekrar revize edilmiştir (Thompson, 2018). 

Uyarılmış potansiyeller elektrofizyolojik yöntemler de MS hastalığının tanısı, 

prognozun belirlenmesi ve tedaviye verilen cevabın izlenmesi gibi hususlarda günümüze 

kadar etkin olarak kullanılmıştır. Bunlar görsel uyarılmış potansiyeller, somatosensorial 

uyarılmış potansiyeller, beyin sapı işitsel potansiyeller ve transkranial magnetik 

stimulasyonla uyarılmış potansiyellerdir (Beyazova ve Kutsal, 2016; Chirapapaisan, 

2015; Kıylıoğlu, 2009). 

Ayırıcı tanı M’nin çeşitli bölümlerinde fonksiyon kaybına sebebiyet veren, 

kendiliğinden düzelen, az sayıda nörolojik hastalık olmasına rağmen; hastalığın 

heterojenitesi sebebiyle özellikle hastalığın ilk aktif dönemlerinde otoimmun, vaskülitik 

ve enfeksiyöz özellikteki çok sayıda hastalık MS’e benzeyebilmektedir. Ayrıca inişli 

çıkışlı bir tablo da görülebilmektedir. Nörolojik bulguların değişkenliği ve kesin 

radyolojik belirtilerin olmaması da yanlış tanı konulmasına sebebiyet verebilmektedir 

(Solomon, 2019). Klinikte MS ile karıştırılabilen infeksiyöz ve inflamatuar hastalıkların 

başlıcaları; Sjögren Hastalığı, Sistemik Lupus Eritematozus, Behçet, Akut Disemine 

Ensefalomiyelopati, İnsan Bağışıklık Yetmezliği Virüsü, Lyme, Progresif Multifokal 

Lökoensefalopati’dir. Bu nedenle MS’in ayırıcı tanısında diğer laboratuar ve 

değerlendirme metotlarına ihtiyaç duyulabilmektedir (Lublin ve Miller, 2008). 

2.2. Tedavi  

Multiple skleroz otoimmün bir hastalıktır ve tedavisinde multidisipliner bir 

yaklaşım izlenmektedir. MS hastalığının bütünüyle iyileşme sağlayan bir tedavisi henüz 

yoktur.  
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MS’de iyileştirici bir tedavi mevcut olmamakla birlikte mevcut terapötik 

strateji;atak geçirme sıklığını, relaps riskini ve geçirilen atağa bağlı oluşabilecek 

özürlülük durumunun ilerlemesini yavaşlatmayı hedef alan  farmakolojik tedavi, 

fizyoterapi ve rehabilitasyon ve egzersiz tedavisi yaklaşımlarıdır (Montalban ve diğ. 

2018).  

MS’in medikal tedavisine ek olarak fonksiyonellik ve yaşam kalitesindeki artışı 

amaçlayan rehabilitasyon programları uygulanmalıdır. Rehabilitasyon programları 

hastanın GYA’daki(Günlük Yaşam Aktiviteleri)bağımsızlığını sağlayacak düzeyde 

uygulanmaktadır (Oğuz ve diğ. 2004). MS’de kullanılan farmakolojik ilaçlar immün 

sistem üzerine etki etmektedir.  

 

2.2.1. Farmakolojik tedavi 

 

Farmakolojik tedavinin amaçları arasında; atak sıklığını azaltmak, ataklardan 

sonraki iyileşmeyi sağlamak, semptomları azaltmak, nörolojik defisitleri önlemek ve 

hastalığın seyrini yavaşlatmak gösterilebilir (Eraksoy ve Demir, 2004).  

Farmakolojik tedavi; relapsların tedavisi, hastalık modifiye edici tedavi ve 

semptomatik tedavi olarak üç ana başlık altında toplanmaktadır (Beyazova ve Kutsal, 

2016). Bunlardan ilki relapsların tedavisidir. MS’de yeni veya tekrarlayan fokal nörolojik 

bozukluk ve semptomlar relaps olarak kabul edilmektedir (Brownlee ve diğ. 2017). Bu 

relapslar çoğunlukla yüksek dozlarda glukokortikosteroidlerle tedavi edilirken steroid 

dirençli relapslar ise plazmaferez ile tedavi edilmektedirler. Bu tedavi seçeneklerinin anti-

enflamatuar etkileri sonucunda akut alevlenmelerin iyileşmesi hız kazanır (Ehler ve diğ. 

2015; Schweingruber ve diğ. 2012). Glukokortikosteroidler, MS’deki akut alevlenmeleri 

tedavi etmek için kısa sürede yüksek dozlarda (örneğin 3 - 5 gün boyunca günde 0,5 - 3,0 

g) hastaya uygulanmaktadır. Bir diğer tedavi şekli plazmaferezdir. Burada otoantikorlar, 

bağışıklık kompleksleri ve sitokinler gibi patojenik maddeler dolaşımdan hızlı bir şekilde 

uzaklaştırılmaktadır. Glukokortikosteroid-refrakter MS relapslarında terapötik bir 

seçenek olabilmektedir (Ehler ve diğ. 2015).  

Modifiye edici tedaviler ise uzun süreli inflamasyon modülasyonu ve anormal 

bağışıklık yanıtlarının normalleştirilmesi yoluyla hastalık faaliyetlerini hafifletmek veya 

baskılamak için kullanılmaktadır. Bunların tamamı, azalmış relaps oranları ve hastalığın 

ilerlemesi ve sakatlık iyileşmesi anlamına gelmektedir. Modifiye edici tedaviler genel 
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olarak rekombinant sitokinler, kompleks peptit karışımları, monoklonal antikorlar ve 

küçük moleküller halinde sınıflandırılmaktadır.Modifiye edici tedavilerin ana hedefleri 

arasında;atak sıklığını ve şiddetini azaltmak, ilerleyici döneme geçişi önlemek ve 

engellilik durumunun ilerlemesini durdurmak sayılabilir. MRG’ görülen hastalığın 

faaliyetini değiştirme ikincil hedef olarak gösterilmektedir (Winkelmann ve diğ. 2016). 

İmmunmodülator tedaviler kapsamında farklı tedavi seçenekleri bulunmaktadır. Bunlar; 

interferonlar, glatiramer asetat, fingolimod, dimetil fumarat, natalizumab, teriflunamid, 

alemtuzumab,  mitoksantron ve  siklofosfamiddir. İnterferonların uzun süreli koruyucu 

MS tedavisinde antiviral, antiprofileratif ve immün modülatuvar özellikleri 

bulunmaktadır. Atakların şiddetini ve seyrini etkileyici, yeni plak oluşumu azaltıcı ve 

lezyon yükünü hafifletici özellikleri saptanmıştır (Jakimovski ve diğ. 2018). Glatiramer 

asetat, baskılayıcı hücreleri teşvik etmekte ve düzenleyici T hücrelerini 

artırmaktadır.Hastalığın aktivitesini azaltmakta etkili dört amino asitten oluşan bir 

polimerdir (Subei ve Ontaneda, 2015). Fingolimod, etki yapısı olarak T hücreleri 

üzerindeki bazı reseptörleri bloke etmekte ve lenf düğümlerinden MSS’ye göçleri 

engellemektedir (Winkelmann ve diğ. 2016). Dimetil fumarat etki maddeli ilaç, 

proenflamatuar TH1 ve TH17 hücrelerinin aktivitesini azaltmakla birlikte ve toksik 

oksijen metabolitlerini de temizlemektedir.Teriflunamid da T hücre aktivasyonunu, 

işlevlerini ve proliferasyonunu azaltmakta etkilidir.Natalizumab, lökositlerin kandan 

MSS’ne göçünü azalmakta etkilidir (Winkelmann ve diğ. 2016).Alemtuzumab, B ve T 

hücrelerini azaltır.Düzenleyici hücrelerin baskısı ile uzun süreli yeniden yapılandırmaya 

katkı sağlar(Thompson ve diğ. 2010). 

İmmunsupresif tedaviler, immün sistemde baskılayıcı bir etki oluşturarak immün 

fonksiyon bozukluğuna sebebiyet verirler. Klinikte immün-modülatuvar tedaviye dirençli 

hastalarda ve progresif MS’in alt tiplerinde kullanılmaktadır (Stankiewicz ve diğ. 2013). 

Mitoksantron; makrofajları, B ve T hücrelerini baskılayan bir inhibitördür. Klinikte aktif 

RRMS veya SPMS’nin tedavisinde kullanılmaktadır (Winkelmann ve diğ. 2016). 

Günümüzde MS’in progresif tipleri için onaylanmış tek ilaç olarak gösterilmektedir. Yan 

etkileri arasında; lökopeni, alopesi ve karaciğer fonksiyon bozukluğu, doza bağımlı 

kardiyotoksisite bulunmaktadır. Kullanımı sınırlıdır (Rubin, 2013). Yılda en fazla 8-12 

doz olacak şekilde IV(İntravenöz tedavi) olarak alınır.Siklofosfamid, bölünme hızı 

yüksek hücrelerde sitotoksik etki meydana getirerek immün sistemi baskılamakta 

görevlidir. Ataklarla ilerleyen ve progresif seyirli MS alt tiplerinde etkili olduğu 

saptanmıştır (Fierro ve diğ. 2019). Relapslarla veya progresif seyreden MS tiplerinde 
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faydalı olduğu kanıtlanmıştır. Ciddi yan etkileri arasında;hemorajik sistit ve malignite 

gelişimi gösterilmektedir (Emre, 2013). 

 

2.2.2. Semptomatik tedavi 

 

MS hastalığı sürecinde yorgunluk, spastisite, emosyonel bozukluklar, depresyon, 

epileptik nöbetler, bağırsak ve mesane disfonksiyonu, bilişsel işlevlerde bozukluk, cinsel 

işlevlerde bozukluk ve tremor gibi farklı semptomlar belirti ve bulgular 

görülebilmektedir. Hastalara yorgunluk ve sıcak intoleransını azaltmak amacıyla buz 

uygulamaları, serin duşlar, egzersiz sırasında soğutma yelekleri ve boyun pedlerinin 

kullanılması, aktivitelerin yavaş ve aralıklı yapılması, dinlenme periyotlarının uzatılması, 

yardımcı cihaz kullanımı önerilmektedir. Yorgunluk tedavisinde; düzenli uykunun ve 

yoga gibi rahatlatıcı aktivitelerin etkinliği kanıtlanmıştır (Beyazova ve Kutsal, 2016; 

Kesselring ve Beer, 2005).MS’de görülebilen diğer bir semptom olan spastisitenin 

tedavisinde ilk hedef ; ürogenital enfeksiyonlar, ateş, kabızlık, bası yarası, ağrı gibi 

spastisiteyi arttıran parametreleri azaltmak veya önlemektir (Lassmann ve diğ. 2007). 

Lokal spastitisite tedavisinde kas içi botulinium toksini uygulaması tercih edilmektedir. 

Yaygın spastisite gelişmiş ise baklofen, dantrolen, klonazepam, tizanidin, benzodiazepin 

gibi oral antispastisite ajanları kullanılabilmektedir (Oğuz ve diğ. 2004; Beyazova ve 

Kutsal 2016).Alt ekstremitede spastisitesi fazla olan vakalarda yüksek dozlarda kullanılan 

oral ilaçların yan etkileri sebebiyle intratekal baklofen uygulamaları da 

yapılabilmektedir(Mutluay, 2006). 

MS’te çok sık görülen mesane disfonksiyonunun tedavisinde; temiz aralıklı 

kateterizasyon (TAK) ve antikolinerjikler tercih edilmektedir (Beyazova ve Kutsal, 

2016). Antikolinerjikler maksimal detrüsör basıncında büyük ölçüde azalma sağlayarak 

mesane kapasitesini artırır. Buna bağlı olarak acil işeme hissinde azalma ve kabızlıkta 

düzelme meydana gelerek hastanın yaşam kalitesi artırılır. Başka bir nörojen mesane tipi 

olan detrüsör arefleksinin tedavisinde ise TAK kullanılır (Beyazova ve Kutsal, 2016). 

Konstipasyon problemi olan hastalara ise lifli gıdalarla beslenme, günün aynı saatlerinde 

tuvalete çıkma, pelvik rehabilitasyon, laksatifler, yeterli sıvı tüketimi önerilmektedir 

(Kesselring ve Beer, 2005). 

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

yüksek bir semptomdur. Tremor tedavisinde Klonazepam, Primidon, İzoniazid, 
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Propranolol, Karbamazepin ve Gabapentin gibi ajanlar kullanılmaktadır. Ataksik tremor 

tedavisinde ağırlık bağlanmış yürüme cihazları, bileklere takılmış ağırlıklar fayda 

sağlayabilmektedir (DeLisa ve Gans, 2007). 

MS hastalarında karşılaşılan nöropatik ağrının tedavisi altta yatan etkene yönelik 

planlanmalıdır. Nöropatik ağrıların yanı sıra kas iskelet sistemi ve yumuşak doku 

problemlerine bağlı nosiseptif ağrılar da görülebilmektedir.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 geçirilen epileptik 

nöbetlerin tedavisinde standart epilepsi tedavi protokolü uygulanmaktadır. 

MS’e bağlı yürüme bozukluğu olan hastalarda fampiridin tercih edilebilmektedir. 

Depresyon tanısı almış MS hastalarında ilk olarak psikoterapi ve bilişsel davranışsal 

terapi uygulamaları tercih edilmektedir. Terapilere ek olarak selektif serotonin geri alım 

inhibitörleri (SSRI) ve mirtazapine gibi ilaçlar da kullanılabilmektedir (Beyazova ve 

Kutsal, 2016; Kesselring ve Beer, 2005). 

2.3 Multiple Sklerozda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yaklaşımları 

         Rehabilitasyon; kişinin fiziksel, psikolojik, sosyal ve mesleki yönden olabilecek en 

üst düzeyde bağımsızlığa ulaşmasına yardımcı olan, eğitim ve tedavi sürecidir. 

Rehabilitasyonda amaç; hastanın engelliliğini azaltmak, GYA’de bağımsız hale getirmek 

ve yaşam kalitesini artırmaktır. 

MS rehabilitasyonu; hastalığın değişen semptomlarına göre değişen ve sürekli 

güncellenmesi gereken dinamik bir süreç olup, mevcut klinik bulgularının 

değerlendirilmiş ve nörolojik düzeyinin belirlenmiş olması rehabilitasyon başarısını 

artırır (Beyazova ve Kutsal, 2016; DeLisa ve Gans, 2005). MS yaşam boyu devam eden 

bir hastalık olduğu için rehabilitasyonu; sadece dönemsel bir tedavi programı olarak 

kalmamalı, hastanın mümkün olduğu kadar aktif katılımıyla yaşam tarzı haline 

getirilmelidir.Hastaya uygun rehabilitasyon programı planlanırken; hastanın yakın 

çevresi, gereksinimleri, beklentileri, ve nörolojik kayıpları kapsamlı olarak  

değerlendirilmelidir (Oğuz ve diğ. 2004).  

Fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklaşımları; restore edici ve koruyucu-önleyici 

olmak üzere iki evreden oluşmaktadır. Restore edici evrede hastalarda fonksiyonel 

kapasiteyi artırmak amaçlanmaktadır.Koruyucu-önleyici evrede ise amaç fonksiyonel 
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kapasiteyi koruyarak hastanın kötüye gitmesini önlemektir.Fizyoterapi ve rehabilitasyon 

kapsamında erken dönemlerde hastaya egzersiz eğitimi verilerek hastanın MS ve egzersiz 

konusunda bilinçlendirilmesi amaçlanmaktadır. Hasta eğitimine aile eğitimi de dahildir. 

Hastalarda herhangi bir engellilik durumu oluşmadan egzersiz alışkanlığının 

kazandırılması hedeflenmektedir. Her hastaya semptomlarını azaltmaya yönelik kişiye 

özgü egzersiz programları planlanmaktadır. Yürüme kalitesi ve mesafesi azalan hastalara 

kuvvet kaybı için kas kuvvetlendirme egzersizleri, kas tonusu artmış kaslara germe 

egzersizleri, denge ve koordinasyon sorunları için denge ve koordinasyon egzersizleri 

uygulanmaktadır (Katırcı, 2020). 

Spastisite gelişen kaslara uygulanan germe egzersizleri yavaş, sürekli ve nazik olup 

kademeli olarak arttırılmaktadır. Her bir kasın gerilme pozisyonunda en az 30-60 saniye 

kalınarak uygulanmaktadır (Mutluay, 2006).Kısa süreli ve agresif germeler spastisiteyi 

artırıcı etki göstermektedir. Ayrıca 20-45 dakika(dk) soğuk uygulaması refleks 

eksitabiliteyi azaltıp egzersizlerin daha kolay yapılmasına imkân vermektedir. Klinikte 

spastik kasları inhibe etmek amacıyla, sürekli statik germenin etkisinden faydalanılarak 

tasarlanmış inhibitör splintler kullanılabilmektedir (Oğuz ve diğ. 2004; Beyazova ve 

Kutsal, 2016). Spastisite kaynaklı ağrılarda ise germe egzersizlerine ek olarak anti 

spastisite ilaçlarına da başvurulabilmektedir (DeLisa ve Gans, 2007). 

Hastalığın ilerleyen evrelerinde hastanın yürüme fonksiyonu azalabileceğinden 

dolayı yürüme yardımcılarına ihtiyaç duyulabilmektedir. Hastalığın kötü prognozlu 

tiplerinde tekerlekli sandalye kullanımı gerekli olabilmektedir. Ancak hastanın bu gibi 

cihazlara bağımlı hale gelerek mevcut ambulasyonunu kaybetmemesine özen 

gösterilmelidir (Braddom, 2010). Hastanın yürüme fonksiyonunun azalması yorgunluğa 

sebebiyet vereceğinden dolayı bu semptoma yönelik egzersizler ve enerji koruma 

teknikleri de egzersiz programına dahil edilmektedir.  

İlerleyen dönemlerde ise özellikle yaşam süresini etkiyebilen semptomlar için 

pulmoner rehabilitasyon uygulamaları önem kazanmaktadır (Khan ve diğ. 2007). 

Literatüre bakıldığında MS hastalarında egzersizin, semptomlara ve komplikasyonlara 

olan faydalarını kanıtlayan birçok çalışma mevcuttur.Yapılan bir meta-analiz 

çalışmasında; orta ve hafif etkilenimli MS hastalarına uygulanan dirençli egzersizle 

kombine edilmiş  aerobik egzersizlerin, kas kuvvetini ve aerobik kapasiteyi arttırdığı  

yorgunluğu ise azalttığı kanıtlanmıştır (Latimer-Cheung ve diğ. 2013).Bir başka meta-

analiz çalışmasında da uygulanan denge egzersizlerinin, progresif dirençli egzersizlerin 

ve aerobik egzersizlerin MS hastalarındaki denge problemlerini azalttığı gözlenmiştir 
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(Paltamaa ve diğ. 2012).Yine MS’li kadınlar üzerinde yapılan bir çalışmada ise kor 

stabilizasyon egzersizlerinin statik ve dinamik dengeyi artırdığı yönünde bulgulara 

rastlanmıştır (Amiri ve diğ. 2019). Başka bir araştırmada da lumbal stabilizasyon 

egzersizlerinin de denge ve yürüme üzerindeki etkinliği kanıtlanmıştır (Güçlü ve diğ. 

2014). 

Hebert ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada; 38 MS hastasına 6 hafta süreyle 

vestibüler egzersizler, bisiklet ve germe egzersizleri uygulanmıştır. Tedavi sonrasında 

yürüme, yorgunluk ve denge parametreleri üzerindeki etkileri incelendiğinde; vestibüler 

egzersiz verilen grubun denge, yürüme ve yorgunluk parametrelerinde belirgin 

iyileşmeler kaydedilmiştir (Hebert ve diğ. 2011). Çalışmalarda en çok bahsedilen 

egzersizler; kuvvetlendirme egzersizleri, denge ve koordinasyon egzersizleri olmuştur 

(Rietberg ve diğ. 2005). Önemli veriler elde edilen bir diğer çalışmada; yürüme ve denge 

problemleri için sadece denge ve koordinasyon egzersizlerinin değil vestibüler ve servikal 

bölge egzersizlerinin de önemi vurgulanmıştır.  

Denge ve koordinasyon egzersizleri sırasıyla yatakta, oturma pozisyonunda 

oturmadan ayağa kalkma pozisyonunda yapılır. Daha sonrasında ayakta durma ve yürüme 

pozisyonunda denge egzersizlerine devam edilir. Yürüme pozisyonunda yapılan denge 

egzersizlerine; yan yürüme, çapraz yürüme, engel atlama, ağırlık aktarma, desteksiz 

ayağa kalkma, geri yürüme, topuk-parmak yürüyüşü örnek verilebilir (Di Fabio ve Badke, 

1991). 

Servikal stabilizasyon egzersizlerinin amacı; kuvveti ve enduransı artırarak servikal 

bölgedeki propriyosepsiyon duyusunu geliştirmektir. Propriyosepsiyon duyusunun 

gelişmesi eklem pozisyon hissinde meydana gelen problemleri de azaltmaktadır (Jull ve 

diğ. 2007). Nörolojik bulgusu olan hastalarda postüral kontrol ve denge etkilenmektedir. 

Servikal bölgenin de denge mekanizması üzerinde önemli etkileri vardır.Servikal 

stabilizasyon egzersizleri postüral stabiliteyi sağlamakta etkili olduğu için klinikte 

sıklıkla kullanılmaktadır (Kaya ve diğ. 2012).Stabilizasyon eğitiminin  temel prensipleri; 

kinestetik eğitim, kas aktivasyonu, ekstremite hareketliliği, kas endurans ve kuvvetinin 

arttırılması, alternatif izometrik kontraksiyonlar, geçiş stabilizasyonu ve denge eğitimidir 

(Kisner ve diğ. 2017). 

MS’li hastalarda denge ve koordinasyon bozuklukları için klinikte sıklıkla 

kullanılan egzersizlerin başında vestibüler egzersizler gelmektedir. Vestibüler 

semptomlar; serebellumun vestibüler nükleuslar üzerindeki baskılayıcı etkisinin ortadan 

kalkmasıyla açığa çıkmaktadır. Vestibüler egzersiz eğitiminde hedef, hastada vestibüler 
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kaynaklı yapılamayan işlevleri yerine getirebilmektir (Schubert ve Whitney, 2010). Bu 

egzersiz eğitimlerinin süresi kısa tutulmalı ve egzersiz sonrası oluşabilecek 

komplikasyonların 20 dakikadan fazla sürmemesine dikkat edilmelidir. Vestibüler 

egzersiz eğitiminin amaçları arasında; semptomların sıklığını ve şiddetini azaltmak, 

postüral kontrolü arttırmak, denge ve koordinasyonu geliştirmek, düşmelerin önüne 

geçmek, hastaların hareketlilik düzeylerini arttırmak, günlük yaşamdaki bağımsızlık 

düzeylerini arttırmak, sosyal izolasyonu azaltıp yaşam kalitesini iyileştirmek 

bulunmaktadır. Klinikte en sık kullanılan vestibüler egzersiz eğitimi Cawthorne Cooksey 

egzersizleridir. Yapılan çalışmalarda Cawthorne-cooksey egzersizlerinin, yapılan 

aktiviteler sırasında vestibüler sistemi uyararak vestibüler problemleri azaltmakta etkili 

olduğu kanıtlanmıştır (Schubert ve Whitney, 2010; Fallahzadeh ve diğ. 2018). 

Cawthorne-cooksey egzersiz prensibi olarak bakış stabilizasyonunu sağlayarak dengeyi 

artırmayı hedefler. Cawthorne Cooksey egzersizleri çeşitli pozisyonlardaki göz ve baş 

hareketlerini içermektedir. MS rehabilitasyonunda yine oldukça sık kullanılan diğer 

egzersizler arasında aeorobik egzersizler ve Frenkel Koordinasyon Egzersizleri de 

gösterilmektedir (Halabchi ve diğ. 2017). 

2.3.1 Hippoterapi  

Hippoterapi, eski Yunanca’da “hippos” ve “therapy” sözcüklerinin birleşmesinden 

oluşan ve at anlamına gelen bir kelimedir. At, tedavinin bir parçası olarak gösterilebilir. 

Hipokratın çalışmalarında hippoterapiden bahsedilmiştir ancak 1960’lı yıllara kadar bir 

tedavi disiplini olarak adlandırılmamıştır. 1960'lı yıllarda Almanya, Avusturya ve İsveç 

gibi ülkelerde geleneksel fizik tedaviye yardımcı olmak amacıyla kullanımına 

başlanmıştır. Bunun sonucunda da “Hippoterapi” literatüre girmiştir. Amerika Birleşik 

Devletleri'nde (ABD), 1970'li yıllarda hippoterapiyi standardize etmek amacıyla bazı 

çalışmalar yapılmıştır (Koca ve Ataseven, 2015). 1992 yılında Amerika ve Kanadalı 

fizyoterapistler atların tedavide kullanımıyla ilgili ulusal ve uluslararası tedavi protokolü 

oluşturmak amacıyla Amerikan Hippoterapi Derneğini kurmuşlardır. Amerikan 

Hippoterapi Derneği hippoterapi terimini ergoterapi, fizik tedavi ve dil-konuşma terapisi 

uzmanlarının atın hareketlerini yönlendirerek bireyde fonksiyonel bir değişiklik 

yaratmayı amaçlaması olarak tanımlamıştır (Meregillano, 2004).  

Hippoterapide atların ritmik ve üç boyutlu salınımları kullanılarak binicinin 

postural refleks mekanizmaları uyarılmaktadır. Bu mekanizmanın uyarılması 

nöromüsküler tepkileri de tetiklemektedir. Postural refleks mekanizmalarını uyaran 
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fiziksel egzersizler; kas kuvveti, denge ve koordinasyonun geliştirilmesi için 

kullanılmaktadır (De Araújo ve diğ. 2013).Hippoterapi, lokomotor ve merkezi sinir sitemi 

üzerine olumlu etkilerinden dolayı fiziksel ve zihinsel engelli bireylerin tedavisinde 

kullanılmaktadır. Konuşma, algılama ve sosyal beceri problemleri olan bireyleri topluma 

uyumlandırmak amacıyla kullanılmıştır (Köseman ve Şeker, 2015; Dehghani ve Gunay, 

2015). 

Hippoterapi’de binici atın ritmik hareketlerine karşılık verirken birçok kas aktive 

olur ve postural düzeltme mekanizması devreye girer. Bir at normal yürüme seyrindeyken 

biniciye her dakika yaklaşık 110 üç boyutlu sallanma hareketi aktarılmaktadır. 18 

dakikada 100 adım atan bir atla yapılan 30 dakikalık tedavi seansında at, 3000’den daha 

fazla adım atmaktadır. Binicinin at üzerindeki dengesini ve postural kontrolünü 

sağlayabilmesi adına gövde kaslarını yoğun bir şekilde aktive etmesi gerekmektedir. 

Hippoterapi seansları genellikle 20- 45 dakika arasında sürmektedir. Seanslar sırasında 

binici; at üzerinde ileri oturma, yan oturma ve geriye oturma gibi  çeşitli pozisyonlar alır. 

Normal bir yürüyüş paterninde gözlemlenmesi gereken resiprokal pelvis ve kol salınım 

hareketlerine benzer olarak at üstündeki binicide de skapular ve pelvik ayrışmalar 

gözlemlenmektedir. Hippoterapinin gövde kaslarını kuvvetlendirilmesi ve harekete karşı 

verilen cevapların geliştirilmesi açısından önemli olduğu saptanmıştır (Champagne ve 

diğ. 2017; Martín-Valero ve diğ. 2018). 

Hippoterapi koordinasyon, denge ve kas gücünü aktive etmek için atın ritmik 

hareketlerinden faydalanılan yenilikçi ve geliştirilmeye açık bir tedavi şeklidir. Binici at 

üzerinde dengede durabilmek için vestibüler, işitsel, görsel ve somatosensör sistemlerden 

gelen bilgileri birleştirmelidir. Bu yetenek, oturma dengesinin ve yürüme esnasındaki 

postural kontrolün gelişmesine imkân tanır (Kraft ve diğ. 2019).Engelli bireylerin motor 

performanslarını geliştirme üzerindeki olumlu etkilerinden dolayı Multiple Skleroz (MS), 

Down Sendromu, Spinal kord Yaralanmaları, Serebral Palsi (SP), gelişim gerilikleri ve 

travmatik beyin yaralanmaları gibi nörolojik hastalıklarda kullanılmaktadır (Ajzenman 

ve diğ. 2013; Peters ve Wood, 2017). Dikkat eksikliği ve hiperaktivitesi olan çocuklarda; 

korkuyu azalttığı, kendini ifade edebilme becerisini geliştirdiği, öz güveni artırdığı ve algı 

düzeyini geliştirdiği gözlenmiştir (Hilliere ve diğ. 2018; Cho ve diğ. 2013).Hippoterapi 

bahsedilen hastalıkların tedavisinde kullanılabilir olmasına karşın; attan düşme riskinin 

bulunması, atın huysuzlaşarak zarar verebilme potansiyeli, korku ve stresten kaynaklı kas 

tonusundaki artış ve tedavide kullanılan atların barınma ve beslenme maliyeti gibi 

sebeplerden dolayı kullanım limitasyonları vardır (Meregillano, 2004).  



28 
 

2.3.2 Mekanik hippoterapi cihazı (hippoterapi simülatörü)  

Hippoterapi, gerçek atlardan yararlanılan tedavi yaklaşımı iken; hippoterapi 

simülatörleri atın hareketlerini taklit ederek rekreasyonel aktivitelerin yapıldığı bir 

yaklaşımdır. Literatürde hippoterapi simülatörünün birçok hastalıkta kullanılıp önemli 

faydalar sağladığı gösterilmiştir (Ferriero ve diğ. 2019).Hippoterapi simülatörünün 

avantajları arasında; daha güvenlikli olması, korku ve stres duyma seviyesinin daha düşük 

olması ve uygun iç mekân sağlamanın kolay olması sayılabilir (Goodworth ve diğ. 2019). 

Hippoterapi simülatörünün, segmental instabilite ve hipomobilitenin tedavisinde 

etkili bir egzersiz seçeneği olduğu düşünülmektedir. Yapılan çalışmalar incelendiğinde, 

hippoterapi uygulama alanının yüksek maliyet ve güvenlik problemleri nedeniyle sınırlı 

olduğu görülmüştür. Hem daha az maliyetli hem de kolay ulaşılabilir olması açısından 

hippoterapi simülatörlerinin geliştirilmesine yönelik çalışılmıştır (Rahbar ve diğ. 2018).  

          Mekanik hippoterapinin; Rektus femoris, Erector spina, İnternal oblik, Eksternal 

oblik ve Rektus abdominis gibi kor kaslarının aktivasyonunu artırdığı görülmüştür. Kor 

kaslarının yeterli aktivasyonu ise günlük yaşam aktivitelerindeki performansın artmasını 

sağlar. Sağlıklı yetişkinlerde ve çocuklarda yapılan bazı çalışmalarda; aerobik kapasitenin 

arttığı, denge ve postural kontrolün geliştiği belirtilmiştir (Kim ve diğ. 2018). Hippoterapi 

simülatörlerinin bir diğer artısı ise fiziksel veya mental problemlerin birlikte görüldüğü 

vakalarda da rahatlıkla uygulanabilmesidir (Mendonça ve diğ. 2019) 

2.3.3 Cawthorne-Cooksey habitüasyon egzersizleri  

Vestibüler habitüasyon egzersizleri ilk defa 1940 yılında Cawthorne ve Cooksey 

tarafından ortaya konulmuştur (Alpini ve diğ. 2012; Jacobson ve Newman, 1990). 

Cerrahiye ya da kafa travmasına bağlı labirint yaralanması (Tunalı, 2004; Flachenecker 

ve diğ. 2002) ve tek taraflı vestibüler kaybı olan vakalarda uygulanmıştır (Bohannon, 

2017). Günlük faaliyetler esnasında, vestibüler sistemi uyararak vertigoyu azaltmak 

(Lassmann ve diğ. 2007; Learmonth ve diğ. 2012), bakış stabilizasyonu kazandırmak ve 

dengeyi geliştirmek (Learmonth ve diğ. 2012) için düzenlenen bu egzersizler; gittikçe 

zorlaşan, bir seri göz, baş (Wingerchuk ve diğ. 2001; Rosso ve Chitnis, 2020), gövde 

(Alpini ve diğ. 2012; Jacobson ve Newman, 1990) ve denge (Akuthota ve diğ. 2008; 

Wingerchuk ve diğ. 2001) hareketlerinden oluşmaktadır. Egzersizlerin zorluk derecesi 

hastanın gelişimi ile orantılı arttırılır. Başlangıçta yatakta basit göz-baş hareketleri ile 

başlayan egzersizlere gelişimin ilerlemesi ile beraber otururken ve ayakta yapılan baş ve 
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gövde hareketleri de eklenir (Wilkins, 2017; Akuthota ve diğ. 2008; Ellialtıoğlu ve diğ. 

2001; Ozakbas ve diğ. 2004). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

3.1 Araştırmanın Amacı 

         Araştırmanın amacı Multiple Sklerozlu hastalarda mekanik hippoterapi cihazıyla 

yapılan denge egzersizlerinin ve Cooksey egzersizlerinin denge, baş dönmesi, yorgunluk 

ve yaşam kalitesi üzerine etkilerini incelemektir. Literatürde Multiple Sklerozlu 

hastalarda mekanik hippoterapi cihazıyla yapılan denge egzersizlerinin ve Cooksey 

egzersizlerinin denge, baş dönmesi, yorgunluk ve yaşam kalitesi üzerine etkilerinin 

incelenmesine dair bir çalışmaya rastlanmamıştır. Multiple Sklerozlu hastalar üzerine 

yapılan diğer egzersiz çalışmalarına katkı sağlanmak hedeflenmiştir.  

3.2 Araştırmanın Tipi 

  Araştırma nicel bir çalışma olup, deneysel araştırma türlerinden randomizasyon 

yöntemi kullanılmıştır. 

 

3.3. Araştırmanın Etik Yönü 

Araştırma, Üsküdar Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu 

tarafından 28.12.2021 tarihinde ve 12 nolu toplantısında alınan, Aralık 2021-57 sayılı 

karar ile etik açıdan uygun bulunmuştur (Ek 1). 

 

3.4 Araştırmanın Değişkenleri 

 Bağımsız değişkenler, mekanik hippoterapi cihazıyla yapılan egzersizler ve 

Cooksey egzersizleridir. 

Bağımlı değişkenler, yorgunluk şiddeti, yorgunluk etki düzeyi, denge, baş dönmesi 

ve yaşam kalitesidir. 

 

3.5 Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

 Araştırmaya, Başkent Üniversitesi İstanbul Hastanesi bünyesinde Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon bölüm doktorunun gözetiminde fizik tedavi görmekte olan 50 kesin tanılı 
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MS hastası dahil edilmiştir. Araştırma Aralık 2021 ile Haziran 2023 tarihleri arasında 

gerçekleştirilmiştir. Araştırmada yapılan işlemlerin zamanı Tablo 1’ de gösterilmiştir. 

 

 

Tablo 1:Araştırmanın aşamaları 

 

Araştırmanın Aşamaları Tarih 

Araştırma konusunun belirlenmesi Kasım 2021 

Tez öneri formunun ve etik kurul raporunun 

yazılması 

Kasım 2021 

Etik kurul başvurusunun yapılması Aralık 2021 

Etik kurul onay yazısının alınması Aralık 2021 

Katılımcıların çalışmaya dahil edilmesi Ocak 2022 - Mart 2022 

Araştırma verilerinin toplanması Mart 2022 - Ağustos 2022 

Araştırma verilerinin analiz edilmesi Ağustos 2022 -Ocak 2023 

Araştırma raporunun yazılması Ocak 2023 - Mayıs 2023 

Araştırma raporunun incelenmesi Mayıs 2023 - Haziran 2023 

 

3.6 Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

Araştırmanın evreni, Ocak 2022- Mart 2022 arasında Başkent Üniversitesi İstanbul 

Hastanesi bünyesinde Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon bölüm doktoruna fizik tedavi almak 

için başvuran kesin tanılı MS hastalarından oluşmaktadır. 

Araştırmanın örneklemini ise belirtilen tarihler arasında aynı fizik tedavi ve 

rehabilitasyon doktoruna başvurarak fizik tedaviye başlamış ve çalışmaya katılmaya 

gönüllü olan kesin tanılı MS hastaları oluşturmaktadır. 

 Gönüllü olarak çalışmaya katılmayı kabul eden hastalar; çalışmanın amaçları, 

çalışma süresi, değerlendirme yöntemleri ve yapılacak uygulamalar hakkında 

bilgilendirilmekle beraber bu hastalara Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

imzalatılarak onamları alınmıştır. Çalışmada edinilen kişisel bilgilerin ve fotoğrafların 

yalnızca bilimsel amaçlarla kullanılacağı konusunda gerekli bilgilendirme yapılmış ve 

onayları alınmıştır. 

3.7 Araştırmanın Güç Analizi 

Çalışma kapsamında örneklem sayısı G*Power (Version 3.1.9.6) ile yapılan güç analizi 

sonucunda hesaplanmıştır. 2 gruplu ve 2 tekrarlı çalışmada power analizde güvenirlik 

%95, güç %80 ve etki düzeyi 0,25 alınmış ve örneklem sayısı en düşük 96 olarak 

hesaplanmıştır. Bu kapsamda her bir gruptan 17 örnek olmak üzere toplamda 34 örnek 

ile çalışma yapılabilir. Ancak uç değerlerin olabileceği düşüncesi ve verilerin temsiliyet 
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gücünün artırılması amacıyla her bir gruptan 25 örnek olmak üzere toplamda 50 örnek ile 

çalışma tamamlanmıştır. 

3.8 Araştırmanın Grupları 

 Araştırmaya, araştırmanın dahil edilme kriterlerine uyan ve çalışmaya gönüllü 

olarak katılmayı kabul eden 34 kadın ve 16 erkek olmak üzere toplam 50 kesin tanılı MS 

hastası dahil edilmiştir. Katılımcılar hastanemizin fizik tedavi ve rehabilitasyon hekimine 

muayene olup fizik tedavi programı almaya uygun görüldükten sonra çalışmalara 

başlanmıştır.Katılımcılar 25 kişilik iki ayrı gruba ayrılmıştır. İki grubun da cinsiyet 

dağılımı 17 kadın 8 erkek olarak belirlenmiştir. İki gruba da geleneksel fizik tedavi 

programı eşit sürede uygulanmakla birlikte ilk gruba mekanik hippoterapi cihazıyla 

egzersizler verilirken ikinci gruba ise Cooksey egzersiz programı uygulanmıştır.  

3.9 Araştırmanın Dahil Edilme ve Dışlama Kriterleri 

3.9.1Araştırmanın dahil edilme kriterleri 

          - Koopere ve oryante olmak, 

          - 18 yaş ve üzeri olmak, 

          - Kesin MS tanısı almış olmak, 

          - EDSS skorlamasında 1- 7,5 arasında bir değer almış olmak, 

          - Son 1 ay içinde atak geçirmemek veya halihazırda atak döneminde olmamak, 

          - Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak. 

3.9.2. Araştırmanın dışlama kriterleri 

           - MS tanısına ek olarak başka bir nörolojik hastalığa veya kas-iskelet sistemi 

problemlerine sahip olmak, 

           - Son 1 ay içinde veya halen devam etmekte olan kortizon tedavisinde olmak, 

           - Egzersiz yapılmasına engel teşkil edecek mental, kardiyovasküler, pulmoner 

veya ortopedik bir hastalığa sahip olmak. 

3.9.3. Araştırmadan çıkarılma kriterleri 

            - Egzersiz programlarını yarıda bırakılması veya tedaviye ara verilmesi, 

            - Dahil edilmeme kriterlerinden birinin ortaya çıkması. 
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3.10 Veri Toplama Araçları 

3.10.1 Değerlendirme yöntemleri 

Tedavi öncesi ve sonrasında iki egzersiz grubuna da bazı değerlendirmeler 

uygulanmıştır. Bunlardan yorgunluk, baş dönmesi ve yaşam kalitesi için olanlar hastanın 

elden doldurduğu anketleri içerirken; denge testi ve EDSS skorlaması fizyoterapist 

gözetiminde değerlendirilmiştir. 

Katılımcıların, 

Sosyodemografik özelliklerini değerlendirmek için Sosyodemografik bilgi formu, 

Yorgunluk şiddetini değerlendirmek için Yorgunluk şiddet ölçeği, 

Yorgunluk etki düzeyini değerlendirmek için Yorgunluk etki ölçeği, 

Dengesini değerlendirmek için Tinetti denge değerlendirme ölçeği, 

Baş dönmesini değerlendirmek için Baş dönmesi engellilik envanteri, 

Yaşam kalitesini değerlendirmek için Ferrans&Powers yaşam kalitesi indeksi MS 

uyarlaması, 

Engellilik durum düzeyini değerlendirmek için EDSS skorlaması (Genişletilmiş 

özürlülük durum ölçeği) uygulanmıştır. 

3.10.1.1. Sosyodemografik bilgi formu 

Katılımcıların kişisel özelliklerini belirlemek amacıyla; yaş, boy, kilo, sağlık ve 

atak öz geçmişi, kullanılan medikal ilaçlar kayıt altına alınmıştır (Ek 2). 

3.10.1.2. Yorgunluk şiddet ölçeği 

Çalışmaya alınan bireyler ölçekteki her bir soruyu 1 (hiç katılmıyorum)-

7(tamamıyla katılıyorum) arasında skorlamıştır. Ölçekten alınabilecek en düşük puan 9, 

en yüksek puan ise 63’tür. Yorgunluk şiddet ölçeği dokuz bölümün ortalama değeridir. 

Yüksek skor artmış yorgunluk şiddetini göstermektedir. MS’te yorgunluğu değerlendiren 

çoğu çalışmada Yorgunluk Şiddet Ölçeği kullanılmaktadır (Krupp ve diğ. 1989). Ölçeğin 

Türkiye için geçerlik ve güvenirlilik çalışmaları ise 2007 yılında Armutlu ve arkadaşları 

tarafından yapılmış ve Türkçe versiyonu da geçerli ve güvenilir bulunmuştur. Ölçekler 

doldurulduğu günü de kapsayarak son 1 ay içerisindeki yorgunluk durumunu 

sorgulamaktadır (Armutlu ve diğ. 2007; MillsRJ ve diğ. 2009). Anketin MS 

hastalarındaki geçerliği daha yüksek bulunmuştur (Benedetto ve diğ. 2008) (Ek 3).  
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3.10.1.3. Yorgunluk etki ölçeği  

Ölçek 40 sorudan oluşmaktadır. İlk 10 madde kognitif durumu, ikinci 10 madde 

fiziksel durumu, üçüncü 20 madde ise psikolojik durumu değerlendirmektedir. 

Katılımcılar her soruya 0 (problem yok) 4 (maksimum problem) arasında puan vermiştir. 

En yüksek skor 160’tır.Yüksek skorlar yorgunluğu göstermektedir. Ölçeğin Türkiye için 

geçerlik ve güvenirlilik çalışmaları ise 2007 yılında Armutlu ve arkadaşları tarafından 

yapılmış ve Türkçe versiyonu da geçerli ve güvenilir bulunmuştur. Ölçekler doldurulduğu 

günü de kapsayarak son 1 ay içerisindeki yorgunluk durumunu sorgulamaktadır (James 

ve Julia, 2010; Karakoç ve diğ. 2009).MS’te yorgunluğun değerlendirilmesinde en sık 

kullanılan ölçeklerden biridir (Anjali, 2009). Yorgunluk etki ölçeğinin MS’ te 

yorgunluğun günlük yaşama etkisini değerlendiren en ideal ölçek olduğu bulunmuştur 

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

3.10.1.4. Tinetti denge değerlendirme ölçeği 

Katılımcılar fizyoterapist gözetiminde daha önceden belirlenmiş kalitatif kriterlere 

göre skorlanan aktiviteler sırasında değerlendirilmiştir. Ölçek, yürüme (YÖ) ve denge 

(DÖ) alt gruplarını içermektedir. Her aktivite için spesifik skorlama kriterleri ile 

değerlendirme yapılmaktadır. Toplam skor, yürüme alt grup skoru (Vermohlen ve diğ. 

2018) ve denge alt grup skoru (Canbal ve diğ. 2016) olmak üzere maksimum 28’dir. 

Katılımcıların aldığı puanlar yürüme ve denge için ayrı ayrı kaydedilmiş ve toplam skor 

da yazılmıştır.18 ve altındaki skorlar yüksek, 19-23 arası skorlar orta, 24 ve üzeri skorlar 

düşük derecede düşme riski ile ilişkilidir (Canbal ve diğ. 2016) (Ek 5). 

3.10.1.5. Baş dönmesi engellilik envanteri   

Katılımcılardan 25 maddeden oluşmakta olan bu envanteri baş dönmesi şikayetinin 

sıklığı, şiddeti ve günlük yaşamda oluşturduğu etkilenme derecesine göre puanlamaları 

istenmiştir. Alt envanterler vestibüler sistem hastalıklarının fiziksel, duyusal ve 

fonksiyonel etkilerini belirlemeye yöneliktir. 1, 4, 8, 11, 13, 17 ve 25. sorular fiziksel 

engelliliği; 2, 9, 10, 15, 18, 20, 21, 22 ve 23. sorular duygusal engelliliği; 3, 5, 6, 7, 12, 

14, 16, 19 ve 24. sorular ise fonksiyonel engelliliği ölçmek üzere yapılandırılmıştır. Her 

soru, evet (4 puan), hayır (0 puan) ve bazen (2) cevaplarından oluşmaktadır. Envanterin 

alt birimlerinin puanlanmasında 28 puan fiziksel engelliliği, 36 puan fonksiyonel ve 

duyusal engelliliği belirlemektedir. Alınan puanlar fiziksel engellilik, duygusal engellilik 

ve fonksiyonel engellilik verileri olarak kaydedilmiştir. Nihai sonuç ise hepsinin 
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toplamından oluşmaktadır.Yüksek puanlar hastanın baş dönmesi yakınmasının ileri 

düzeyde yaşamını engellediği yönünde yorumlanmaktadır. Baş Dönmesi Engellilik 

Envanteri, 1990 yılında Jacobson ve Newman tarafından geliştirilmiştir. Envanterin 

türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Canbal ve ark. tarafından 2016 yılında 

yapılmıştır (Canbal ve diğ. 2016) (Ek 6).  

3.10.1.6. Ferrans&Powers yaşam kalitesi indeksi MS uyarlaması 

Bu indeksin 5 alt kategorisi bulunmaktadır. Bunlar; total yaşam kalitesi skoru, 

sağlık ve fonksiyonellik alt kategori skoru, sosyal ve ekonomik alt kategori skoru, 

psikolojik/inançsal alt kategori skoru ve aile alt kategori skorudur.Testin memnuniyet ve 

önem olmak üzere iki kısmı vardır ve her kısımda aynı sayıda soru vardır, soru içeriği 

aynıdır. Katılımcılardan anketi doldurmaları istemiştir ve fizyoterapist skorlama 

yönergesi doğrultusunda değerleri hesaplamıştır.Bu toplanmış değerlere ait skor, 

işaretlenen soru adedine bölünmüştür.Elde edilen değerlere 15 eklenerek nihai skor elde 

edilmiştir. Nihai skor 0-30 arasındadır.Yaşam kalitesinin kapsamlı bir şekilde 

değerlendirilebilmesi amacıyla geniş bir kavramsal ve metodolojik temele dayandırılarak 

geliştirilmiştir (Ferrans ve Powers, 1985).Yüksek puanlar daha iyi yaşam kalitesini 

göstermektedir.Bu indeksin çeşitli hastalıklarla ya da genel popülasyona yönelik 

kullanımı için geliştirilmiş çeşitli versiyonları bulunmaktadır (Taçalan, 2018).Türkçe 

geçerlik ve güvenirlik çalışmaları kanser, kardiyak, diyaliz ve diyabet versiyonları 

üzerine yapılmıştır(Ek 7). 

3.10.1.7. EDSS skorlaması (genişletilmiş engellilik durum ölçeği) 

Multiple Skleroz hastalarının değerlendirilmesinde en sık kullanılan 

ölçeklerdendir.John Kurtzke(1955)tarafından geliştirilmiş Özürlülük Durum Ölçeği'nde 

hasta toplam 10 puan üzerinden değerlendirilmektedir.Sıfır normal sağlık durumunu 

gösterirken, 10 sık görülmeyen Multiple Skleroz nedeniyle ölümü göstermektedir.Bu 

ölçek hastalığın şiddetindeki bazı ayrıntıları açıklaması açısından yetersiz bulunduğu için 

1983 yılında 20 basamak olacak şekilde genişletilmiştir.Eski ölçeğin aralarına 10 

basamak daha eklenerek Genişletilmiş Özürlülük Durum Ölçeği oluşturulmuştur 

(Kurtzke JF, 1955;Pittion ve diğ. 2006). Yirmi basamaktan oluşan bu ölçekte, 

basamaklardan 0, normal nörolojik bulguyu; 10 ise MS’e bağlı ölümü ifade eder. 

EDSS’de puanlar, MS’te kötüleşmeye karşılık gelecek biçimde artar. 0’dan sonraki ilk 

puan 1’dir ve daha sonra 0,5 puan aralıkları ile klinik kötüleşme ifade edilir. Bu işlevsel 
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sistem derecelerine hareket ve günlük yaşam kısıtlılıkları eklenerek, EDSS içindeki 20 

adımı tanımlar. EDSS ile ölçülen işlevsel sistemler; piramidal sistem (istemli hareketler), 

beyin sapı (göz hareketleri, duyu, yüz hareketleri, yutma gibi işlevler), görsel sistem, 

serebral sistem(bellek, konsantrasyon, mizaç), serebellar sistem(hareketlerin eşgüdümü 

ya da denge), duyu, bağırsak ve mesane, mental ve diğer bölgelerdir. EDSS, 4.0 - 8.0 

puanları arasında ambulasyon durumunu göstermektedir. Fizyoterapist tarafından yapılan 

bu değerlendirmede hastanın aşırı efor göstermeden gerçekleştirdiği en iyi performans 

esas alınır. 6.0 puandan itibaren hastanın destek gereksinimi kaydedilmektedir. 6.0, tek 

taraflı desteğe; 6.5 ise iki taraflı desteğe gereksinim duyulduğunu ifade etmektedir. 

7.0’dan itibaren tekerlekli sandalye ve giderek yatağa bağımlılık söz konusudur(Ek 8). 

3.10.2 Tedavi yöntemleri 

Çalışma örneklemi iki gruba ayrılmıştır. İlk gruba 35 dakika geleneksel fizik tedavi 

programına ek 15 dakika da mekanik hippoterapi cihazıyla yapılan egzersizler verilirken 

ikinci gruba da yine 35 dakika geleneksel fizik tedavi programına ek olacak şekilde 15 

dakika Cooksey egzersizleri verilmiştir.Her iki egzersiz grubuna da 50 dakika fizik tedavi 

programı uygulanmıştır.Her iki gruba da 35 dakika uygulanan geleneksel fizik tedavi 

programı; endurans, kuvvetlendirme, nöro-rehabilitasyon, postür egzersizlerini 

içermektedir. Bu egzersizler gruplara 8 hafta boyunca, haftada 3 gün, günde tek seans(15 

dakika)olacak şekilde uygulanmıştır.   

3.10.2.1 Multiple sklerozda geleneksel fizik tedavi programı  

Her iki çalışma grubuna da 8 hafta boyunca, haftada 3 gün, günde tek seans (35 

dk)olacak şekilde uygulanmıştır. Spastisitesi bulunan hastalara germe egzersizleri, kas 

kuvvetlendirme egzersizleri, gevşeme egzersizleri ve solunum egzersizleri programa 

dahil edilmiştir.   

3.10.2.2 Cawthorne-Cooksey egzersizleri 

Günlük aktiviteler sırasında, vestibüler sistemi uyarmak ya da çalıştırmak yoluyla 

vertigoyu azaltmak, bakış stabilizasyonunu sağlamak ve dengeyi iyileştirmek için 

düzenlenen bu egzersizler, vestibüler semptomları provoke eden, zorluğu gittikçe artan, 

bir seri göz, baş, gövde ve denge hareketlerinden oluşmaktadır. Egzersizlerin güçlük 

derecesi hastanın düzelmesi ile birlikte artırılmıştır. Başlangıçta yatakta basit göz-baş 

hareketleri ile başlayan egzersizlere düzelmenin ilerlemesi ile birlikte otururken, ayakta 

ve yürürken baş ve gövde hareketleri eklenmiştir (Kim ve Oh, 2018). 
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A- Yatarken ve otururken yapılan baş ve göz hareketleri: 

1-Başınızı sabit tutarken, yukarı ve sonra yine aşağı bakın. 

2-Başınızı sabit tutarken, bir yandan diğer yana bakın. 

3-Kol uzunluğunda elinizi uzatın, gözlerinizle parmaklarınıza odaklanırken 

parmaklarınızı burnunuza doğru çekin. 

4-Gözler açıkken başınızı bir taraftan diğer tarafa yavaşça çevirin. 

5-Başınızı bir yandan diğer yana hızlıca çevirin. 

6-Gözler açıkken başınızı yavaşça yukarı ve aşağı hareket ettirin. 

7-Başınızı hızla yukarı ve aşağı hareket ettirin. 

8-Gözleriniz kapalıyken 4,5,6 ve 7.maddeleri tekrar edin. 

B-Otururken baş ve vücut hareketleri: 

1-Bir nesneyi, zemine ayağınızın önüne yerleştirin, almak için uzanın sonra dik 

pozisyonunuza tekrar dönün. Eşyayı alırken aşağıya bakmayı, sonra vücudunuzu 

düzeltmeye çalışırken yukarı bakmayı hatırlatın. 

2-Öne doğru eğilin ve nesneyi dizlerinizin altından öne ve arkaya hareket ettirin. 

 C-Ayakta yapılan egzersizler 

1-Oturma pozisyonundan ayakta durma pozisyonuna geçin ve tekrar oturun. 

2-Bunu gözler kapalıyken tekrarlayın. 

3-1.maddeyi tekrarlayın fakat tekrar oturmadan önce, ayaktayken tam bir devir 

uygulayın. 
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Şekil 1:Cawthorne-cooksey egzersizleri bir nesneyi, zemine ayağın önüne yerleştirip, almak için 

uzanma, sonra dik pozisyona dönme. Eşyayı alırken aşağıya bakma, sonra vücudunuzu düzeltirken 

yukarı bakma 

 

Şekil 2:Cawthorne-cooksey egzersizleri öne doğru eğilme ve nesneyi dizlerinizin altından öne ve 

arkaya hareket ettirme 
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Şekil 3:Cawthorne-cooksey egzersizleri kol uzunluğunda elini uzatan hastanın, gözleri ile 

parmaklarına odaklanırken parmaklarını burnuna doğru çekme 

          

 

Şekil 4:Cawthorne-cooksey egzersizleri gözler açık başı yavaşça yukarı ve aşağı hareket ettirme 
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Şekil 5:Cawthorne-cooksey egzersizleri gözler açık başını sağa ve sola çevirme 

3.10.2.3. Mekanik hippoterapi cihazıyla yapılan egzersizler 

Hastalara, cihaza alınmadan önce cihazın çalışma prensibi, cihaz üzerinde 

yapılacak egzersizler ve olası bir sağlık problemi durumunda egzersizin sonlandırılacağı 

bilgisi verildi. Hastaya cihaza alındıktan sonra başlangıç dengesini sağlayıncaya kadar 

süre tanındı. Hasta kendini hazır hissettiğinde fizyoterapist tarafından 20 aşamalı hız 

seviyesinin 5. seviyesinde 15 dakika hippoterapi seansı uygulandı. Tedavi seansı 

sırasında düşme riski, baş dönmesi ve göz kararması gibi şikâyetlerin oluşması 

durumunda egzersize son verildi.  

   Mekanik hippoterapi cihazı üzerinde hastadan; 

 - İki elini baş üstüne kaldırırken gövde dengesini koruması, 

 - Kolları gövde yanında açarken gövde dengesini koruması, 

 - Kolları bir öne bir arkaya peşi sıra hareketlerle uzatırken gövde dengesini 

koruması, 

          - Eller bel arkasında kenetlenmiş haldeyken gövde dengesini koruması, 

- Kollar iki yana açık, bir elden diğer ele ağırlık topunu aktarırken gövde dengesini 

koruması istendi. 
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Şekil 6:Mekanik hippoterapi cihazıyla yapılan egzersizler sırasıyla kolları gövde yanında açarken 

gövde dengesini koruma, iki elini baş üstüne kaldırırken gövde dengesini koruma, eller bel 

arkasında kenetlenmiş haldeyken gövde dengesini koruma 

 

Şekil 7:Mekanik hippoterapi cihazıyla yapılan egzersizler kolları bir öne bir arkaya peşi sıra 

hareketlerle uzatırken gövde dengesini koruma       
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Şekil 8:Mekanik hippoterapi cihazıyla yapılan egzersizler kollar iki yana açık, bir elden diğer ele 

ağırlık topunu aktarırken gövde dengesini koruma 

3.11.Verilerin Analizi 

Verilerin analizi SPSS 27.0 programı ile yapılmış ve %95 güven düzeyi ile 

çalışılmıştır. Sonuçlar yorumlanırken anlamlılık düzeyi 0.05 kullanılmıştır. Ölçümler için 

ortalama, standart sapma (Ort±ss), minimum, maksimum istatistikleri verilmiştir.  

Çalışmada ölçümlerin gruplara göre karşılaştırılmasında Mann Whitney/bağımsız 

gruplar t, ölçümlerin ön test-son test karşılaştırması Wilcoxon/bağımlı gruplar t testi, 

gruplar ile kategorik değişkenlerin ilişkisinde Kikare testi kullanılmıştır. Mann 

Whitney/bağımsız gruplar t; sayısal bir ölçümün 2 gruplu bir değişkene göre 

karşılaştırılmasında kullanılan test tekniğidir. Wilcoxon/bağımlı gruplar t; nicel bağımlı 

ölçümlerin (2 ölçüm) zamana göre değişiminin belirlenmesinde kullanılan test tekniğidir. 

Kikare; kategorik değişkenler arasındaki ilişkinin belirlenmesinde kullanılan test 

tekniğidir. Tüm ölçümlerde grup ayrımında zamana göre değişim test edilmiştir. Aynı 

zamanda tüm ölçümler gruba göre karşılaştırılmıştır. Kategorik değişkenlere göre grup 

ilişkisi incelenmiştir. Sonuçlar yorumlanırken p>0.05 olması durumunda ise anlamlı bir 

fark olmadığı belirtilmiştir. (Grup*p: Gruba göre karşılaştırmayı ifade eder. Zaman1*p: 

1. grupta, Zaman2*p: 2.grupta zamana göre karşılaştırmayı ifade eder; p: p-değeri, TÖ: 

Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası). 
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4. BULGULAR 

 

 

Multiple Sklerozlu hastalarda mekanik hippoterapi cihazıyla yapılan denge 

egzersizlerinin ve Cooksey egzersizlerinin denge, baş dönmesi, yorgunluk ve yaşam 

kalitesi üzerine etkilerini incelemek amacıyla yapılan çalışmaya, 25-72 yaş aralığında, 

16’sı erkek 34’ü kadın toplam 50 MS hastası katıldı. Katılımcılar 25 kişilik iki egzersiz 

grubuna ayrıldı. Her iki grup da 17 kadın ve 8 erkekten oluştu. Katılımcılar toplam 8 

haftalık tedavi sürecini tamamladı ve değerlendirmeleri yapıldı. 

4.1. Bireylerin Sosyodemografik Özelliklerine İlişkin Bulgular 

Katılımcıların yaş, boy, kilo ve BKI değerlerini içeren sosyodemografik özelliklerin 

gruplara göre karşılaştırılması Tablo 2’ de gösterilmiştir.  

 

Tablo 2: Bireylerin sosyodemografik özelliklerinin gruplara göre karşılaştırılması 

  Cawthorne Cooksey Mekanik Hippoterapi Grup Test p 

CinsiyetX2 
Kadın 17 (68) 17 (68) 

0,999 
Erkek 8 (32) 8 (32) 

Yaşt 
 48,52±9,47 43,04±11,69 

0,075  31-72 25-64 

Boy (cm)t 
 166,16±6,22 167,4±6,99 

0,511  153-178 155-183 

Kilo (kg)t 
 78,16±12,31 69,8±11,06 

0,015*  56-105 50-93 

BKI (kg/m2)t 
 28,45±5,32 24,78±2,56 

0,003*  20,57-42,72 20,81-30,12 

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

Her iki egzersiz grubu da 17 kadın ve 8 erkek olmak üzere toplam 25 kişiden 

oluşmaktadır. İki grup cinsiyet dağılımı açısından benzer bulundu (p>0.05). 

Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarının yaş ortalaması 48,52±9,47 yıl iken 

mekanik hippoterapi cihazıyla egzersiz yapan grup hastalarının yaş ortalaması 

43,04±11,69 yıldır. İki grubun yaş ortalaması açısından benzerlik gösterdiği bulundu 

(p>0.05). 

Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarının boy ortalaması 166,16±6,22 cm, 

mekanik hippoterapi cihazıyla egzersiz yapan grup hastalarının boy ortalaması 

167,4±6,99 cm olarak hesaplandı. İki grup boy ortalamaları açısından benzerdi (p>0,05). 
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Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarının vücut ağırlığı ortalaması 

78,16±12,31 kg olarak hesaplanırken mekanik hippoterapi cihazıyla egzersiz yapan grup 

hastalarının vücut ağırlığı ortalaması 69,8±11,06 olarak bulundu. Cawthorne Cooksey 

egzersiz grubu hastalarında vücut ağırlığı ortalamasının daha yüksek olduğu belirlendi 

(p<0,05). 

Boy ve kilo verilerinden faydalanılarak tüm hastaların BKI değerleri hesaplandı. 

Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarının BKI ölçümleri ortalaması 28,45±5,32 

kg/m², mekanik hippoterapi cihazıyla egzersiz yapan grup hastalarının BKI ölçümleri 

ortalaması 24,78±2,56 olarak bulundu. Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarında 

BKI ölçümlerinin daha yüksek olduğu saptandı (p<0,05).  

4.2. Bireylerin Yorgunluk Şiddet ve Yorgunluk Etki Ölçümlerine İlişkin Bulgular 

Katılımcıların T.Ö (tedavi öncesi) ve T.S (tedavi sonrası) yorgunluk şiddeti ve 

yorgunluk etki değerlerinin gruplara göre dağılımı Tablo 3’ de gösterilmiştir.  

Tablo 3: Bireylerin t.ö ve t.s yorgunluk şiddeti ve yorgunluk etki ölçümlerinin gruplara göre 

karşılaştırılması, zamana göre değişimi 

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

TÖ TS TÖ TS TÖ p TS p  G1 p G2 p  

Yorgunluk Şiddeti 
47,96±8,16 41,44±9,75 45,72±11,79 39,56±12,97 

0,439 0,565 <0,001 <0,001 
32-59 22-59 20-60 15-60 

Yorgunluk Etki 
61,6±26,93 52,8±23,77 72,88±30,34 65,08±30,65 

0,171 0,120 <0,001 <0,001 
15-109 14-91 28-141 20-141 

*p<0,05 anlamlı fark var, p>0,05 anlamlı fark yok; bağımlı ve bağımsız gruplar t testleri  

Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastaları ile mekanik hippoterapi cihazıyla 

egzersiz yapan grup hastaları arasında tedavi öncesi ve sonrası yorgunluk şiddeti, 

yorgunluk etki ölçümleri bakımından istatistiksel anlamlı fark bulunmamaktadır (Grup 

test p>0,05).  

Hem Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarında hem de mekanik hippoterapi 

cihazıyla egzersiz yapan grup hastalarında tedavi öncesi yorgunluk şiddeti, yorgunluk 

etki ölçümleri ile tedavi sonrası yorgunluk şiddeti, yorgunluk etki ölçümlerine 

bakıldığında istatistiksel anlamlı fark göstermektedir (Zaman test p<0,001). Cawthorne 

Cooksey egzersiz grubu hastalarında yorgunluk şiddeti ve yorgunluk etki ölçümlerinde 

azalma daha belirgin gözlenmiştir.  
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4.3. Bireylerin Tinetti Denge ve Yürüme Ölçümlerine İlişkin Bulgular  

Katılımcıların T.Ö ve T.S Tinetti denge değerlendirme ölçeğine göre bulunan denge 

ve yürüme değerlerinin gruplara göre ortalamaları Tablo 4’ de gösterilmiştir. 

 

Tablo 4: Bireylerin t.ö ve t.s Tinetti denge/yürüme ölçümlerinin gruplara göre karşılaştırılması, 

zamana göre değişimi 

  

Cawthorne 

Cooksey(G1) 

Mekanik Hippoterapi 

(G2) 
Grup Test Zaman Test 

TÖ TS TÖ TS TÖ p TS p  G1 p G2 p  

Tinetti Denge 
12,48±2,87 13,24±2,68 9,64±4,24 10,56±4,37 

0,008* 0,013* <0,001 <0,001 
6-16 7-16 3-15 3-16 

Tinetti Yürüme 
9,52±2,02 10,24±1,59 7,6±3,1 8,4±2,92 

0,013* 0,009* <0,001 0,001* 
6-12 7-12 2-12 3-12 

Tinetti Denge ve 

Yürüme 

22±4,63 23,48±3,97 17,24±7,04 18,96±7,19 
0,007* 0,009* <0,001 <0,001 

14-28 16-28 5-27 7-28 

*p<0,05 anlamlı fark var, p>0,05 anlamlı fark yok; bağımlı ve bağımsız gruplar t testleri  

Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastaları ile mekanik hippoterapi cihazıyla 

egzersiz yapan grup hastaları arasında tedavi öncesi ve sonrası Tinetti denge, yürüme, 

denge ve yürüme toplam ölçümleri bakımından istatistiksel anlamlı fark bulunmaktadır 

(Grup test p<0,05). Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarında tedavi öncesi ve 

sonrası Tinetti Denge (12,48 , 13,24), Yürüme (9,52 , 10,24), Denge ve Yürüme (22,0 , 

23,48) ölçümleri daha yüksektir.  

Hem Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarında hem de mekanik hippoterapi 

cihazıyla egzersiz yapan grup hastalarında tedavi öncesi Tinetti denge, yürüme, denge ve 

yürüme ölçümleri ile tedavi sonrası Tinetti denge, yürüme, denge ve yürüme ölçümleri 

istatistiksel anlamlı fark göstermektedir (Zaman test p<0,001). Mekanik hippoterapi 

cihazıyla egzersiz yapan grup hastalarında Tinetti denge, yürüme, denge ve yürüme 

ölçümlerinde artış daha belirgin gözlenmiştir.  

4.4. Bireylerin Baş Dönmesi Engellilik Ölçümlerine İlişkin Bulgular  

Katılımcıların T.Ö ve T.S Baş Dönmesi Engellilik Envanteri ‘ne göre bulunan baş 

dönmesi engellilik değerlerinin gruplara göre ortalamaları Tablo 5’ de gösterilmiştir.  

Tablo 5: Bireylerin t.ö ve t.s baş dönmesi engellilik ölçümlerinin gruplara göre karşılaştırılması, 

zamana göre değişimi 

  

Cawthorne 

Cooksey(G1) 

Mekanik Hippoterapi 

(G2) 
Grup Test Zaman Test 

TÖ TS TÖ TS 
TÖ 

p 
TS p  G1 p G2 p  

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 

Engellilik 
4-26 2-22 2-18 2-16 

Duygusal 

Engellilik 

6±5,45 3,76±4,22 7,6±5,77 5,68±5,41 
0,319 0,168 <0,001 <0,001 

0-18 0-14 0-20 0-18 

Fonksiyonel 

Engellilik 

10,16±5,83 7,2±5,29 11,36±5,44 8,48±5,67 
0,455 0,413 <0,001 <0,001 

2-22 0-18 4-24 0-24 

Baş Dönmesi 

Engellilik 

27,12±14,1 19,2±12,68 29,92±13,67 22,48±13,65 
0,479 0,383 <0,001 <0,001 

8-58 2-46 6-62 4-58 

*p<0,05 anlamlı fark var, p>0,05 anlamlı fark yok; bağımlı ve bağımsız gruplar t/MannWhitney ve 

Wilcoxon testleri  

Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastaları ile mekanik hippoterapi cihazıyla 

egzersiz yapan grup hastaları arasında tedavi öncesi ve sonrası Fiziksel Engellilik, 

Duygusal Engellilik, Fonksiyonel Engellilik, Baş Dönmesi Engellilik ölçümleri 

bakımından istatistiksel anlamlı fark bulunmamaktadır (Grup test p>0,05). 

Hem Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarında hem de mekanik hippoterapi 

cihazıyla egzersiz yapan grup hastalarında tedavi öncesi Fiziksel Engellilik, Duygusal 

Engellilik, Fonksiyonel Engellilik, Baş Dönmesi Engellilik ölçümleri ile tedavi sonrası 

Fiziksel Engellilik, Duygusal Engellilik, Fonksiyonel Engellilik, Baş Dönmesi Engellilik 

ölçümleri arasında istatistiksel anlamlı fark göstermektedir (Zaman test p<0,001). 

Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarında Fiziksel Engellilik, Duygusal Engellilik, 

Fonksiyonel Engellilik, Baş Dönmesi Engellilik ölçümlerinde azalma daha belirgin 

gözlenmiştir.  

4.5. Bireylerin EDSS (Genişletilmiş Engellilik Durum Ölçeği) Skorlarına İlişkin 

Bulgular  

Katılımcıların T.Ö ve T.S EDSS skorlarının gruplara göre ortalamaları Tablo 6’ da 

gösterilmiştir.  

Tablo 6: Bireylerin t.ö ve t.s EDSS skorlarının (engellilik durum ölçümünün) gruplara göre 

karşılaştırılması, zamana göre değişimi 

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

TÖ TS TÖ TS TÖ p TS p  G1 p G2 p  

Engellilik Durum 
2,62±1,6 2,58±1,57 4,44±2,16 4,44±2,16 

0,001* 0,001* 0,161 0,999 
1-7 1-6 2-8 2-8 

*p<0,05 anlamlı fark var, p>0,05 anlamlı fark yok; bağımlı ve bağımsız gruplar t testleri  

Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastaları ile mekanik hippoterapi cihazıyla 

egzersiz yapan grup hastaları arasında tedavi öncesi ve sonrası EDSS skorları bakımından 

istatistiksel anlamlı fark bulunmaktadır (Grup test p<0,05). Mekanik hippoterapi 
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cihazıyla egzersiz yapan grup hastalarında tedavi öncesi (4,44) ve sonrası (4,44) EDSS 

skorları daha yüksektir. 

Hem Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarında hem de mekanik hippoterapi 

cihazıyla egzersiz yapan grup hastalarında tedavi öncesi EDSS skorları tedavi sonrası 

EDSS skorları arasında istatistiksel anlamlı fark göstermemektedir (p>0,05).  

 

4.6. Bireylerin Yaşam Kalitesi Ölçümlerine İlişkin Bulgular  

Katılımcıların T.Ö ve T.S yaşam kalitesi ölçümlerinin gruplara göre ortalamaları Tablo 

7’ de gösterilmiştir.  

Tablo 7: Bireylerin t.ö ve t.s yaşam kalitesi ölçümlerinin gruplara göre karşılaştırılması, xamana 

göre feğişimi 

  
Cawthorne Cooksey(G1) 

Mekanik Hippoterapi 

(G2) 
Grup Test Zaman Test 

TÖ TS TÖ TS TÖ p TS p  G1 p G2 p  

Aile 
45,2±13,64 50,74±10,58 39,12±17,89 43±16,76 

0,183 0,057 <0,001 0,001* 
10-68 26-68 -17-60 -10-62 

Sağlık ve 

Fonksiyonellik 

55,04±39,69 73,3±39,5 34,96±43,42 53,3±45,25 
0,094 0,102 <0,001 <0,001 

-26-134 -13-152 -53-98 -38-132 

Sosyal ve Ekonomik 
41,2±15,6 46,3±14,18 31,82±15,74 39,14±16,76 

0,039* 0,110 <0,001 <0,001 
11-72 22-73 8-69 10-69 

Psikolojik ve İnançsal 
47,12±22,36 53,7±18,19 31,3±24,47 40,38±21,9 

0,021* 0,024* <0,001 <0,001 
-9-75 0-76 -18-76 -8-76 

Yaşam Kalitesi 
20,47±2,19 21,63±2,04 18,91±3,33 20,26±2,56 

0,105 0,042* <0,001 <0,001 
16-25 18-25 8-23 14-24 

*p<0,05 anlamlı fark var, p>0,05 anlamlı fark yok; bağımlı ve bağımsız gruplar t/MannWhitney ve 

Wilcoxon testleri  

Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastaları ile mekanik hippoterapi cihazıyla 

egzersiz yapan grup hastaları arasında tedavi öncesi ve sonrası Aile, Sağlık ve 

Fonksiyonellik, Sosyal ve Ekonomik bakımından istatistiksel anlamlı fark 

bulunmamaktadır (Grup test p>0,05). Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastaları ile 

mekanik hippoterapi cihazıyla egzersiz yapan grup hastaları arasında tedavi öncesi ve 

sonrası Psikolojik ve İnançsal ölçümleri bakımından istatistiksel anlamlı fark 

bulunmaktadır (Grup test p<0,05). Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarında 

tedavi öncesi (47,12) ve sonrası (53,7) Psikolojik ve İnançsal ölçümleri daha yüksektir. 

Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastaları ile mekanik hippoterapi cihazıyla egzersiz 

yapan grup hastaları arasında tedavi öncesi Sosyal ve Ekonomik ölçümleri bakımından 

istatistiksel anlamlı fark bulunmaktadır (Grup test p<0,05). Cawthorne Cooksey egzersiz 

grubu hastalarında tedavi öncesi (41,20) Sosyal ve Ekonomik ölçümleri daha yüksektir. 



48 
 

Tedavi sonrası için fark anlamlı değildir (p>0,05). Cawthorne Cooksey egzersiz grubu 

hastaları ile mekanik hippoterapi cihazıyla egzersiz yapan grup hastaları arasında tedavi 

sonrası Yaşam Kalitesi ölçümleri bakımından istatistiksel anlamlı fark bulunmaktadır 

(Grup test p<0,05). Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarında tedavi sonrası 

Yaşam Kalitesi ölçümü daha yüksektir (21,63). Tedavi öncesi için fark anlamlı değildir 

(p>0,05). 

Hem Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarında hem de mekanik hippoterapi 

egzersiz grubu hastalarında tedavi öncesi Aile, Sağlık ve Fonksiyonellik, Sosyal ve 

Ekonomik, Psikolojik ve İnançsal, Yaşam Kalitesi ölçümleri ile tedavi sonrası Aile, 

Sağlık ve Fonksiyonellik, Sosyal ve Ekonomik, Psikolojik ve İnançsal, Yaşam Kalitesi 

ölçümleri arasında istatistiksel anlamlı fark göstermektedir (Zaman test p<0,001). 

Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarında Aile ölçümünde artış daha belirgin 

gözlenmiştir. Mekanik Hippoterapi egzersiz grubu hastalarında Sağlık ve Fonksiyonellik, 

Sosyal ve Ekonomik, Psikolojik ve İnançsal, Yaşam Kalitesi ölçümlerinde artış daha 

belirgin gözlenmiştir. 
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5.TARTIŞMA 

 

 

Bu çalışma Multiple Sklerozlu hastalarda mekanik hippoterapi cihazıyla yapılan 

egzersizlerin ve Cawthorne Cooksey egzersizlerinin denge, baş dönmesi, yorgunluk ve 

yaşam kalitesi üzerine etkilerini incelemek amacıyla yapılmıştır. Çalışmaya 25-72 yaş 

aralığında, 16’sı erkek 34’ü kadın toplam 50 MS hastası katıldı. Her iki egzersiz grubu 

da 17 kadın ve 8 erkek olmak üzere toplam 25 kişiden oluşmaktaydı. İki grup cinsiyet 

dağılımı açısından benzer bulundu. Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarının yaş 

ortalaması 48,52±9,47 yıl iken mekanik hippoterapi cihazıyla egzersiz yapan grup 

hastalarının yaş ortalaması 43,04±11,69 yıldır. İki grubun yaş ortalaması açısından 

benzerlik gösterdiği bulundu. Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarının boy 

ortalaması 166,16±6,22 cm, mekanik hippoterapi cihazıyla egzersiz yapan grup 

hastalarının boy ortalaması 167,4±6,99 cm olarak hesaplandı. İki grup boy ortalamaları 

açısından da benzerdi. Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarının vücut ağırlığı 

ortalaması 78,16±12,31 kg olarak hesaplanırken mekanik hippoterapi cihazıyla egzersiz 

yapan grup hastalarının vücut ağırlığı ortalaması 69,8±11,06 olarak bulundu. Cawthorne 

Cooksey egzersiz grubu hastalarında vücut ağırlığı ortalamasının daha yüksek olduğu 

belirlendi. 

Boy ve kilo verilerinden faydalanılarak tüm hastaların BKI değerleri hesaplandı. 

Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarının BKI ölçümleri ortalaması 28,45±5,32 

kg/m², mekanik hippoterapi cihazıyla egzersiz yapan grup hastalarının BKI ölçümleri 

ortalaması 24,78±2,56 olarak bulundu. Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarında 

BKI ölçümlerinin daha yüksek olduğu saptandı. Mekanik hippoterapi cihazıyla egzersiz 

yapan grup hastalarında tedavi öncesi ve sonrası EDSS skorları daha yüksek bulunmuştur. 

Hem Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarında hem de mekanik hippoterapi 

cihazıyla egzersiz yapan grup hastalarında tedavi öncesi EDSS skorları tedavi sonrası 

EDSS skorları arasında istatistiksel anlamlı fark görülmemiştir. 8 haftalık egzersizler 

sonunda iki egzersiz grubu da EDSS skorları üzerinde anlamlı bir fark yaratamamıştır.  
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Çalışmamız sonuçlarına göre Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarında 

yorgunluk şiddeti ve yorgunluk etki ölçümlerinde azalma daha belirgin gözlenmiştir. 

Cawthorne Cooksey egzersizleri MS hastaları üzerinde yorgunluğun şiddet ve etkisini 

azaltmakta daha efektif bulunmuştur. 

Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarında tedavi öncesi ve sonrası Tinetti 

Denge (12,48 , 13,24), Yürüme (9,52 , 10,24), Denge ve Yürüme (22,0 , 23,48) ölçümleri 

daha yüksektir. Mekanik hippoterapi cihazıyla egzersiz yapan grup hastalarında Tinetti 

denge, yürüme, denge ve yürüme ölçümlerinde artış daha belirgin gözlenmiştir. 

Çalışmamız sonucunda mekanik hippoterapi cihazıyla yapılan egzersizler MS 

hastalarında denge ve yürümeyi artırmada daha efektif bulunmuştur. 

 Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastaları ile mekanik hippoterapi cihazıyla 

egzersiz yapan grup hastaları tedavi öncesi ve sonrası Fiziksel Engellilik, Duygusal 

Engellilik, Fonksiyonel Engellilik, Baş Dönmesi Engellilik ölçümleri bakımından 

istatistiksel anlamda değerlendirildiğinde iki grup benzer olarak bulunmuştur. 

Tedavi sonrasında Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarında Fiziksel 

Engellilik, Duygusal Engellilik, Fonksiyonel Engellilik, Baş Dönmesi Engellilik 

ölçümlerinde azalma daha belirgin gözlenmiştir. Cawthorne Cooksey egzersizleri MS 

hastalarında baş dönmesine bağlı engelliliği azaltmada daha efektif bulunmuştur.  

Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastaları ile mekanik hippoterapi cihazıyla 

egzersiz yapan grup hastaları arasında tedavi öncesi ve sonrası Aile, Sağlık ve 

Fonksiyonellik, Sosyal ve Ekonomik bakımından istatistiksel anlamlı fark bulunmamakla 

birlikte Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarında tedavi öncesi (47,12) ve sonrası 

(53,7) Psikolojik ve İnançsal ölçümleri daha yüksektir. Cawthorne Cooksey egzersiz 

grubu hastalarında tedavi öncesi (41,20) Sosyal ve Ekonomik ölçümleri daha yüksektir. 

Tedavi sonrası için fark anlamlı değildir. Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarında 

tedavi sonrası total Yaşam Kalitesi ölçümü daha yüksektir (21,63). Tedavi öncesi için 

fark anlamlı değildir. 

Tedavi sonrasında Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarında Yaşam Kalitesi 

ölçümünün Aile parametresi ölçümünde artış daha belirgin gözlenmiştir. Mekanik 

Hippoterapi egzersiz grubu hastalarında Sağlık ve Fonksiyonellik, Sosyal ve Ekonomik, 

Psikolojik ve İnançsal, Yaşam Kalitesi ölçümlerinde artış daha belirgin gözlenmiştir.  

Mekanik Hippoterapi cihazıyla yapılan egzersizler MS hastaları üzerinde total 

yaşam kalitesini artırmada daha efektif bulunmuştur. 
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2021 yılında yapılan Cawthorne-Cooksey egzersizlerinin, görme fonksiyonu ve 

yaşam kalitesi üzerine etkisini göstermeyi amaçlayan bir olgu çalışmasında; diplopi 

şikâyeti olan bir hastaya telerehabilitasyon yoluyla egzersizler uygulanmıştır. Çalışma 

sonucunda Cawthorne-Cooksey egzersizlerinin diplopi şikâyeti olan MS hastalarında 

yaşam kalitesini iyileştirdiği ve çift görme şikayetlerini azalttığı belirtilmiştir. Aynı 

zamanda egzersizlerinden sonra dengenin arttığı da hasta tarafından sözlü olarak 

bildirilmiştir (Doğru ve ark., 2021). Bizim çalışmamızda ise mekanik hippoterapi 

cihazıyla yapılan egzersizlerin Cawthorne-Cooksey egzersizlerine göre denge ve 

yürümeyi geliştirmede daha efektif olduğu sonucuna varılmıştır. Aynı şekilde 

Cawthorne-Cooksey egzersizleri yaşam kalitesinin yalnızca Aile parametresinin 

iyileşmesinde belirgin etki gösterirken, mekanik hippoterapi cihazıyla yapılan 

egzersizlerin total yaşam kalitesini artırmada daha başarılı olduğu olduğu sonucuna 

varılmıştır. 

MS’li bireylerde geleneksel ev egzersizleri ile hippoterapi simülatörüyle yapılan 

egzersizlerin kas gücüne ve dengeye olan etkisini inceleyen bir başka çalışmada ise; 40 

kişilik bir grubun yarısına geleneksel ev egzersizleri uygulanırken diğer yarısına da 

hippoterapi tedavisi uygulanıyor. Tedavi 12 hafta boyunca, haftada 3 seans olacak şekilde 

devam ediyor. Her iki grupta da kas kuvvetinde ve dengede belirgin bir artış 

gözlemleniyor. Ancak kas kuvveti ve dengenin artışında hippoterapi ile geleneksel ev 

egzersizlerinin etkisi arasında anlamlı bir fark olmadığı sonucuna varılıyor (Salbaş ve 

Karahan, 2022) Bizim çalışmamızda ise 50 kişilik bir grup alınmış olup 8 haftalık haftada 

3 seans olacak şekilde tedavi uygulanmıştır. Çalışmamızda kas kuvvet etkisine 

bakılmamış olup, dengede görülen artışı destekleyici veriler elde edilmiştir. Salbaş ve ark. 

tarafından yapılan çalışmada geleneksel ev egzersizleri ve hippoterapi arasında kuvvet ve 

dengede oluşan artışlar bakımından anlamlı fark görülememesine rağmen bizim 

çalışmamızda mekanik hippoterapi cihazıyla yapılan egzersizlerin denge ve yürüme 

üzerindeki etkisi daha fazla bulunmuştur. 

Hippoterapinin multiple sklerozlu hastalarda postüral denge, yorgunluk, hayat 

kalitesi ve fonksiyonel hareketlilik üzerine etkisini araştıran bir çalışmada; 17 kişilik 

müdahale ve 16 kişilik bir kontrol grubu oluşturuluyor. Toplam 16 seans boyunca 

müdahale grubuna normal egzersiz rutinine ek olarak 30 dakikalık hippoterapi 

uygulanıyor. Postural denge ölçümü için basınç merkezi hızı ve basınç merkezinin 

değiştiği eliptik alan (değerleri ölçülüyor. Fonsiyonel mobilite zamanlı kalk ve yürü testi 

ile değerlendiriliyor. Yorgunluk değerlendirmesi için yorgunluk şiddeti ölçeği ve 
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yorgunluk etki ölçeği testi kullanılıyor. Yaşam kalitesi için de multiple sklerozun 

fonksiyonel değerlendirilmesi (FAMS) kullanılıyor. Sonuç olarak hippoterapinin 

relapsing remittig MS’te postüral dengeyi, yorgunluğu, fonksiyonel hareketliliği ve hayat 

kalitesini arttıran olumlu etkilere sahip olduğu anlaşılmıştır (Moraes ve diğ. 2021). 

Araştırmamızda da bu çalışmanın verilerini doğrulayacak sonuçlar elde edilmiştir. 

Mekanik hippoterapi cihazıyla yapılan egzersizlerin MS hastaları üzerinde yorgunluk etki 

ve şiddetini azalttığı, yaşam kalitesinde ise artışa sebep olduğu saptanmıştır.  

Yine MS hastaları üzerinde Hippoterapinin etkisini ölçmek için yapılan bir 

çalışmada; 18 yaşından büyük ve EDSS skoru 4 ile 6.5 arasında olan bireyler seçilmiştir. 

32 kişi müdahale ve 38 kişi kontrol grubu olacak şekilde toplam 70 kişi rastgele 

belirlenmiştir.12 hafta boyunca kontrol grubuna standart tedaviye ek olarak hippoterapi 

uygulanmıştır. 12 hafta sonunda müdahale grubunda kontrol grubuna kıyasla denge ve 

yaşam kalitesinde belirgin bir artış, yorgunluk ve spastisitede de azalma gözlemlenmiştir. 

Denge için Berg denge ölçeği kullanılıyor. Özellikle EDSS skoru 5’ten büyük olan 

bireylerde denge değerinde daha fazla artış gözlemlenmiştir (Vermöhlen ve diğ. 2017). 

Relapsing remitting MS’li bireylerde hippoterapinin yürüyüş performansı ve 

yürüyüş parametreleri üzerine etkisini ölçmeyi hedefleyen bir başka çalışmada; 17 kişilik 

müdahale grubu ve 16 kişilik kontrol grubu oluşturuluyor. 8 hafta boyunca müdahale 

grubuna haftada 2 kez olmak üzere her seans 30 dakikalık hippoterapi uygulanıyor. 

Tedavi öncesinde ve sonrasında 25 adım yürüme testi ve 6 dakika yürüme testi ile 

ölçümler yapılıyor. GaitRite sistemi ile de uzay zamansal yürüyüş değerlendirmesi 

yapılıyor. Seansların sonunda hippoterapinin Relapsing remitting MS’li bireylerde 

yürüyüş performansını ve uzay zaman yürüme paternlerini iyileştirdiği gözlemlenmiştir 

(Moraes ve diğ. 2020). 

Hippoterapinin MS’li hastalarda kişiliğe olan etkisini ölçmeyi amaçlayan bir 

çalışmada; %85,9’u kadınlardan oluşan, 15 – 81 yaş aralığında, ortalama 41.78( ±15,02) 

yaş ile 92 birey katılmıştır. Katılan bireylerin %46’sı hippoterapi seansına alınmıştır. 

Çalışma sonucunda hippoterapiye katılanlar bireyler daha uyumlu, daha anlayışlı ve daha 

fazla deneyim kazanma eğiliminde olmuşlardır (Dziubek ve diğ. 2021).  

MS’li hastalarda Cawthorne-Cooksey ve Frenkel egzersizlerinin denge üzerindeki 

etkisini karşılaştıran bir çalışmada; Cawthorne-cooksey müdahale grubu 24 (n=24), 

frenkel grubu 23 (n=23), kontrol grubu 25 (n=25) kişilik gruplardan oluşturulmuştur. 

Ölçek olarak tedavi öncesi ve sonrasında Berg Denge Ölçeği kullanılmıştır. 12 haftalık 

seans sonunda Cawthorne-cooksey müdahale grubunda değişiklik diğer iki gruba göre 
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çok daha fazla olmuştur. Frenkel müdahale grubu ise kontrol grubuna göre istatistik 

olarak daha fazla gelişim göstermiştir. Bu çalışmaya göre Frenkel ve kontrol grupları ile 

karşılaştırıldığında Cawthorne-Cooksey egzersiz programının MS’li hastalarda dengenin 

geliştirilmesinde daha etkili olduğu gösterilmiştir (Afrasiabifar ve diğ. 2018).  

Literatürde MS hastaları üzerinde mekanik hippoterapi simülatörüyle yapılan 

egzersizlerin etkileri üzerine oldukça az sayıda çalışma olduğundan dolayı çalışmamız 

literatüre bu konuda katkı sağlamıştır. MS hastaları için uygulanan vestibüler 

rehabilitasyon egzersizlerine mekanik hippoterapi simülatörüyle yapılan egzersizlerin 

dahil edilmesinin faydalı olabileceği ortaya konulmuştur.  

 Çalışmamızın limitasyonları; gruplar EDSS skorlarına göre belirlenerek daha 

homojen bir dağılım sağlanabilirdi. Sosyodemografik bilgiler formu genişletilebilir ve 

MS’in alt tipleri, ailedeki MS varlığı da sorgulanabilirdi. Tedavilerin EDSS skorları 

üzerine etkilerini de değerlendirebilmek için tedavi süresi uzatılabilirdi. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

6.1. Sonuçlar 

Multiple Sklerozlu hastalarda mekanik hippoterapi cihazıyla yapılan egzersizlerin 

ve Cawthorne-Cooksey egzersizlerinin denge, baş dönmesi, yorgunluk ve yaşam kalitesi 

üzerine etkilerini incelemek amacıyla yapılan bu çalışmada; 

 

• İki egzersiz grubu cinsiyet dağılımları, yaş ve boy ortalamaları   açısından 

benzer bulundu. 

• Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarında vücut ağırlığı ortalamasının 

ve BKI ölçümlerinin daha yüksek olduğu belirlendi  

• Tedavi sonrası Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarında yorgunluk 

şiddeti ve yorgunluk etki ölçümlerinde azalma daha belirgin gözlenmiştir.  

• Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarında tedavi öncesi ve sonrası 

Tinetti Denge, Yürüme, Denge ve Yürüme ölçümleri daha yüksektir.  

• Tedavi sonrasında ise Mekanik hippoterapi cihazıyla egzersiz yapan grup 

hastalarında Tinetti denge, yürüme, denge ve yürüme ölçümlerinde artış daha 

belirgin gözlenmiştir.  

• Tedavi sonrası Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarında Fiziksel 

Engellilik, Duygusal Engellilik, Fonksiyonel Engellilik, Baş Dönmesi 

Engellilik ölçümlerinde azalma daha belirgin gözlenmiştir.  

• Mekanik hippoterapi cihazıyla egzersiz yapan grup hastalarında tedavi öncesi 

ve sonrası EDSS skorları daha yüksektir. 

•  Her iki egzersiz grubu hastalarında tedavi öncesi EDSS skorları ve tedavi 

sonrası EDSS skorları arasında istatistiksel anlamlı fark bulunamamıştır. 

• Tedavi sonrası Cawthorne Cooksey egzersiz grubu hastalarında Yaşam  

Kalitesi değerlendirmesinin Aile ölçümünde artış daha belirgin gözlenmiştir.  

• Mekanik Hippoterapi egzersiz grubu hastalarında ise Sağlık ve 

Fonksiyonellik, Sosyal ve Ekonomik, Psikolojik ve İnançsal Yaşam Kalitesi 

ölçümlerinde artış daha belirgin gözlenmiştir. 
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6.2. Öneriler 

• MS hastalarında yorgunluk ve baş dönmesi semptomunu azaltmakta etkisi 

kanıtlanmış Cawthorne Cooksey egzersizleri hastaların egzersiz 

programlarına eklenebilir. 

• Denge ve yürüme problemi olan hastalarda mekanik hippoterapi cihazı 

desteğiyle egzersizler yapılarak hastanın yaşam kalitesinin iyileştirilmesine 

katkı sağlanabilir. 

• Tedavilerin EDSS skorlarına etkilerinin değerlendirilebilmesi açısından daha 

uzun takipli ve aynı MS alt tipine sahip bir grup üzerinde çalışmalar 

planlanabilir.  

• Bundan sonraki çalışmalarda egzersiz grupları EDSS skorları açısından daha 

benzer seçilebilir. 

• MS tedavisinde fizyoterapi ve rehabilitasyon kapsamında kullanılabilecek 

başka egzersiz protokollerinin etkileri kıyaslanabilir. 

• Yapılacak diğer çalışmalarda Sosyodemografik bilgiler formu genişletilerek, 

MS’in alt tipleri ve ailedeki MS varlığı da sorgulanabilir. 
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