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OZET

Giris ve Amac: Denge bozuklugu Multipl Skleroz (MS) tanili hastalarda en sik goriilen
problemlerden biri olarak karsimiza c¢ikar ve direncli semptomlar arasindadir. Denge
bozuklugu hastalarin giinlilk yasamini etkileyerek engellilik ve psikolojik sorunlara yol
acmakta, ayrica diismelere de neden olarak 6nemli derecede mortalite ve morbidite sebebi
olmaktadir. Vestibiiler rehabilitasyon denge bozukluguna karsi etkili bir tedavi yontemi
olmakla birlikte hastanin bireysel sinirlarina ve kabiliyetlerine gore ayarlanmasi etkinligini
arttirir. Bu randomize kontrollii caligmanin amaci; denge bozuklugu olan MS tanili hastalarda
bireysellestirilmis vestibiiler rehabilitasyonun denge, yasam kalitesi ve depresyon iizerine

olan etkisini incelemektir.

Gere¢ ve Yontem: Denge bozuklugu olan MS tanili 40 hasta ¢alismaya dahil edilerek iki
gruba randomize edildi. Egzersiz grubuna (n=20) 8 haftalik bireysellestirilmis vestibiiler
rehabilitasyon programi verildi. Bu program dahilinde hastalara, degerlendirme sonuglarina
gore belirlenen kisiye 6zgii egzersizler gosterildi. Hastalardan bu egzersizleri 15-20 dakika
stire ile glinde 3 kez, 5’er tekrar, ev egzersiz programi seklinde yapmalari istendi. Hastalar 2
haftada bir kontrol goriismelere ¢agrilarak klinik gelisimlerine gére egzersizleri diizenlendi.
Kontrol grubundaki hastalara (n=20) ise 8 hafta siiresince higbir egzersiz programi
verilmeyerek giinliik fiziksel aktivitelerinde degisiklik yapmadan yasamlarina devam etmeleri
istendi. Ik 8 hafta sonundaki degerlendirmeden sonra kontrol grubundaki hastalara da ayni
egzersiz programi verilmeye baglandi. Her iki gruptaki hastalarin program oncesi (0. hafta) ve
sonrasi (8. hafta) objektif denge testleri (Romberg, Tandem Romberg, Stinger Romberg Testi,
Statik Posturografi, 6 m. Yiiriime Hiz1, 5 Kez Oturup Kalkma Testi, Berg Denge Olgegi, Kalk
Yiirii Testi, Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirmesi, Dinamik Yiiriime Indeksi), subjektif
denge parametreleri (Aktivitelere Ozgii Denge Giiven Olgegi, Bas Dénmesi Oziirliiliik
Olgegi), fonksiyonel kapasite (6 Dakika Yiiriime Testi), yasam kalitesi (Multipl Skleroz
Yasam Kalitesi Olgegi-54) ve depresyon (Beck Depresyon Olgegi) degerlendirmeleri yapildi.

Iki grubun sonuglar1 grup icinde ve gruplar arasinda karsilastirildi.

Bulgular: Egzersiz grubunda egzersiz sonrasinda oncesine gore denge parametreleri, yasam
kalitesi ve depresyon diizeylerinde anlamli gelisme (p<0,05), kontrol grubunda ise denge
parametrelerinin bazilarinda anlamli bozulma saptanmis (p<0,05), yasam kalitesi ve
depresyon diizeylerinde ise anlamli1 fark (p>0,05) bulunmamustir. Statik posturografi cihazi ile

bakilan denge parametrelerinden bir kag¢i disinda ¢alismada degerlendirlen denge, yasam



kalitesi ve depresyon test ve dlgek sonuglarinda kontrol grubuna kiyasla egzersiz grubu lehine

anlamli fark (p<0,05) tespit edilmistir.

Sonug: Bireysellestrilmis vestibiiler rehabilitasyon MS tanili hastalarda denge bozuklugunun
tedavisinde etkilidir. Egzersiz ve denge bozuklugunun azalmasi ile iligkili olarak yasam
kalitesinde artig, depresyon diizeyinde azalma gozlenir. Egzersizlerin kesilmesi ile uzun

donem etkinlik net bilinmemekte, bu konuda ileri ¢calismalar gereklidir.



SUMMARY

Introduction and Objective: Balance disorders are among the most common problems of
patients diagnosed with Multiple Sclerosis (MS), and among one of the resistant symptoms.
Balance disorders cause disability and psychological problems by affecting the patients’ daily
living. They are also a reason of high mortality and morbidity rates by producing falls.
Vestibular rehabilitation is an effective treatment method, and personalizing it for the patients
individual limitations and capabilities increases its efficiency. The purpose of this randomized
contrelled trial was to investigate the effects of customised vestibular rehabilitation on

balance, quality of life and depression of patients with MS who had balance disorders.

Material and Methods: 40 patients with MS who had balance disorders were included in the
trial, and were randomized into two groups. The exercise group received 8 weeks of
customised vestibular rehabilitation program (n=20). In this program, the patients were shown
individualized exercises which had been determined by assessment of each patient. It was
asked that the patients perform the exercises three times a day, 15-20 minutes each, 5
repetitions of a single exercise as a home program. The patients exercises were rearrenged as
their improvments were assessed in the visits for every two weeks during the trial. During the
first 8 weeks of the trial, no exercise program was given to the patients in the control group
(n=20). It was asked that those patients continue their lives without changing their physical
activities. After the control assessment at the end of the first 8 weeks, the control group
patients were started on the same exercise program. All patients were asessed by the objective
balance tests (Rombeg Test, Tandem Romberg Test, Foam Romberg Test, Static
Posturography, 6 Metres Walking Speed, 5 Times Sit to Stand Test, Berg Balance Scale,
Timed Up to Go Test, Functional Gait Assessment, Dynamic Gait Index) subjective balance
parametres (Activities-spesific Balance Confidence scale, Dizziness Handicap Inventory),
functional capacity (6 Minutes Walking Test), quality of life (Multiple Sclerosis Quality of
Life-54) and depression scales (Beck Depression Inventory). Comparisons were made
between results of each group before and after treatment and also between the groups.

Findings: In the exercise group after the exercise program balance, quality of life and
depression were improved significantly (p<0,05), in the control group there were significant
worsening (p<0,05) in some of the balance tests. But no significant differences were found
(p>0,05) in the quality of life and depression outcomes of the control group. There was

significant difference (p<0,05) in favour of exercise group when compared with the control

Vi



group in balance tests (except some of the static posturographic balance analyses), quality of

life and depression assessments.

Results: Customised vestibular rehabilitation is an effective method for treatment of balance
disorders in patients with MS. An increase inquality of life and decrease in the level of
depression was observed with exercise and by reducing the balance disorders. The long term
effects after the cessation of exercise are not known, there is a need for further studies on this

subject.
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BOLUM 1.GIRiS ve AMAC

Multiple Skleroz (MS), santral sinir sisteminin etyolojisi net olarak bilinmeyen, kronik
inflamatuar  bir hastaligidir (1). MS’in  patolojisi, multifokal demiyelinizasyon,
norodejenerasyon ve astroglial proliferasyonla karakterizedir (2). MS klinik, genetik ve
patolojik olarak heterojen yapida bir hastaliktir (3). Klinikte motor kayiplar, duyusal bulgular,
koordinasyon sorunlari, mesane ve barsak problemleri gibi ¢ok farkli semptom ve bulguyla
ortaya cikabilir (4, 5). Sik goriilen problemlerden biri de denge bozukluklaridir (6). MS
hastalarinda ayritili bir semptom sorgulamasi yapildiginda bu hastalarin % 78’inin denge ile
ilgili problemlerinin oldugu saptanmistir. Bu problemler arasinda bas donmesi, dengesizlik

hissi, sersemlik hissi (dizziness), ylirime bozukluklar sayilabilir (7).

MS’de dengenin etkilenebilirliginin bilinisi hastaligin tanis1 kadar eskidir. Vestibiiler
sistemin noroanatomisi incelendiginde ilgili liflerin 4. ventrikiil ¢evresinde yogun oldugu
goriiliir. MS’te demyelinizasyon periventrikiiler bolgeyi 6zellikle tutma egilimindedir. Bu

yiizden vestibiiler semptom ve bulgular sik¢a ortaya ¢ikar (6).

Denge bozuklugu ve inkordinasyon en kompleks ve diren¢li semptomlar arasindadir
ve genellikle diger semptomlarla beraberdir. Serebellar/beyin sap1 tutulumu ve dorsal kolon
hastalig1 ya da her ikisinin birlikteliginde denge bozuklugu goriilebilir (8). Oturma ve ayakta
durma sirasinda gozlenebilen gévde ataksisi postural kontrol kaybina neden oldugu gibi, kas
giicslizligli, somatosensoryel, viziiel ve vestibiiler sistemlerin hasarina bagh olarak da denge

bozuklugu ortaya ¢ikabilir (9).

Denge problemleri MS’li hastalarda en sik goriilen problemlerden biri olarak
karsimiza ¢ikar ve {izerinde 6nemle durulmalidir. Bir pozisyondan digerine gegiste, dik durus
pozisyonunu korumakta ve ylirlime, donme gibi fonksiyonel aktivitelerde zorlanmaya sebep
olur. Bu durum da hastalarin giinliilk yasamini etkileyerek engellilik ve psikolojik sorunlara
yol agmaktadir. Ayrica diismelere de neden olarak énemli derecede mortalite ve morbidite

sebebi olmaktadir (10, 11).

Denge ve yiirime bozuklugu olan MS hastalarmin tedavisinde vestibiiler
rehabilitasyon sik¢a kabul edilen ve uygulanan bir yontemdir. Vestibiiler rehabilitasyon
egzersiz temelli bir tedavi olup vestibiiler patolojilerde vestibuler c¢ekirdek ve diger
seviyelerde santral sinir sistemi kompanzasyonunu arttirmay1 hedefler. Temel amag gorsel ve

vestibiiler etkilesimin adaptasyonu, vestibiiler algi bozuklugunun kompanzasyonunun
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saglanmasidir. Rehabilitasyon programi belirlenirken kullanilan temel prensipler arasinda;
denge bozuklugu gelismini uyarmak, gorsel uyar1 olusturmak, postural kontroliin bozuldugu

ortamlar yaratmak sayilabilir. Ek olarak hastalara davranis tedavileri de verilir (12).

Vestibiiler rehabilitasyon etkili bir tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir, ancak
hangi tekniginin daha iyi olduguna dair net bir bilgi yoktur (12). Standart ev egzersiz
programlari hastanin degerlendirme sonucu dikkate alinmadan verilen, tiim hareketleri i¢eren,
hasta agisindan yorucu, ancak maliyeti diisiik tedavilerdir (13). Giincel vestibiiler
rehabilitasyon anlayisinda ise program hastanin bireysel smirlarina ve kabiliyetlerine gore
ayarlanir. Bu prensiple vestibiiler rehabilitasyon programinin olusturulmasinda ¢ogunlukla
kullanilan iki yontem vardir. ilki ve daha populer olan1 hastaya bireysellestirilmis ev egzersiz
programi verilerek, belirlenen siirelerde terapist tarafindan degerlendirilmesi, ek olarak
telefon ile iletisime ge¢ilmesine dayanir. Digeri ise hastanin supervizor esliginde calistirildigi
klasik yaklagimdir. 1-2 ay siiresince, haftada birkag defa, bir terapist kontroliinde egzersizler
yaptirilir. Ek olarak hastaya ev egzersiz programi da verilir. Her iki yontem de standardize

programlara kiyasla daha etkilidir (12).

Vestibiiler rehabilitasyon ile MS hastalarinda dinamik ve statik dengede diizelme,
vestibiiler semptomlarda azalma, yasam kalitesinde artis saptanmigtir (14-18). Ancak tizerinde
durulan egzersiz programlar1 standardize ev egzersizleri veya terapist esliginde uygulanan
programlar seklindedir. Periferik vestibiiler sistem disfonksiyonu olan hastalarda etkinligi
gosterilmis olan bireysellestirilmis vestibiiler rehabilitasyon programimim (19-23) MS
hastalarinda etkinligini arastiran ¢alisma ise bulunmamaktadir. MS hastalarinin oldukea sik ve
diren¢li yakinmalarindan biri olan denge bozukluguna yonelik rehabilitasyon 6zel tedavi
yaklagimlart gerektirmekle birlikte bu konuda yapilmis randomize kontrollii ¢alisma sinirl

sayidadir.

S6z konusu eksiklikler goz oOnilinde bulundurularak yapilmasi planlanmis olan bu
randomize kontrollii c¢alismanin amaci; denge bozuklugu olan MS tanili hastalarda
bireysellestirilmis vestibiiler rehabilitasyonun denge, yasam kalitesi ve depresyon iizerine

olan etkisini incelemektir.



BOLUM 2. GENEL BiLGILER
2.1. MULTIPL SKLEROZ
2.1.1. Tanim

Multipl skleroz (MS) geng eriskinlerde goriilen, genellikle alevlenme ve diizelmelerle
seyreden, santral sinir sistemi (SSS) beyaz cevherini multipl lokalizasyonda etkileyen,
etyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber genetik ve cevresel faktorlerin rol oynadigi,

kronik, olasilikla otoimmun, demiyelinizan ve dejeneratif bir hastaliktir (1, 24).
2.1.2. Etiyoloji ve Epidemiyoloji

Prevelansi, 1-100/100.000 arasinda degiskenlik gostermekte olan MS (25, 26),
erigkinlerde norolojik fonksiyon kaybina neden olan hastaliklar arasinda ilk sirada yer
almaktadir (27). Tirkiye’de yapilmig resmi bir insidans ve goriilme orani g¢aligmasi
bulunmamakla beraber Kibris Tiirk kesiminde yapilan epidemiyolojik bir ¢alismada sikligin
24/ 100 000 oldugu belirtilmisir. Tiirkiye hastaligin sik goriildiigi Kuzey Avrupa ile nispeten
daha az goriildiigii Asya arasinda bir boélgede bulundugundan sikligin 2500 kiside 1 oldugu
tahmin edilmektedir (24).

Cinsiyet: MS’in kadinlarda goriilme olasiligi daha fazla olup kadin/ erkek orani 1.1-
2.1/1 arasinda degigmektedir. Kadinlarda ortalama baslangi¢ yasi1 erkeklerden 5 yil daha
oncedir (26). Geg¢ baslangicli olgularda her iki cinste goriilme sikligi birbirine yakindir
(28,29).

Yas: MS geng erigkin donem hastalig1 olarak bilinmekte olup, hastalik cocuk ve
yaslilarda nadir goriiliir. Ilk semptomlarin ortaya cikis: siklikla 20-40 yaslar arasindadir. Kirk
yas sonrasi goriilme orani azalir (24), hastaligin iist yas sinir1 59 olarak kabul edilse de 60 yas

sonrasinda izlenen geg¢ baslangigli MS vakalari da bildirilmistir (30).

Cografi Bolge: MS 1liman iklimlerde daha ¢ok goriilmektedir. Goriilme orani kuzey
yarimkiirede kuzeye, giiney yarimkiirede de giineye dogru gidildik¢e artmaktadir. Ama sadece
cografi ozellikler MS goriilme oranlari i¢in yeterli olmayip etnik faktorler de biiyiikk 6nem

tasimaktadir (30, 31).



Irk: MS beyaz ve Avrupa kokenlileri daha ¢ok etkilemekte olup, Kuzey Avrupa
popililasyonu daha yiiksek risk tasimaktadir. ABD’deki beyazlarda Afrika kokenlilerden 2 kat
fazla goriilmektedir. Orta Asya tilkelerinde oranin ¢ok diisiikk oldugu bulunmustur (24, 30).

Genetik: MS’de genetik faktorlerin rolii ilk defa 19. yiizyilin 2. yarisinda ailevi
olgularin fark edilmesi ile giindeme gelmistir. Kanada’da yapilan ¢alismalarda MS i¢in ailesel
goriilme oraninin %20’lere yaklastig1 belirtilmis ve genel popiilasyona gore MS hastalarinin
cocuklarinda yasam boyu riskin 25 kat arttig1 saptanmistir (8). MS’de genetik gecisin etkisini
gostermek amaciyla cok sayida yapilan ikiz ¢alismalarinda MS gelisme oran1 monozigot
ikizlerde %20-30, dizigot ikizlerde ise %3.3-4.7 bulunmustur. MS hastalariin 1. derece
akrabalarinda 9%3-5; 2. derece akrabalarinda %1.5-2.5 oraninda MS gelisebildigi
gosterilmistir (29).

MS’nin T hiicre gelisimi, olgunlagsmasi ve c¢esitli immiinolojik siireglerin
diizenlenmesinde rolii olan MHC genleri ile yakin iliskisinin oldugu yaklasik 30 yil dnce
ortaya konmustur. Bu nedenle son zamanlarda HLA iizerinde c¢alismalar hiz kazanmistir.
MS’nin HLA DR- DQ- DW haplotipleri 6zellikle de DR15, DQ6, DW?2 ile iliskili oldugu
gosterilmistir. HLA DRB1*1501, DQA1*0102 ve DQB1*0602 haplotipleri ile giiglii iligki
bulunmustur. Bu haplotipler riski 2- 4 kat kadar arttirmaktadir (9). HLA DW2 en sik olarak
Avrupa ve Kuzey Amerika’da goriilmekte olup bu haplotip MS riskini yaklasik 4 kat
arttirmaktadir. Kanarya adalar1 ve Tiirkiye’de MS, HLA DR15 ve DR4 allelleriyle birliktedir.
Genom arastirmalarinda MS’de major bir lokusun sorumlu olmadig1 konusunda gii¢lii kanitlar
saglanmakla beraber, kromozom 2, 3, 5 ve 7’nin kisa kolunda ve 2, 17 ve 19’un uzun kolunda

cesitli lokuslar tespit edilmistir (32).

Cevresel Faktorler ve Enfeksiyon Ajanlari: Israil, Izlanda ve Faroe adalarinda
ortaya ¢ikan epidemiler sonrasi yapilan epidemiyolojik ¢aligmalar bu bdlgelerde g¢evresel
faktorlerin 6nemine isaret etmistir. Faroe adalarindaki epidemiler viriis teorisini destekler
nitelikte olup Ingiliz askerlerince tasinan viriisiin hassas toplumda epidemiye yol agmis

olabilecegi diisiiniilmektedir (33).

MS’de en ¢ok iizerinde durulan g¢evresel faktorler enfeksiyon ajanlaridir. Bu yonde
insanlarda ve hayvanlarda virlislerin neden oldugu, klinik seyri MS’e benzeyen ve
demiyelinizasyonla seyreden hastaliklarin ortaya cikist ve serolojik olarak MS hastalarinin

beyin omurilik sivist (BOS) 6rneklerinde viriislere kars1 gelisen antikorlarin yiiksek titrede



olusu, oOzellikle viral patojenlerin suglanmasinda destekleyici faktorlerdir. Enfeksiyon
ajanlarinin MS ataklarini baslattig1 ve presipite ettigi diisiiniilmektedir. Etyolojide rolii oldugu
varsayilan enfeksiydz ajanlar: Herpes simpleks virlis (HSV), kizamik, parainfluenza,

paramiksovirus, sitomegalovirus (CMV), korona viriis, HTLV-1, skabies’dir (27).

Otoimmiinite: MS hastalarinin BOS ve periferik kan bulgular1 ile hayvan
modellerinde patogenezde otoimmiin mekanizmalarin rol almast MS’nin etyolojisinde
otoimmiinitenin varligint diisiindiirmektedir. MS hastalarinin periferik kan o6rneklerinde,
temel olarak yardimci T hiicreleri (CD4) ve B lenfosit sayisinda artis, supresor T hiicrelerinde
(CDS8) azalma ve fonksiyon kaybi, Major Histocompatibility Complex (MHC) class 2 antijen
ekspresyonunda artis, interlokin (IL) - 1, 2, IL- 2 reseptorii, IL- 4, 6, Tiimor Nekroz Faktor
Alfa (TNFa), Interferon (IFN) Gamma olusumunda artis gozlenir (3). BOS’da pleositoz ve
erken vakalarda ile atak donemlerinde protein artig1 goriiliir. Vakalarin % 70 kadarinda
Immiinglobulin (Ig) G indeksi ile gdsterilen anormal intratekal IgG sentezi vardir. IgG

oligoklonal band varligi1 MS tanis1 konulan hastalarin %90’inda pozitiftir (24, 30).
2.1.3 Multipl Sklerozda Klinik
2.1.3.1. Klinik Alt Tipler

MS’te klinik tablo, asemptomatik patolojik siiregten (otopside fark edilen) hafif
semptomlar ve agir dizabiliteye neden olan hastalik tablosuna kadar genis bir spektrum
gosterir. Klinik olarak ataklar ve aralarinda klinik stabilite donemlerinin izlendigi relapsing
form ya da yavas bir sekilde norolojik defisitlerde artisin goriildiigii progressif form seklinde

seyredebilir (4).

Atak, akut veya subakut baslangi¢li, giinler haftalar icerisinde en yiiksek diizeye ulasan,
sonrasinda semptom ve bulgularda degisken derecelerde diizelmenin goriildiigi klinik
disfonksiyon olarak tanimlanir. Atak i¢in asgari siire 24 saat olup, iki atak arasinda en az 1 aylik

stire olmalidir (34).

MS Klinik olarak heterojen bir yapiya sahiptir, her hastada farkli seyredebilir (35).

Multipl sklerozu klinik seyrine gore asagidaki tiplere ayirmak miimkiindiir:

Relapsing remitting multipl skleroz (RRMS) : MS’in en sik rastlanan norolojik

disfonksiyonun kendiliginden sinirlandig: ataklarla seyreden formudur. Ataklar tamamen veya



kismen diizelir. Hastalarin yaklasik %80-85’inde hastalik bu sekilde baglar. Bu form zamanla

sekonder progresif forma donebilir (24, 30).

Primer progresif multipl skleroz (PPMS) : Akut ataklar olmaksizin baslangigtan
itibaren ilerleyici fonksiyon kaybi ile karekterize formdur. Hastalik hizla ilerleyen ancak
arada diizelmenin olmadig1 veya gegici hafif diizelmelerin oldugu bir seyre sahiptir. Bu form

%10-15 oraninda goriiliir. ilerleme hiz1 farklilik gosterir (24, 8).

Sekonder progresif multipl skleroz (SPMS) : RRMS gibi baslayan ama bir noktada
ataklarin sikliginin azalarak akut ataklardan bagimsiz bir sekilde ilerleyici bir kotiilesme
seklinde seyreden formdur (34). RRMS siklikla degisken bir siire sonunda, %50-80 oraninda
sekonder progresif forma dontisiir (24, 30).

Progresif relapsing multipl skleroz (PRMS) : Ataklarla birlikte bastan itibaren

ilerleyici bir seyrin oldugu formdur, %5’den az goriiliir (24, 30).

MS ender olarak benign seyirlidir. Hastalarin %10- 20’si ilk semptomlar bagladiktan

10 y1l sonra hala tam ig gorebilirlige sahiptirler (24, 34, 35).
2.1.3.2. Klinik Bulgular

MS’de lezyonlar SSS’de serebral korteksten medulla spinalise kadar herhangi bir
yerde bulunabileceginden semptom ve bulgular ¢ok degiskendir. Semptomlar akut olarak
baslayabilecegi gibi prodromal belirtilerle de ortaya cikabilir. Semptomlarda siklikla (%65-
75) alevlenme ve remisyonlar goriiliir. Ilk ortaya c¢ikan belirtilerde, siklikla tam remisyon

olursa da, sonraki ataklarda remisyon ya inkomplet olur veya hi¢ olmaz (35).

Motor bulgular: Motor belirtiler ve dizabilite kortikospinal, kortikobulber yollarin
tutulumuna baglhidir. Piramidal yol tutulumuna bagli olarak motor giic kaybi1 (monoparezi,
hemiparezi, paraparezi, tetraparezi) goriilebilir (36). Kuvvet kayb1 bacaklarda kollardan daha
belirgindir. Ayrica var olan kuvvetsizlik; ruhsal durum, yorgunluk ve 1s1 degisikliklerinden
etkilenebilir. Spastisite ile artmis kas tonusu, anormal gerilme refleksi, pasif hareketlere
artmig direng ortaya c¢ikar. Spastisite epizodik (extensor-flexor spazmlar) veya devamli
olabilir. Bazi1 durumlarda erekt postiirii saglayarak hayati kolaylastirirken siddetine bagh
olarak agir dizabilite nedeni de olabilmektedir (37). Alt ekstremitelerdeki agir spastisite,
yiirime ve dengeyi bozabilir veya ekstansér ve fleksor spazmlar Oziirliiliige yol

acabilmektedir. Kas atrofisi genellikle kullanilmamaya bagli gelisir (4, 38, 39).



Somatosensoryel bulgular: Duyusal belirtiler hastaligin seyri sirasinda neredeyse
tiim hastalarda goriiliir. Klinik muayenede en sik goriilen duyusal anormallikler vibrasyon ve
eklem pozisyon duyusunda degisik derecelerde ortaya ¢ikan kayiplar, dort yanli ekstremite
distallerinde azalmis agr1i ve dokunma hissi, kollar, bacaklar ve gdvdede yama tarzinda
azalmis agr1 ve dokunma hissidir. Duyusal semptomlar arasinda agri da oldukca sik goriiliir.
Boynun pasif fleksiyon hareketi ile ortaya g¢ikan omuz, sirt ve bazen anterior uyluk
bolgelerine yayilan elektriklenme hissi Lhermitte bulgusu olarak adlandirilir ve boyun
fleksiyonu ile indiiklenen spinal kord gerilmesine demiyelinize halde bulunan aksonlarin
artmis duyarlilifina baglh oldugu diisiiniiliir (40). MS’de radikiiler agr1 benzeri semptomlar da
bildirilmistir ve bu durum daha ¢ok sinir kokiiniin giris zonunda ufak bir demiyelinizan plaga

baglanmistir (41).

Beyin Sapir Belirtileri: Okiiler motilite sik olarak bozulmustur ve MS zengin
norooftalmolojik belirti ve bulgulara sahiptir. izole okuler sinir bozukluklari, istemli bakis
anormallikleri, g6z hareketlerinin yavas fazinin anormallikleri, ¢esitli tipte nistagmuslar,
paroksismal bozukluklar MS’de sik goriilen bulgulardir. MS zengin ndrootolojik bulgular
yaninda beyin sapinda niikleer ve fasikiiler etkilenme sonucu gelisen trigeminal nevralji,
periferik tipte fasial paralizi, yutma giicliigli ile beyin sap1 etkilenmesine iliskin bir¢ok

bulgunun birlikte goriildiigi bir hastaliktir (4, 42).

Serebellar Bulgular: Serebellar etkilenme yiiriiylis bozuklugu, koordine hareketlerde
giicliik ve konusma bozuklugu ile kendini gosterebilir. Muayenede 6zellikle ekstremitelerde
dismetri, disdiadokokinezi ve hipotoni saptanir. Ekstremitelerde ve bagta intansiyonel tremor
izlenebilir, trunkal ataksi nedeniyle yiiriiylis bozulabilir. Nistagmus, okiiler dismetri ve
fiksasyon bozuklugu serebellar ve serebello-vestibiiler baglantilarin etkilenimini diistindiiriir
(4,39,42).

Gorme Yollan Ile ilgili Belirtiler: Siklikla retrobulber optik nevrit olmak {izere
Optik norit (ON) MS’in en sik goriilen belirtilerinden biridir. Hastalarda genelde tek tarafli
gorme kaybi, ipsilateral goz hareketleri sirasinda ortaya c¢ikan agri, diskromatopsi seklinde
bilinen triad vardir. Baslangi¢ % 70’inde unilateral % 30’unda bilateraldir. Fosfenler, parlak
151k ¢cakmalarinin yarattig1 vizyonda bozulma ve Uhthoff Fenomeni ON’li hastalarin bilinen
ozellikleridir. Gérme alan1 incelemelerinde santral veya ¢eko-santral skotom siktir. Subklinik

olgular uyarilmig gorsel potansiyellerde P100 dalga latansindaki uzama ile belirlenir (4,42).



Kognitif ve Psikiyatrik Bozukluklar: MS’de kognitif bozukluklar sanildigindan
coktur ve hastaligin Klinik izole sendrom (KIS) asamasinda bile ortaya cikabilir. En sik
yakinma; bellek, dikkat, konsantrasyon ve problem ¢ozme alaninda olur. Bu belirtiler
subkortikal lezyonlarla iliskilidir. MS hastalarinda psikiyatrik belirti ve bulgular goriilebilir.
Hastalarin yaklasik 2/3’iinde afektif bozukluklar goriilmektedir. Depresyon sikligi normal
populasyona gore 2-3 kat fazladir ve MS hastalar1 i¢cinde %13-34 oranlarinda bildirilmistir.
Hastalarda psikotik ataklarda goriilebilir ve nadir olmakla beraber hastalifin baslangi¢

belirtisi olabilir (43, 44).

Yorgunluk: Yorgunluk, hastalarda en sik goriilen ii¢ semptomdan biridir. Bazi
hastalar, en 6nemli semptomlarinin yorgunluk oldugunu ifade etmektedirler. Ancak yorgunluk
bircok hastada diger semptomlardan daha az dnemsenmektedir. Yorgunluk tek bagina atak
belirtisi olabilir. Hastaligin kendisine bagli olabilir veya depresyon, nokturi ve spazmlara
bagl uyku diizensizligi gibi sekonder nedenlere bagli gelisebilir. Hastalik seyrinde sikligi
%78’e kadar ¢ikabilir (45, 46).

Mesane Bagirsak ve Cinsel Fonksiyon Bozukluklari: Yasam kalitesini hastaligin
erken donemlerinden itibaren belirgin olarak etkileyebilen bozukluklardir. Sik idrar yapma
idrar ve gaita kagirma, idrar retansiyonu ve kabizlik, erkeklerde erektil disfonksiyon,
kadinlarda vajinal kayganlikta azalma, her iki cinste de libido azalmasi hastalik seyri boyunca

goriilebilen semptomlardir. Bu semptomlar medulla spinalis lezyonlarindan ileri gelmektedir.

(47, 48)

Paroksismal Belirtiler: Hastalik siireci sirasinda tekrarlayici ve stereotipik olarak
ortaya cikan kisa motor ve sensoriyel fenomenlerdir. Diplopi, epizodik ataksi, epizodik
dizartri, Lhermitte bulgusu, trigeminal nevralji, tonik spazmlar ve hemifasiyal spazmlari
kapsarlar. Bunlar giin i¢inde ¢ok sayida goriilebilir, saniyeler ve dakikalar boyunca
stirebilirler. Duysal stimulus ve hiperventilasyonla tetiklenebilirler. Bu fenomenler daha ¢ok
efaktik transmisyona baglanmistir ve tedavilerinde karbamazepin etkilidir (49). Nobetler MS
hastalarinda genel popiilasyondan daha sik (% 3) izlenir, parsiyel, kompleks-parsiyel veya

jeneralize tonik-klonik olabilirler ve antikonviilzanlara yanit iyidir (49, 50).

Ekstrapiramidal Sistem Bozukluklari:  Kinesiojenik  distoni, paroksismal
kinesiojenik koreoatetoz, omurilik kaynakli segmentel myoklonus nadiren trismus ve

Parkinson tablolari rapor edilmistir (52).



Tablo 1’de MS baslangicinda goriilen semptom ve bulgularin orani verilmistir.

Tablo 1: Multipl skleroz baslangicinda gériilen semptom ve bulgular (53)

Semptom-Bulgu Oran (%)
Duysal kayip 30-50
Yorgunluk 20
Nistagmus 20
Derin tendon refleks artisi 20
Yiiriliyiis bozuklugu 18
Interniikleer oftalmopleji 17
Optik norit 16
Vertigo 4-14
Alt ekstremitelerde giigsiizliik 10
Spastisite 10
Mesane iglev bozuklugu 3-10

2.1.4. Multipl Sklerozda Tam

Tiim teknolojik gelismelere karsin giinimiizde MS tanist temelde klinik ve hastalik
seyir Ozelliklerine dayanmaktadir ve klinik tablo tanida agirligini korumaktadir. Manyetik
Rezonans Goriintiilleme (MRG), Beyin Omurilik Sivist (BOS) incelemesi ve uyarilmis
potansiyeller (UP) taniya ulagsmak icin yardimci yontemlerdir ama hastaligin kesin tanisini

koyduracak tek bir laboratuar yontemi bulunmamaktadir.

MS tanisina yonelik ilk kriterler 1965 yilinda Schumacher ve ark. tarafindan
gelistirilmistir (54) (Tablo 2). 1983 yilinda Poser ve ark. tarafindan hazirlanan yeni kriterlerde
MS’de paraklinik testler (ndrofizyolojik testler, BOS kriterleri: oligoklonal band pozitifligi ve
IgG indexi) taniya yardimci olarak kullanilmaya baslanmistir (1) (Tablo 3). 2001 yilinda
Londra’da, ABD Ulusal MS Dernegi ve Uluslararast MS Dernekleri Federasyonlar: tarafindan
diizenlenen uluslar arast bir panelde MS’in yeni tani kriterleri belirlenmistir (34). Bu
toplantida eski kriterlerinin revizyonunun yaninda bazi tamimlar netlestirilmistir. Bunlar
arasinda 24 saat veya daha uzun siiren yakinmalar atak olarak tanimlanmistir. Tek
paroksismal epizotlar atak olarak kabul edilmemekte ve yeni bir ataktan s6z edebilmek i¢in
iki epizod arasinda en az 30 giin siire gegmis olmalidir. Mc Donald 2001 tan1 kriterleri yanlis
tanidan uzaklagilmasini ve hastaligin tanisinin daha erken konmasini saglamistir. Bu kriterlere
gore daha yiiksek Ozgiillilk ve duyarliliga sahip bir sekilde klinik olarak kesin MS tanisi

konulabilmektedir. Ancak MS tanisinda ana unsur olan lezyonlarin zaman ve mekanda



dagiliminin daha fazla vurgulanmasi, farkli goriintiileme kriterlerinin tani semasina dahil
edilmesi, BOS analizinin degerinin giiglendirilmesi ve PPMS tanisim1 kolaylastirilmasi
amactyla 2005 yilinda Amsterdam’da yapilan uluslar arasi panelde 6zgiin 6l¢iitler gelistirilmis
ve orijinal kriterlere bagli kalinarak McDonald Kriterlerinin 2005 Revizyonu olarak
sunulmustur (55) (Tablo 5). Revize edilmis kriterler 6nceki kriterleri daha basitlestirmis,
netlestirmistir ve goriintiileme kriterleri daha esnek bir sekilde kullanilmaya uygun hale
getirilmistir. Yeni kriterlerde ozellikle MRG ile zamansal yayilim ve alansal yayilim
acisindan kriterler sadelestirilmis ve 6zellikle PPMS i¢in tani kriterleri basitlestirilmistir. 2006
yilinda Swanton ve arkadaglar1 tarafindan daha duyarli oldugu ileri siiriilerek McDonald
kriterleri modifiye edilmis ve 90 Kklinik izole sendromlu 8 (KiS) olgunun degerlendirilmesinde
ayn1 Ozgilliikte ancak daha duyarli bulunmustur (56). 2007 yilinda yine bu alandaki yetkin
isimlerin katildig1 ¢ok merkezli ¢alismada 2001,2005 McDonald kriterleri ve yeni kriterler
genis bir kohortta KiS’li olgularda karsilastirilmistir (57). Her iicii de yiiksek spesifitede
bulunurken, yeni kriter daha duyarli bulunmustur. Swanton ve arkadaslar tarafindan yapilan
bu calismalarda 2 veya daha fazla karekteristik lokalizasyonda (periventrikiiler, jukstakortikal,
posterior fossa, spinal kord) en az bir lezyonun alansal dagilim Kriterlerini, bazal
goriintiilemenin zamania bakilmaksizin takip MRG’de yeni T2 lezyonunun ise, zamansal
dagilim kriterlerini karsiladig1 6ne siiriilmektedir (57). MS de alansal ve zamansal yayilim ile

ilgili MRG kriterleri tablo 6’da verilmistir.

Tablo 2: Schumacher Kriterleri (1965) (54)

Baslangi¢ yas1 10- 50 arasinda
Norolojik muayenede objektif bulgularin olmasi
SSS’de beyaz cevher tutulumunu gosteren semptom ve bulgular

Zaman i¢inde dagilim
> 2 atak; en az 24 saat siiren ve arasi en az 1 ay olan

> 6 aydan beri devam etmekte olan progresyon gosteren klinik seyir

Alan igerisinde dagilim, multifokal lezyonlar

> 2 lezyon ile aciklanan semptom ve muayene bulgulari

Tan1 i¢in MS’den daha iyi bir agiklamanin olmamasi
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Tablo 3: Poser Kriterlerine Gore MS Siniflamasi (1983) (1)

KESIN MS

Klinik olarak kesin
Al. Iki atak, iki ayr1 lezyona ait muayene bulgusu
A2. iki atak, bir lezyona ait muayene bulgusu ve bir baska lezyona ait
paraklinik bulgu
Laboratuar destekli kesin MS

B1. iki atak, bir lezyona ait muayene bulgusu veya paraklinik bulgu ve BOS
bulgusu

B2. Bir atak, iki ayr1 lezyona ait muayene bulgusu ve BOS bulgusu

B3. Bir atak, bir lezyona ait muayene bulgusu, bir baska lezyona ait paraklinik
bulgu ve BOS bulgusu

OLASI MS

Klinik olarak olast MS

C1. iki atak, bir lezyona ait muayene bulgusu

C2. Bir atak, iki ayr1 lezyona ait muayene bulgusu

C3. Bir atak, bir lezyona ait muayene bulgusu ve bagka bir lezyona ait
paraklinik bulgu
Laboratuar destekli olas1t MS

D1. iki atak ve BOS bulgusu

Paraklinik bulgu: MRG ve norofizyolojik testlerle saptanan anormal bulgu

BOS bulgusu: IgG indeks artis1 veya oligoklonal bant varligi

Tablo 4: McDonald MS Tani Kriterleri (2001) (34)

Klinik Bulgu MS tamsi icin gerekli Ek Bilgi
Atak sayist | Lezyona ait olabilecek klinik
kanit

>2 >2 Ek bulguya gerek yok

>0 1 e MRG’da alansal yayilim veya

- e MRG’de saptanmis MS ile uyumlu >2
lezyon ve pozitif BOS veya

e Farkli bolgeyi tutan yeni bir atagin

beklenisi

1 >0 e MRG’da zamansal yayilimin veya
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e 2. atagin beklenisi

1

(klinik
izole
sendrom)

1
(monosemptomatik)

e MRG’da alansal yayilim veya
e MRG ile saptanan MS ile uyumlu >2
lezyon ve pozitif BOS
Ve
e MRG’da zamansal yayilim veya
e 2. atagin beklenisi

MS’i telkin eden sinsi ndrolojik progresyon

Pozitif BOS
Ve
Alansal yayilim
e Kranial MRG’de > 9 T2 lezyon veya
¢ Spinal kord MRG’de > 2 T2 lezyon)
¢ 4-8 kranial lezyon ve 1 spinal kord lezyonu
veya
Anormal GUP ile 4-8 beyin lezyonu veya <4
beyin lezyonu ve 1 kord lezyonu veya
MRG ile zamansal dagilim gostermesi veya 1
yil siireyle devam eden ilerleme

Pozitif BOS: Izoelektrik fokiisleme yontemi ile serumdan farkli olarak Beyin omurilik
stvisinda oligoklonal bant varlig1 veya IgG indeksinde artis

Anormal GUP: Gorsel uyarilmis potansiyellerin (GUP) kaydinda sekli iyi korunmus ancak
uzamus latansli P100 dalgasi

Tablo 5: Revize McDonald MS Tani Kriterleri (2005) (55)

Klinik Bulgu

MS tanisi icin gerekli Ek Bilgi

Atak sayisi

Lezyona ait olabilecek Klinik
kanit

>2

>2

Ek bulguya gerek yok

>2

1

Alanda yayilimin asagidakilerce ortaya
konmasi
e MRG veya
e MRG’de saptanmis MS ile uyumlu >2
lezyon ve pozitif BOS veya
e Farkli bolgeyi tutan yeni bir atagin
beklenisi

Zamansal yayilimin asagidakilerce ortaya
konmasi

e MRG veya

e 2. atagin beklenisi

1

(klinik
izole
sendrom)

1
(monosemptomatik)

Alanda yayilimin asagidakilerce ortaya
konmasi
e MRG veya
e MRG ile saptanan MS ile uyumlu >2
lezyon ve pozitif BOS ve
Zamanda yayilimin asagidakilerce ortaya
konmasi
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e MRG veya

e 2. atagin beklenisi

MS’i telkin eden sinsi ndrolojik progresyon

GUP)

lezyon)
e Pozitif BOS

1 y1l siire ile hastaligin ilerlemesi
(retro/prospektif ) ve
Asagidakilerden 2’sinin varligi

e Pozitif MRG (9 T2 veya >4 T2 ve anormal

e Pozitif spinal kord MRG’si (2 fokal T2

Pozitif BOS: Izoelektrik fokiisleme yontemi ile serumdan farkli olarak Beyin omurilik
stvisinda oligoklonal bant varlig1 veya IgG indeksinde artis

Anormal GUP: Gorsel uyarilmig potansiyellerin kaydinda sekli iyi korunmus ancak uzamis

latansli P100 dalgas1

Tablo 6 : Alansal ve zamansal yayilim ile ilgili MRG kriterleri (McDonald 2001, 2005

ve Swanton ve ark.2007)

Alansal Yayilm

Zamansal Yayilhim

McDonald 2001

Asagidakilerden en az 3’11

e > 9 T2 hiperintens lezyon veya
> 1 kontrast tutan lezyon

e > 3 periventrikiiler lezyon

e > 1 jukstakortikal lezyon

e > | infratentoriyel lezyon

1 spinal kord lezyonu 1 beyin

lezyonu olarak sayilabilir

flk klinik olaydan > 3 ay sonra
¢ekilen MRG’de kontrast tutan
lezyon yeterli yoksa 3 ay sonda
tekrarlanan MRG’de kontrast
tutan lezyon veya yeni T2
lezyon saptanmast

McDonald 2005

Asagidakilerden en az {igii

¢ > 9 T2 hiperintens lezyon veya
> 1 kontrast tutan lezyon

¢ >3 periventikiiler lezyon

¢ >1 jukstakortikal lezyon

¢ >1 infratentoriyel lezyon

Spinal kord lezyon/lezyonlar:

Infratentoriyel lezyon yerine

gecebilir

Total lezyon say:s:na dahil

olabilir

Kontrast tutulumu varsa
kontrast tutan lezyon yerine
gecebilir

flk klinik olaydan > 3 ay sonra
¢ekilen MRG’de kontrast tutan
lezyon ilk klinik olay ile iligkili
alanda degilse) veya ilk klinik
olayda cekilen referans
MRG’den en az 30 giin sonra
cekilen MRG de, referans MRG
ile kiyaslandiginda, yeni T2
lezyonun gdsterilmesi

Swanton 2007

> 2 karekteristik lokalizasyonda
(Periventrikiiler, jukstakortikal,
posterior fossa, spinal kord) > 1
lezyon olmast

Bazal goriintiilemenin zamanina
bakilmaksizin takip MRG’de
yeni T2 lezyonu
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2.2. DENGE
2.2.1. Dengenin Tanim

Agirlik merkezini destek ylizeyinde tutma ya da ayakta ve aktivite halindeyken destek
yiizeyini degistirme becerisidir (58). Denge, destek yiizeyinin stabil olmasiyla statik ve
hareket etmesiyle dinamik olarak ikiye ayrilabilir (58, 59).

2.2.2. Dengeden Sorumlu Sistemler

Denge santral sinir sistemi yoluyla saglanir. Periferik organlardan gelen bilgiler

SSS’de islenir, degerlendirilir ve bazi refleksler yoluyla denge saglanir (60).
Gerekli bilgiler diizenli olarak 3 ayr1 sensoriyel sistemden saglanir:
- Viziiel sistem
- Somatosensoriyel sistem ( kas, tendon, eklem ve i¢ organlardan gelen duyular)
- Vestibiiler sistem (61, 62).

2.2.2.1. Viziiel sistem; Dengenin saglanabilmesi i¢in, SSS’ne en giivenilir veriler
gorsel uyarilarla saglanmaktadir. Retinal reseptorler ve optik sinir araciligiyla organizmanin
cevresine iliskin gerekli bilgiler, oksipital lobdaki gorsel kortekse iletilir. Bu sekilde gorsel
sistem yoluyla alinan ¢evreyle iliskili uyarilar sayesinde, yer ve mekana gore cevresel

oryantasyonun saglanmasinin yani sira, istemli ve istem dis1 g6z hareketleri diizenlenir.

2.2.2.2. Somatosensoriyel sistem: Hareket eden organizmadaki siirekli ayarlamalari
yapan ikinci 6nemli veriler ise proprioseptif veya derin duysal uyarilar. SSS; viicudun ve
ozellikle ekstremitelerin hareketinden ve konumundan haberdar olmayr ve degisen
pozisyonlara gore en dengeli konumu saglamayi amaclar. Ayak tabani derisi, yer ¢ekimine
kars1 galisan kaslar ile diz ve ayak eklemlerinde bulunan somatosensoriyel reseptorler,
bulunduklart eklem ve kaslardaki yercekimi, pozisyon, yiizey, uzunluk ve harekete iliskin
verileri iletmek tizere ozellesmistir. Proprioseptif sistem, organizmaya en dengeli konumunu
saglayabilmek amaciyla, deri, eklem, kas ve tendonlardan alinan uyarilar araciliiyla
yercekimine karsi calisarak dik durusu saglayan eklem ve kaslarin pozisyon, uzunluk ve

gerginliginin ayarlanmasini saglar.
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2.2.2.3. Vestibiiler sistem: Vestibiiler sistem dengenin saglanmasinda esas role sahip
sistemdir. Vestibiiler sistem periferik vestibiiler sistem ve santral vestibiiler sistem olarak

ikiye ayrilir (60).

Periferik vestibiiler sistem pozisyon ve bas hareketlerinden gelen bilgileri alarak, bu
bilgiyi diger duyusal sistemlere iletir ve bu sekilde bas, viicut, ekstremiteler ve goz

hareketlerinin diizenlenmesini saglar (63).

Periferik vestibiiler sistem icerisinde labirent, tiiysii hiicreler, yarim daire kanallar1 ve
otolitik organlar bulunmaktadir. Kemiksi labirent perilenf ile doludur. Burada vestibiiler
reseptorler bulunur ve temporal kemik iginde yerlesmis kanallarla baglantilar1 vardir (63, 64).
Kemiksi labirint icinde membrandz labirent bulunur ve perilenfden farkli bir kimyasal icerige
sahip endolenf ile dolu haldedir. Membrandz labirent i¢inde bulunan vestibiiler duyusal
hiicreler lateral, anterior vertikal ve posterior semisiirkiiler kanallarin krista ampiillarisleri,
makula utrikuli ve makiila sakkiili ile iliskilidir (63, 65). Tiysii hiicreler hem utrikulus
(30.000) hem de sakkulusun (16.000) makiilasinda ¢ok sayida bulunurlar (66). Her bir tiiysii
hiicrenin kinosilyum denen uzun bir ¢ikintisi ve sterosilya denilen daha kisa koke benzer bir
cikintist vardir. Tiysi hiicrelerin iki ayr1 fonksiyonu bulunmaktadir (67, 68). Bunlardan ilki
herhangi bir digsal uyari olmadigr donemde spontan aktif olan ve vestibiiler afferent sinir
liflerinden aldig1 girdilerle beyne tonik uyar1 gonderme, ikinci ise yon degisikliklerine gore
polarizasyon fonksiyonudur (63, 69). Her bir semisirkiiler kanal jelatindz bir sivi ile doludur.
Semisirkiiler kanallardaki sivi akimi kupula bolgesinde bloke olur ve bas istirahat
pozisyonundayken her iki kupulada esit sivi basinci vardir (67,70). Bas angiiler akselerasyona
girdigi zaman sivinin hareketi kanal duvarlarinin hareketinin tersi yoniinde olur ve kupula
belli bir yone hareket ettiginde tiim tiiysii hiicreler aktive olurken diger yone hareket ettiginde
ise inhibe olurlar (63). Her iki temporal kemik icerisinde dik planda toplam {i¢ yarim dairesel
kanal vardir ve bu kanal ¢iftleri kendi planlarindaki agisal hizlanmalara duyarlidir. Bu kanal
ciftlerinden ilki bas 30 dereceye geldiginde horizontal planda olan lateral kanallardir ve basin
horizontal diizlemde hizlanmalar1 bir kulaktaki hiicreleri aktive ederken diger taraftakileri
inhibe eder (68). Bu asimetrik yanit beyne basin hangi yone hizlandig1 konusunda son sinyali
gonderir (71, 72). Lateral kanallarin komsulugunda anterior ve posterior vertikal kanallar yer
alir. Bu kanallarin fonksiyonu da basin 6ne ve arkaya hizlanigina gore belirlenir. Tim
semisirkiiler kanallar i¢in genel kural hizlanmanin oldugu yone etkinlesme, karsi yone ise

baskilanma seklindedir. Basin rotasyonunda ise akselerasyon fazindan sonra deselerasyon
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olusur ve daha sonra notral pozisyona doniis ortaya ¢ikar ve tiim bu fazlarda vestibiiler

sistemden gelen yanlis bir bilgi bas donmesi olusturur (63-65).

Otolit organlar ise ¢izgisel hizlanmalara yanit verirler ¢ilinkii otokonia olarak bilinen
kalsit kristalleri katmanina sahip tiiysii hiicreler ¢evresindeki sividan ¢ok daha agir olduklari
icin sadece basin lineer planda harcketinde yer degistirirler (73). Her bir labirintte biri makula
utrikuli ve makula sakkiili olmak iizere iki otolitik organ vardir ve makula utrikuli lateral
semisirkiiler kanala hafif¢ce paralel, makula sakkiili ise basin sagittal planina paraleldir (73,
74). Otolit organlarda tiiysii hiicrelerin polarizasyonu semisirkiiler kanallardakinden daha
karigiktir ve bir otolit reseptdriindeki tiim tiiysii hiicreler ayn1 yone polarize olmazlar (bazilari
aktive olur, bazilar1 inhibe olur, bazilari ise etkilenmez) ancak birbirleri ile baglantili olduklari
icin sadece tiim bu etkilesimler sonucu belli bir yone tiiysii hiicre stimiilasyonu olur (56). Bu
yanitin SSS’ce nasil analiz edildigi de net bilinmemektedir ancak lineer akselerasyonla iligkisi
oldugu i¢in yer ¢ekimini algilamada rolii oldugu kesindir. Elektronistagmografinin (ENG) de

otolit organlari incelemede klinik bir faydast yoktur (63).

Semisirkiiler kanallar ve otolit organlardan ¢ikan afferent sinir lifleri VIII. kranial
sinirin vestibiiler parcasi ile SSS’ne ulasir. Bu sinir lifleri bipolardir ve hiicre govdeleri Scarpa
ganglionunda uzanirken, periferik uzantilar tiiysii hiicrelerde, santral uzantilar ise ipsilateral
vestibiiler niikleuslarin 6zel bolgelerinde sinaps yapar. Fakat santral uzantilarin az bir kismi

niikleusa ugramadan direk olarak serebelluma uzanir (75, 76).

Vestibiiler niikleuslar dordiincli ventrikiiliin tabaninda uzanan kompleks hiicre
gruplaridir. Sag ve sol olmak iizere iki ayri grup bulunur. Her bir tarafta en az on farkl
niikleus bulunabilirse de bunlarin dordii daha belirgindir (75, 77). Bunlar siiperior vestibiiler
niikleus (Bechterew), medial vestibiiler niikleus (Schwalbe, triangular), lateral vestibiiler
niikleus (Deiter’s) ve inferior vestibiiler niikleustur (63, 78). Bu niikleuslar labirintin yaninda
spinal kordtan, retikiiler formasyondan, kontrlateral vestibiiler niikleuslardan ve ozellikle
serebellumdan girdi alirlar. Bu niikleuslar {izerine serebellumun asil etkisi inhibitordiir. Genel
olarak vestibiiler niikleuslarin efferent liflerini afferentlerini aldiklar1 ayn1 beyin pargalarina

gonderdikleri sdylenir (75, 77, 78).

Vestibiilo-okiiler yollar vestibiiler niikleuslardan okiillomotor niikleuslara olan direk
yol ve vestibiiler niikleuslardan retikiiler formasyon ve diger yapilar {izerinden olan indirekt

yol olmak {izere ikiye ayrilir (63,79). Vestibiilookiiler yollarin fonksiyonel bir organizasyonu
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vardir ve bas hareketlerine ragmen gozlerin stabilizasyonu ve gorsel impulslarin retinada
fovea tizerine dismesini saglayan refleksi (vestibiilo-okiiler refleks) saglarlar (60).
Semisirkiiler kanallardan gelen bir impuls ayni taraf vestibiiler niikleusa iletildikten sonra
karsi taraf parapontin retikiiler formasyona (PPRF) iletilir ve PPRF’den de okiilomotor
noronlara giden girdi ile gozleri hedef {izerinde tutan gz hareketleri ortaya ¢ikar. Her bir
semisirkiiler kanal dogrudan dogruya bir c¢ift géz kasini etkiler, bu nedenle semisirkiiler
kanallarin hastaliginda nistagmus olusabilmektedir (80). Nistagmus ileri ve geriye dogru olan
g6z harcketine verilen isimdir. Her zaman labirentten gelen sinyal tarafindan olusturulan
tamamlayici bir hareket olan yavas faz komponenti ve karsi yone bir sakkad olan hizl faz
kompanentleri vardir. Sakkadlari olusturan jeneratorii neyin tetikledigi tam olarak
bilinmemektedir (76, 81).

Optokinetik sistem ise bir Kisinin gozleri agikken ve duragan bir gorsel ¢evrede
rotasyonu sirasinda olusan ek bir hareketi olusturan sistemdir (82). Optokinetik sistemin
girdisi tam olarak bilinmese de retinal hareket reseptorlerinden kalktigi diistiniiliir ve bu
sistemin gevreye gore gbzlerin hareketini korumak igin vestibiiler niikleuslara gelen sinyali

besledigi bilinmektedir (63, 82).

Periferik vestibiiler sistemi (labirent veya VIII. kranial sinir) hasarli tarafta tonik
girdinin azalmasina ve iki tarafin girdilerinde bir asimetriye yol agar ki bu durum basin
rotasyonunda oldugu gibi bir sinyali taklit eder (83). Bu sirada hasta hareket yanilsama veya
vertigo hisseder ve nistagmusu vardir (84). Nistagmus primer olarak horizontaldir fakat
horizontal ve rotatuar olabilir ve hizli faz1 saglam olan kulaga dogrudur ve eger hastanin
gozleri agiksa ve duragan bir gorsel gevreye sabitlenmisse optokinetik sistem tarafindan
baskilanir. Giinler ve haftalar iginde lezyon devam etse bile nistagmus ve vertigo israrli
vestibiiler anormalligi dengeleyen SSS’nin diizeltici mekanizmalari ile diizelir (85). Bu
diizeltici mekanizma saglam taraf vestibiiler niikleus aktivitesi lizerine serebellumun inhibitor
etkisi arttirmasi ile olugsmaktadir ve vestibiiler niikleuslarin aktivasyonu tekrar normale doner

veya esitlenirse ortadan kalkar (63, 76, 81).

Optokinetik sistemde bir lezyon varliginda kisinin hareket eden bir gorsel c¢evreyi
takip ederken nistagmus olusmaz veya zayif olarak izlenir. Bu defekt lezyonun yerine gore
belli bir yone olabildigi gibi, tim yonlere de olabilir (86). Klinikte optokinetik sistem
hastadan 3040 derece gorsel agi ile, hareket eden siyah, beyaz ¢izgileri takip etmesi istenerek
test edilir, boylelikle kisi kendisi hareket ediyormus hissine kapilmaz (86, 87). Aslinda bu test
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pursuit sistem igin bir stimulustur ve uygunsuz nistagmusun gorsel siipresyonunu test etmek
daha net bir sonug verir. Kalorik stimiilasyonla uyarilmis bir nistagmus optokinetik sistemde
bir defekt varsa baskilanamaz ve gozler agikken de kapaliyken de oldukga gii¢liidiir ve bu

duruma nistagmusun fiksasyon siipresyon giigliigti ad1 verilir (63).

Hareket eden gorsel hedefleri izleme goérevini takip kontrol sistemi gergeklestirir. Bu
sistemi olusturan elemanlar tam olarak bilinmemekle birlikte retinanin premotor sisteme
girdiler gonderdigi diistiniilir. Pursuit gz hareketleri hedefi, optokinetik hareketlerse bas
hareketlerini kompanse ederler (88). Genel olarak stabil siyah bir zeminde hareket eden kiigiik
hedefler pursuit sistemi stimiile ederken, tiim gorsel ¢evrenin hareketi optokinetik sistemi
uyarir (89). Pursuit hareketler hareket eden stimulusun varligina baglidir ve stimulusu diiz bir
sekilde izleyemeyen Kisilerin bazilari hedefi bir seri sakkadik bakiglarla izlerler. Pursuit
emirler pariyeto-oksipital gorsel assosiasyon alanlarinca olusturulurlar ve internal sagittal
stratum ile ipsilateral PPRF’ye ulasirlar. Hedefin hizina gore takibin yerine getirilmesi ise
premotor sistem tarafindan gerceklesir ve es zamanli olarak optokinetik sistem iizerine de
inhibitor sinyaller gonderir (90). Bu sistemdeki bir lezyon varliginda gozler 6zellikle hizli
hareket eden bir hedefi takip edemez ve hedefler ayrilarak sakkadlarla tekrar eski konuma

getirilmeye ¢alisilir (63,89,90).

Gorme alaninin periferine ilging bir gorsel hedef girdiginde gozler hizlica hareket
ederek bu imaji fovea lizerine yerlestirir ve bu goz hareketine sakkad adi verilir (63). Bu
okiilomotor sistemin yapabilecegi en hizli harekettir. Aslinda izlemenin tiim iskemik
kaymalar1 sakkadlarla olusur, agonist kas maksimum sekilde kasilirken, antagonist kas tam
olarak gevser ve bu sekilde hareket en hizli sekilde gerceklesir (91). Gorsel persepsiyon ise
gorilintiiniin bulaniklagsmasini 6nlemek i¢in anlik olarak baskilanir. Sakkadlar karanlikta veya
gozler kapaliyken de olusabilir. Ayrica yavas diizeltici goz hareketlerini periyodik olarak
bolerek uyaranla iliskili nistagmusun hizli fazini olustururlar (92). Istemli sakkadlar olasilikla
frontal goz alanlarindan kalkarak, internal kapsiil yoluyla kontralateral PPRF’ye ulasir. Akut
frontal korteks hasar1 olan bir hasta lezyonun kars: tarafina sakkad olusturamaz ve bu duruma
sakkadik fel¢ ad1 verilir (93). Ayrica hastanin hedeflenen géz pozisyonunu saglayamayarak,
sakkadlarin gozii hedefe odaklayamadigi sakkadik dismetri ve fiksasyon sirasinda bir
sakkadin gozleri hedeften uzaklastirmasi, diger sakkadin go6zleri tekrar hedef {izerine
getirmesi seklinde dongiilerden olusan kare dalga jerk olarak bilinen diger sakkadik defektler
vardir (63, 92, 93).
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2.3. MULTIPL SKLEROZDA VESTiBULER SEMPTOM VE BULGULAR

MS’li bir ¢ok hasta hastaligim seyri boyunca denge problemleri yasar (39,42). Ug
semisirkiiler kanal, utrikulus ve sakkiiliisten gelen VIII. kraniyal sinirin lifleri periferik tip
miyelin ile sarilidir, bu nedenle bu alanlar plak formasyonundan etkilenmez. Ancak sinirin
serebellopontin kdsede ve beyin sapina giris bolgesindeki birka¢ milimetrelik bolgesi santral
tip miyelin ile sarilmistir (94). Bir MS hastasinda bas donmesi ortaya ¢ikmigsa en onemli
anatomik bolgeler vestibiiler niikleuslar ve VIII. sinirin giris zonudur (75,76). Vestibiiler
niikleuslardan kaynaklanan vestibiilospinal traktus boyun ve viicut postiirlinden sorumlu
kaslara ve IV. ventrikiiliin orta hattinda seyreden MLF ise ekstraokiiler kaslara giden sinirlere
lifler tasir (94). Beyin sapinda, vestibiiler niikleuslar oldukg¢a dar bir alanda yerlesmistir ve
iligkili birgcok afferent ve efferent yolaklar da burada bulunmaktadir, bu nedenle bazen ¢ok

kiiciik, tek bir plak bile denge sorunlarina yol agabilmektedir (95).

Pariyetal lobda yer alan kortikal vestibiiler alanlara uzanan talamik projeksiyonlarin
ise denge, hizlanma, yer c¢ekimi ve vertigo gibi duyumsamalarin bilinglenmesinden
sorumludur (94). Pariyetal kortikal vestibiiler alan1 olusturan anatomik yapilar pariyeto-
insular vestibiiler korteks (insular korteksin posterior ucu), inferior pariyetal korteks (alan 7),
intrapariyetal sulkusun u¢ bolgesi (2v bolgesi) ve santral sulkusta bulunan 3aV bolgesidir
(95). Vestibiiler sistem ile iliskili diger kortikal yapilardan odituvar korteks ise siiperior
temporal lobda yer alir ve ¢evresinde dort adet vestibiiler merkez bulunmaktadir (80).
Odituvar korteks direkt olarak dengenin saglanmasinda rol almasa da postural stabilitenin
saglanmasima katkis1 bulunmaktadir. Lancker duysal stimiilusun hareketinin bir kiside
kendisinin hareketinin ilizyonel algisina ve odyokinetik nistagmusa yol agtigini bildirmistir
(95). Siiperior temporal korteksin elektriksel stimiilasyonu da dengesizlik hissi
duyumsamalarina yol agabilmektedir (80, 96). Kronik dengesizlik hissine yol agan nedenler
cesitli organlara, sistemlere ve psikolojik nedenlere bagl olarak multi-faktoriyeldir ve bazi
arastirmacilar ilerleyen yaslarda serebral beyaz cevher lezyonlarini kronik sersemlik hissi ile
anlamli olarak iligkili bulmuslardir (4). Postural stabilite gorsel, somatosensoriyal ve
vestibiiler fonksiyonlarca saglanir ve MS hastaligin seyri boyunca bu alanlar ve bu alanlarin

ilgili kortikal baglantilar1 unilateral veya bilateral olarak tutulabilir (94).

MS hastalarinda denge ile iligkili problemler % 59 oraninda bildirilmistir. Hastalarin
1/3’1 bag donmesini hastaligin en kotii semptomlarindan biri olarak tanimlar (97). Baska bir

caligmada ise bag donmesi % 30, dengesizlik hissi ise % 60 sikliginda ve bas donmesi ve
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dengesizlik hissi tanimlayanlarda yiiriime bozuklugunun da o derece fazla oldugu
bildirilmistir (94). Denge bozuklugu ve inkordinasyon en kompleks ve direngli semptomlar
arasindadir ve genellikle diger semptomlarla beraberdir (30). Oturma ve ayakta durma
sirasinda gozlenebilen govde ataksisi postural kontrol kaybina neden oldugu gibi, kas
giigsiizliigli, somatosensoryel, viziiel ve vestibiiler sistemlerin hasarina bagl olarak da denge
bozuklugu ortaya ¢ikabilir (31). Denge problemleri MS’li hastalarda en sik goriilen
problemlerden biri ve son derece 6nemlidir. Ciinkii, bir pozisyondan digerine gegiste, dik
durus pozisyonunu korumakta ve yiirime ve donme gibi fonksiyonel aktivitelerde zorluk

¢ikar ve bunlarin hepsi denge kaybi ve diismelere sebep olur (32, 33).

Hastalarin vestibiiler yakinma ve bulgulari etkilenen bolgeye gore farkliliklar icerebilir
(4). Spontan nistagmus, pozisyonel nistagmus, hipohipereksitabilite veya kalorik testlerde yon
Ustlinliigii gibi patolojiler saptanabilir ve bunlar beyin sap1 tutulumuna veya serebellar

inhibisyonun kaybina bagli hipereksitabilite sonucu ortaya ¢ikabilir (96, 98).

Nistagmus MS hastalarinin % 18-63’tinde bulunur (99). Spontan nistagmus seri
muayenelerde %59 oraninda bildirilirken, klinik izlemde bu durum 3 muayenenin sadece
I’inde saptanabilir ve bu da spontan nistagmusun diger vestibiiler yakinmalar gibi transient
bir fenomen oldugu diisiincesini dogrulamaktadir (98,99). MS hastalarinda pozisyonel
nistagmus % 15 oraninda, patolojik horizontal optokinetik nistagmus ise % 57 oraninda
saptanmis ve bunlarin bilateral horizontal nistagmus veya bilateral horizontal nistagmusa eslik
eden vertikal nistagmus oldugu bildirilmistir (98), Tim yonlerde hem horizontal hem de
vertikal nistagmus varligi mezensefalonu da iceren diffuz lezyonlar ve beyin sap1 ve
serebellum lezyonlar: ile birlikte bilateral serebral hemisfer lezyonlar1 diislindiiriir ve bu da
MS’deki dagilim ile uyumlu bir bulgu olarak degerlendirilir (98). Niikleer veya interniikleer
oftalmopleji ile birlikte defektif optokinetik nistagmus da MS’de goriilebilir ve bu vakalarda

dissosiye optokinetik nistagmustan soz edilir (96).

MS’de vestibiiler sistemi i¢eren yakinmalardan baslangi¢ semptomu olarak % 12
oraninda ¢ift gorme, % 5 oraninda bas donmesi ve kusma oldugu bildirilmistir (100). Yapilan
bir calismada % 17’si bas donmesi olmak tizere denge anormallikleri % 78 hastada
bildirilmistir (94). MS’de ilk bulgular1 vertigo ve duyma kaybi olan vakalar da literatiirde
bildirilmistir ve bu durum VIII. kraniyal sinirin beyin sapina girmeden onceki son birkag
milimetrelik kismi1 olan santral pargasinin demiyelinizasyona agik bir bolge olmasi ile

aciklanmustir (6). MS’de beyin sap1 ve serebellum tutulumu bazi vakalarda kendini izole bas
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donmesi olarak gosterebilmekte ve bu hastalarda dakikalar siiren, belli bazi1 bag
pozisyonlarinda ortaya c¢ikan, hasta konumunu korudugu miiddet¢e devam eden 1srarl
pozisyonel bir vertigo izlenmektedir (101, 102). Bas déonmesi MS hastalarinin tiim izlem

boyunca % 20’sinde, belli bir zaman diliminde ise % 5’inde bildirilmistir (103).

Bas donmesinin disinda MS hastalarinin % 50-60’1 dengesizlik hissi, bayilacakmis
gibi olma, sallant1 hissi, sersemlik hissi gibi denge ile ilintili yakinmalar ifade ederler (6). Bu
yakinmalar MS’de beyin sap1 yapilarinin yaninda serebellum ve baglantilarinin etkilenimiyle
de ortaya ¢ikabilir. Bu durumda hastada genis adimli, sarhosvari yiiriiylis, siklikla nistagmus,
okiiler dismetri, fiksasyon siipresyon bozuklugu, intensiyonel tremor, dizartri ve koordinasyon
bozuklugu gibi ek bulgular goriilebilecegi gibi bazen dengesizlik hissi tek bulgu olabilir
(104).

Serebelluma giden propiyoseptif liflerin tutulumu (duyusal ataksi) da MS’de ataksiye
yol acabilen nedenlerden biridir ve gorsel stimulusun ortadan kaldirilmasiyla artig gosterir
(Romberg testi) (6). MS’de dengesizlik hissinin hastaliga bagli otonom sinir disfonksiyonuna
sekonder yaklasik % 50 oraninda goriilebildigi (105) ve beta-interferonlar ve semptomatik
tedavide kullanilan aminopridinlerin yan etkisi olarak da ortaya ¢ikabilecegi bildirilmistir (6,
106, 107). MS’de kronik yorgunluk durumunda kullanilan bir ajan olan modafinil 400mg/giin
dozunda daha etkili olmakla birlikte 6zellikle giinliik doz 100 mg’in {izerine ¢ikarildiginda
bas donmesi bir yan etki olarak izlenebilmektedir (108).

MS’deki diger lezyonlar gibi gerek dengesizlik hissi gerekse bas déonmesi her zaman
bir ataga bagl olarak ortaya ¢ikmayabilir ve bazen giin i¢inde saniyeler ya da dakikalar siiren,
yineleyici paroksismal ataklar bazense eski lezyonlarin aktivasyonu olarak ortaya c¢ikar
(6,97,100). MS hastalarinda kronik bulanti ve kusmalar beyin sapinda inflamatuar bir lezyona
bagli en sik tanmimlanan paroksismal semptomlardir. Bunlarin tedavisinde diisik doz
karbamazepin ve fenitoin kullanilabilir (109). MS’de akut vestibiiler sendrom (bas déonmesi,
bulanti, kusma ve postural instabilite) tanimlanmigtir. Bu semptomlar siireklilik kazanirsa
beyin sapinda gliozise bagl oldugu diisiiniiliir ve 6zellikle kronik bulantinin emetik merkezde
kemoreseptor zon sahalarinin etkilenimine bagli olabilecegi diisiiniilmekte ve tedavisinde 5-

HT3 reseptor antagonistleri onerilmektedir (109).

MS hastalarinda vertigo benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV) olarak

adlandirilan periferik bir duruma bagh da ortaya ¢ikabilir. Bir MS hastasinda latansi olmayan
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cok-yonlii nistagmus gibi atipik santral bulgularin varligi bu hastada kolaylikla periferik bir
hastalig1 diistindiirebilir. Posterior semisirkiiler kanalin kupulolityazisinde nistagmus tek
yonliiyken, horizontal kanalolityazisde iki yonlii ama asimetriktir (80, 96). Santral ve periferal
patolojiler arasindaki en Onemli ayirici bulgu ise adaptasyondur (104). MS hastasinda
periferik otondrolojik bir defisit eger beyin sap1 ve serebellum bulgular1 yoksa repozisyon
manevralari ile tedavi edilmelidir ama eger akut inflamatuar demiyelinizan bir aktivasyondan
stiphe ediliyorsa bu hastada secilecek olan tedavi faklidir (104, 110). 1153 MS hastasinin 4
yillik kayitlarimin geriye doniik olarak incelendigi bir calismada 78 MS hastasinin (% 6,8)
hastaligin herhangi bir doneminde bas donmesi deneyimi yasadigi ve 78 kisinin 25’in akut bas
donmesi epizodu sirasinda klinikte izlendigi, bunlarin da % 52’sinin BPPV ve % 32’sinin ise
ponsta VIIIL. kranial sinirin giris zonunda veya medullada medial vestibiiler niikleusta bir
plaga bagli oldugu bildirilmistir. Diger hastalar ise Meniere hastaligi, vestibiiler norit,
BPPV’ye bagl olmayan paroksismal vertigo ve vestibiiler migren tanilarint almiglardir (110).
Bu ¢alismanin sonuglarina gore MS’de vertigonun en sik nedeni BPPV olarak bildirilmistir

(110).

MS’de ortostatik sersemlik hissi % 24-49 oraninda bildirilmistir ve patojenik
mekanizmasi anlagilamamakla birlikte bir hastada paramedian tegmentum ve medulla
tabaninda yerlesen plaklar sorumlu tutulmustur. MS’de kardiyovaskiiler testlerde saptanan
bozukluklar acisindan kaudal beyin sapi, spinal lezyonlar, niikleus traktus solitaryus ve

subtalamik niikleuslar1 etkileyen plaklar sorumlu tutulmustur (105).

Baslangic semptomu vertigo olan hastalar, serebellum tutulumu olan hastalar ve
hastalik seyrinde denge problemi olan hastalarda hastaligin prognozunun daha kétii oldugu
bildirilmistir (6). Malign MS’lerde serebellar-vestibiiler semptomlarin en sik baslangig
semptomlart oldugu ve ozellikle ekstremite inkoordinasyonu, intensiyonel tremor gibi
bulgulart olan hastalarin en kisa yasam beklentisine sahip oldugu ve hastalarda baslangic

Semptomunun vertigo olmasinin yasam beklentisini kisalttigi bildirilmistir (94).

2.4. VESTIBULER REHABILIiTASYON

MS hastaliginda vestibiiler semptomlar arasinda sayilan denge bozuklugu ve
inkordinasyon en kompleks ve direngli semptomlardandir, ve genellikle diger semptomlarla

beraberdir. Bu hastalarda semptomlara neden olan patolojinin ortaya c¢ikmasiyla birlikte
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kompanzasyon mekanizmalari da devreye girer. Akut kompanzasyonda serebellumun
vestibiiler niikleuslar iizerindeki inhibisyon etkisinin ortadan kalkmasina bagli olarak,
vestibiiler niikleuslardan koken alan ikinci jenerasyon niikleuslarda simetrik tonik atesleme
olusur. Dinamik kompanzasyon ise, bas hareketlerine karsi olusan vestibiiler yanit olup, akut
kompanzasyondan daha yavas (birkag hafta) siirmektedir. Dinamik kompanzasyon, beyin sap1
ve serebellum yollarinin reorganizasyonuna bagli olarak olusur. Bazi hastalar hizli ve spontan
olarak iyilesirken, bazi hastalarda inkomplet kompanzasyon gelisir ve hastalarda vertigo,
osilopsi ve dengesizlik yakinmalari kalir. Bu hastalar vestibiiler rehabilitasyon (VR) i¢in aday
gruptur. Vestibiiler rehabilitasyon programlari vestibiiler ¢ekirdek ve diger seviyelerde SSS
kompanzasyonunu arttirmayr hedefler. Temel amag¢ hastanin degerlendirilmesi sonucunda
eksik olan fonksiyonlarin yerine konmasidir. Hastaya verilecek egzersiz asirt olmamali, hasta

egzersizlerini tamamladiktan sonraki semptomlar1 20 dakikadan uzun stirmemelidir (111).
Vestibiiler Rehabilitasyonun Amaglari:

1) Semptomlarin siddetini azaltmak

2) Postiir, ylirime stabilitesini ve dengeyi arttirmak

3) Mobiliteyi arttirmak

4) Degisen vestibiiler fonksiyona kars1 adaptasyonu saglamak

5) Yiirtime ve gilinliik yasam aktivitelerinde (GY A) bagimsizlik kazandirmak
6) Noromiiskiiler kondiisyonu arttirmak

7) Hastanin sosyal izolasyonunu azaltip toplumsal katilimini saglamak
2.4.1. Egitim

MS tanili, vestibiiler semptomlari, 6zellikle denge bozuklugu olan hastalar olusan
fonksiyonel yetersizliklerden dolay1r emosyonel, fonksiyonel ve fiziksel olarak ileri derecede
etkilenirler. Hastalar goriilen semptomlar ve olusturduklar1i fonksiyonel yetersizlikler,
hastaligin  seyri, semptomlarin azaltilmasina yonelik tedavi stratejileri hakkinda
bilgilendirilmekten yarar goriirler. Genellikle ilag¢ tedavisi beklentisi i¢inde olan hastalar i¢in
egzersiz tedavisi aligilmis bir tedavi olmadigindan egzersizin amaglari, potansiyel etkileri ve
vestibiiler rehabilitasyon yaklasimi agiklanmali, hastalarin bu tedaviye giivenmeleri
saglanmalidir. Etkin bir tedavi i¢in hastanin motive edilmesi ve uyumun saglanmasi sarttir
(6,111).
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Egzersizler hastalara uygulamali olarak gosterilmeli miimkiinse bireysellestirilmis
aciklamali ve resimli egzersiz kartlari hastalara verilmelidir. Hastalardan verilen egzersizleri
giinliik yasam aktivitelerine adapte etmeleri, aktivite ve hareketlerini kisitlamamalari
onerilmelidir. Fakat bunu yaparken giivenlik onlemleri mutlaka alinmalidir. Egzersizler
sirasinda viicut 1sisimnin artmayacak ve asir1 yorgunluk olusmayacak sekilde uygun dinlenme

aralar1 verilmeli, egzersiz yogunlugu hastaya gore ayarlanmalidir (12).
2.4.2. Bakis Stabilitesini Arttiric1 Egzersizler

A) Adaptasyon Egzersizleri; vestibiilo-okiiler refleksi (VOR) uyaran go6z-bas
koordinasyon egzersizlerinden olusmaktadir. Bas hareketleri sirasinda gorsel fiksasyonu
gerektiren bu egzersizlerle, retinada olusan gorsel goriintii retinal kaymaya ugramaktadir.
SSS, retinadaki kaymay1 hata sinyali olarak algilamakta ve VOR kazancini arttirarak hata
sinyalini azaltmaya calismaktadir. Bu sekilde vestibiiler sistemde adaptasyon saglanir. Ancak
adaptasyon saglama zaman alir. Beynin hata sinyalini azaltmaya calistigi zaman esnasinda
semptomlarda bir artis yasanabilir. Buna ragmen hasta egzersizlere devam igin tesvik

edilmelidir (112).

Adaptasyon egzersizleri, Herdman (112) tarafindan tanimlanan bakis stabilitesini
arttirmaya yonelik VOR X1 ve VOR X2 egzersizlerinden olusur. Adaptasyonun saglanmasi
icin adaptasyon egzersizlerinin tipi, siiresi, arka zemin, hastanin pozisyonu, hizi, hasta ile obje

arasindaki mesafe zamanla degistirilmelidir.

-VOR X1 egzersizi: Bu egzersizde hasta sabit bir objeye bakarken basini saga-sola ve

daha sonra yukari-asag1 cevirir.

-VOR X2 egzersizi: Bu egzersizde obje bas rotasyonun tersi yoniinde hareket ederken

hasta gozleri objeyi izler. Bu egzersiz de horizantal ve vertikal yonde uygulanir (112).

B) Okiilomotor egzersizler: Goriintli sabitlenmesini iyilestirmek i¢in kullanilan
mekanizmalardan biri sakkadik ve pursuit géz hareketlerinin modifikasyonudur. Smooth
pursuit goz hareketleri, hareket eden bir nesnenin goriintiistinii fovea tizerinde tutmak i¢in
gozlerin bas sabitken gerceklestirdigi takip hareketidir. Sakkadik g6z hareketleri ise fovea

lizerine bir goriintiiyii getirmek i¢in yapilan hizli g6z hareketidir (113).

- Sakkadik géz hareketleri: Goriintiiyii fovea lizerine getirmek icin yapilan hizli goz

hareketleridir. Hastadan basi sabitten birbirinden 30 cm uzaklikta tuttugu 2 objeye saniyede
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bir gozleri hareket ettirerek odaklanmasi istenir. Horizontal, vertikal ve diagonal yonde 2-3

dakika olacak sekilde uygulanir

- Izleme (pursuit) goz hareketleri: Hareket eden bir nesnenin goriintiisiinii fovea
iizerinde tutmak i¢in gozlerin bas sabit iken gergeklestirdigi takip hareketidir. Hastanin elinde
tuttugu objeyi gorsel alan igerisinde, 2-3 dakika olacak sekilde, horizontal, vertikal ve

diagonal yonde hareket ettirmesi istenir.

2.4.3. Yerine Koyma (Substitution) Egzersizleri: Gorsel ve somatosensoriyel
girdiler azaltirilarak hastaya vestibiiler girdilere yonelik egzersizler ile postural stabilite
saglanmaya calisilir. Ornegin hastanin gozler kapali siinger iizerinde durmasi ile vestibiiler

sistem girdileri arttirilarak vestibiiler sistem uyarilir.
2.4.4. Alistirma (Habitiiasyon) egzersizleri

Alistirma egzersizleri periferik ya da santral kaynakli, hareketle uyarilan bas
donmesinin tedavisinde kullanilmaktadir. Bas donmesine yol acan hareketlerin tekrarlayan
sekilde yapilmasi sonrasinda bas donmesinin azaltilmasi esasina dayanir. Hastanin
degerlendirilmesi (6rnegin Motion sensitivity Test ile) sirasinda hastada hafif ve orta derecede
semptom olusturacak hareket ve pozisyonlar segilerek hastanin egzersiz programina eklenir.
Alistirma egzersizleri acisindan en sik kullanilan egzersiz ¢esidi Cawthorne Cooksey
egzersizlerdir. Bu egzersizler tekrarlayict bas hareketleri, basin goézlerle koordinasyonu
saglayan egzersizler ile tiim viicut hareketleri ve denge aktivitelerinden olusmaktadir. Bu
egzersizler giinde 2-3 kez, en az 2 ay tekrarlanmalidir. Semptomlar1 arttiran her egzersiz
sonras1 hasta dinlenmelidir. Her egzersizden 1 dakika sonra veya tiim egzersizleri yaptiktan

15-30 dakika sonra semptomlar azalmalidir (6, 13).

2.4.5. Denge Egzersizleri: Postural kontrol; somatosensoriyel, duysal ve vestibiiler
girdilerin algilanmasini ve bunlara uygun motor cevabin meydana getirilmesini gerektirir. Bu
egzersizlerle visual, somatosensoriel ve vestibiiler uyarilar degistirilerek statik ve dinamik
hareketler arasinda denge saglanmaya caligilir. Visual girdiler; gozler kapali, karmasik arka
zemin, los 151k, bas hareketleri, kalabalik ¢evre (stipermerket vb), top oynama gibi durumlarla
degistirilebilir. Geriye dogru ylirlime, yana dogru adimlama, gézler agik ve daha sonra kapali
yumusak bir zeminde yerinde sayma, minder iizerinde karanlikta yiirlime gibi egzersizler bu
tip egzersizlerdir. Somatosensoriyel girdiler; yer zeminin degisimi ile (siinger, denge tahtasi,

trampolin, rampa, ¢im, yiiriime bandi, vb) ile degistirilebilir. Vestibiiler girdiler ise gozler
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kapal1 stingerde durma, kalin halida yiirtirken top oynama gibi egzersizlerle arttirilabilir. Ayni
zamanda egzersizler sirasinda yapilan bas hareketleri ile vestibiiler girdiler degistirilebilir.
(basin saga sola ve yukar1 agagi hareketleri ile yiiriime, tenis topunu ziplatirken basin yukari
ve asagl hareketi,vb). Dengenin motor organizasyon egzersizleri; ayakta durma, yiiriime ve
fonksiyonel aktiviteler esnasinda kas cevaplarmin koordinasyonunu iyilestirmeye yoneliktir.
Bu egzersizler, ayakta durma aktiviteleri, engeller etrafinda donerek yiiriime, denge tahtasi

aktivitelerini igerir (6, 114).
2.4.6. Relaksasyon, Fleksibilite, Kas Gii¢lendirme ve Proprioseptif Egzersizler

Kompanzasyon i¢in gerekli hareketlerin yapilabilmesinde biyomekanik kisitliliklar ve
hareket bozukluklar1 6zel bir neme sahiptir. Ozellikle boyun, kalga ve ayak bilegi mobilitesi
bu agidan 6nemlidir. Biyomekanik kisitliliklarin tedavisinde eklem hareket agiklig1 ve germe
egzersizleri uygulanabilir. Postural kontrolde rol alan antigravite kaslarinin giiglendirilmesi,
denge stratejilerinin  6gretilmesi, ayak bilegi ve kalga proprioseptif egzersizlerinin
uygulanmasi énemlidir. Relaksasyon egzersizleri ve masaj ile de kas gerginligi ve anksiyete
azaltilir (115).

2.4.7. Kardiyopulmoner Endurans Egzersizleri

Vestibiiler rehabilitasyonun 6nemli bir pargasidir. Kardiyopulmoner endurans
egzersizlerinin amaci, hastalarin fonksiyonel kapasitesini arttirmakta ve kalabalik ortam ve
engebeli zeminlerdeki fonksiyonel aktiviteler sirasinda bas- viicut hareketlerine karsi toleransi
ve postural kontrolii arttirmada faydalidir. Hastanin haftada 3 kez, 20 dakika/giin olacak
sekilde yiirtimesi Onerilir. Baglangicta tanidik ¢evrede yiirlimesi istenen hastanin zamanla park
veya aligveris merkezinde yiirlimesi Onerilir. Yiirlime sirasinda hastanin gesitli zorlamalar
yapmasi istenir. Ornegin basimi saga ve sola gevirerek yiiriime, alisveris merkezinde yiiriiyen
merdiven veya asansOrii kullanma gibi. Yapilan bu zorlamalar hastanin daha sonra

karsilasabilecegi zorlu durumlar karsisinda semptomlarin siddetlenmesini Onlemek igin

gereklidir (114).
2.4.8. Diger Egzersizler

-Thai Chi Egzersizi: Eski Cin savas sanatina 6zgii her bir viicut bolgesini i¢eren
yavas olarak uygulanan fiziksel ve denge egzersizleri, solunum teknikleri ve kognitif

aktivitelerden olusmaktadir. Thai Chi egzersizinin yasli hastalarda dengeyi arttirdigi ve

26



diismeleri azalttig1 bir ¢ok calismada gosterilmistir (116). Thai Chi egzersizlerinin yash
hastalar yaninda vestibulopatili hastalarda da dengeyi arttirdig1 gosterilmistir (116-119). Bu
egzersizlerin dengeyi arttirict etkisi, vestibiiler girisin ve alt ekstremite motor kontroliinii

artmasina baglanmistir (13, 114).

-Optokinetik Stimulus ile Verilen Egzersizler: Optokinetik stimuluslar yoluyla
gorsel olarak farkli 151k ve miktarlarinda hareket eden bantlara maruz birakilan hastalarda bag
hareketlerini yapma, farkli ylizeylerde yiirlime gibi egzersizlerin verilmesidir. Optokinetik
stimulus ile verilen egersizler sonrasinda postural stabilitede artma, semptomlarda ve

optokinetik nistagmusta diizelme tespit edilmistir (120-122).

2.4.9. Biofeedback: Ayakta dik durma postiirii, visiiel, somatosensoriyel ve vestibiiler
sistemlerden gelen duysal veriler yardimiyla saglanmaktadir. Postural kontrolii arttirmanin bir
yolu da bu duysal sistemlere ek olarak viicudun yerdegisimi ve oryantasyonu hakkinda bilgi
veren ek duysal girdilerin verilmesidir. Bu amagla vistiel (119, 123) , isitsel (124-126) ve dil
bioofedback (127-129) kullanilmistir. Gorsel (postiirografi) biofeedbackte, hareket eden bir
platform ve buna eklenen bir bilgisayar ekrani iizerine viicut agirlik merkezi yansitilarak,
gorsel geri bildirimin alinan cihazlar ile (Balance Master-Neurocom, Tetrax vb) hastanin
tedavisi planlanir ve takibi yapilir. Bu cihazlar rehabilitasyon ¢aligmalarinda tanisal islemlerin
yaninda, hastadan agirlik aktarma hareketleri esnasinda gorsel bir hedefi takip etmesi ya da
agirhik merkezini belirli sinirlar i¢cinde tutmasi istenerek egzersiz amacli kullanilabilir.
Postural instabilite durumunda gorsel ya da duyusal sinyaller, bas-gévde oryantasyonu ve alt
ekstremitelerde agirlik tagimadaki simetri hakkinda hastaya geribildirim saglar. (130, 131).
Isitsel biofeedbackte, viicut salinimlarma gore isitilen sesin tonunda ve yiiksekliginde degisim
olugmaktadir. Dil biofeedbackinde ise, cihazin dile gonderdigi 6zel elektriksel hislerle beyne
bilgi gonderen bir mekanizmaya dayanmaktadir. Dilin orta boliimiine yerlestirilen elektrot,
basin hareketi ile uygun sinyaller olusturarak bunu beyne bas pozisyonu hakkinda bilgi
iletimini saglar. Kullanilan tiim bu biofeedbackler ile hastanin motivasyonunda artis, postural
stabilitede gelisim, semptomlarda ve engellikte diizelme, uygun denge stratejilerinin gelismesi
ve istemli kontroliin diizelmesiyle de glinliik yagam aktivitelerini uygulamada giiven saglanir.

(121-126).
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2.4.10. Sanal Gergeklik Egitimi

Vestibiiler rehabilitasyonda bilgisayar goriintli teknolojilerin kullanilmasina dayanan
bir egitimdir. Hastanin gilinlik yasam aktivitelerinde zorlandigi durumlar (6rnegin
siipermarkette aligveris etmek gibi) bilgisayar ile hastaya goriintii olarak verilir. Bu sekilde
hastanin bilgisayar yardimiyla olusturulan gergekei gorsel ¢evreye alismasi saglanir. Bu
konuda yapilan g¢aligmalarda sik diisen yaslilarda, kronik vestibiiler bozuklukta ve denge
bozuklugu olan hastalarda sanal gergeklik egitimi ile semptomlarin azaldigi, VOR kazancinda

ve postiiral stabilitede artis goriilmiistiir ( 132-134).

2.5. VESTIBULER REHABILITASYON UYGULAMA OZELLIKLERI

Denge bozuklugu periferik ve santral vestibiiler bozukluklarda en sik karsilagilan
semptomlardan biridir. Cogu zaman sersemlik hissi ve vertigo ile birlikte goriiliir. Denge
bozuklugu olan hastalar yasam kalitelerini olumsuz etkileyen bakis instabilitesi, alg1 giicligii,
yiriime ve postural kontrol bozuklugu ve psikolojik huzursuzluktan (anksiyete, depresyon,
agorofobi) yakinirlar. Vestibiiler sistem disfonksiyonuna ait sikayeti olan hastalarin
tedavisinde vestibiiler rehabilitasyon sik¢a kabul edilen ve uygulanan bir yontemdir.
Vestibiiler rehabilitasyon egzersiz temelli bir tedavi olup vestibiiler patolojilerde vesitbuler
cekirdek ve diger seviyelerde SSS kompanzasyonunu arttirmayr hedefler. Yapilan
caligmalarla da, santral kaynakli denge bozukluklar1 veya unilateral/bilateral periferik
vestibiiler disfonksiyon nedeniyle ortaya g¢ikan fonksiyonel kayiplari gelistirmede etkili
oldugu desteklenmistir (135-137).

Uygulanan vestibliler rehabilitasyon programlar1 egzersizlerin belirlenmesi sekline

gore ikiye ayrilir;

1. Standart Egzersiz Programlari: Tiim hareketleri icerir. Program olusturulurken
tan1 ve degerlendirme sonucu dikkate alinmaz. Hasta agisindan zaman alict ve yorucudur.

Bununla birlikte maliyeti azdir.

2. Bireysellestirilmis Egzersiz Programi: Anamnez ve muayene temelinde, terapist
tarafindan hastaya 0zgii program olusturulur. Tipik olarak egzersiz programlar1 hastanin
kapasitesine uygun en diisik seviyeden baglatilir. Optimal denge saglanana kadar

kompanzasyon ve aligkanlik gelistikce egzersizlerin karmagikligr arttirilir. Her muayenede
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terapist hastanin  gelisimini  degerlendirerek  gerekirse programdaki egzersizleri
karmasiklastirarak diizenler ve gelisimin devamu ile ilgili hastay1 cesaretlendirir. Hastaya her
muayene sonunda verilen programda egzersizlerin sayist ve ¢esiti standart programlara gére
daha azdir. Bu sayede hem yoruculugu ortadan kaldirilmis hem de daha etkin bir tedavi

yontemi diizenlenmis olur. Egzersizler klinik ve ev programi seklinde uygulanabilir.

Vestibiiler rehabilitasyon programlari egzersizlerin uygulanma sekline gore de ikiye

ayrilir.

1. Ev Programm Seklindeki Egzersizler: Hastanin kendisi tarafindan gézlem altinda
olmadan giinde 2-3 kez, 20-30 dakika ve 2-4 haftalik uygulama onerilir. Belirlenen siire
sonunda hasta tekrar degerlendirilerek egzersiz programi diizenlenmeli, Hastanin egzersiz

programini ¢ok iyi 6grenmesi gerekir.

2. Klinik Ortaminda Yapilan Egzersizler: Semptomlar1 ciddi olan, goézlem
gerektiren hastalara, alet kullanimi gerektiren egzersizlerde program klinikte uygulanir.
Haftada 1-2 kez 45-60 dakikalik seanslar uygundur. Giderek evde uygulanan egzersizlere
gecilir.

Periferik ve santral kaynakli vestibiiler bozukluklarda uygulanan tedavide teknik
ozellikler ve protokol agisindan fark olmamakla beraber periferik bozukluklarda santral
kaynakli olanlara gore (138), tek tarafli periferik vestibiiler bozukluklarda ise ¢ift tarafli
olanlara gore daha iyi yanit alindigi kabul edilmektedir (139).

Prensip olarak vestibiiler rehabilitasyon hastanin bireysel sinirlarina ve kabiliyetlerine
gore ayarlanmalidir. Ancak vestibiiler sikayetleri olan hastalar otonoroloji ve vestibiiler
rehabilitasyon tedavisi deneyimine sahip hekimlere her zaman ulasamamaktadir. Cohen ve
Kimball (140) habituasyon egzersizlerinden olusan ev programinin semptomlar1 azalttigi ,
giinliik yasamdaki aktivitelerde bagimsizlik sagladigini belirtmisler, ataksiyi azaltmada etkili
oldugu ve uzmana ulasamayan hastalarda baslangic i¢in iyi bir yontem oldugunu

vurgulamistir.

Yapilan bir¢ok ¢alisma bireysellestirilmis egzersizlerin standart programlara gore daha
faydali oldugunu desteklemektedir. Horak ve arkadaslari (19) bireysellestirilmis vestibiiler
rehabilitasyon egzersizleri ve genel kondiisyon egzersizleri ile ilag kullanimini karsilagtirmis,

bireysellestirilmis rehabilitasyon grubunda sersemlik hissinde azalma ve postural stabilitede
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gelisim gbzlendigini bildirmis. Bir baska ¢alismada Shepard ve Telian (20) bireysellestirilmis
vestibiiler rehabilitasyonu genel egzersiz programi ile karsilagtirmiglar. Vestibiiler
rehabilitasyon grubunda giinliik aktiviteler sirasindaki sersemlik hissinde azalma, statik ve
dinamik posturografide gelisim saptamislar. Szturm ve arkadaslar1 (21) kronik tek tarafli
vestibiiler disfonksiyonda Cawthorne—Cooksey ev egzersiz programi ile bireysellestirilmis
adaptasyon egzersiz seanslarina ek ev programinin etkinligini karsilagtirdiklar1 ¢alismada
bireysellestirilmis grupta anlamli gelisim saptamislar. Giray ve arkadaslar1 (22) tarafindan
kronik vestibiiler disfonksiyonu olan hastalarla yapilan bir ¢alismada hastalarin bireysel
ihtiyaclarina uygun, gosterdikleri gelisime gore ayarlanan bireysellestirilmis vestibiiler
rehabilitasyonun 6nemi vurgulanmis. Black ve arkadaslari (23) ise yiiriittiikleri prospektif bir
calismada Dbireysellestirilmis, supervizor esliginde ve ev egzersiz programlarinin

kombinasyonundan olusan programin en iyi sonuglara sahip oldugunu belirtmisler.

Siipervizor esliginde uygulanan tedavi protokollerinin etkisi kabul edilmekle beraber
bireysellestirilmis programlarin ev egzersiz programlari ile kombine edilmesinin devam
ettirilebilir ve diisiik maliyetli olmasi tercih edilmesine neden olmaktadir. Bireysellestirilmis
programda bir terapist gereklidir, ancak hastaya gore ayarlanan egzersiz programi
belirlendikten sonra tedavi siireci devam edereken, belirli araliklarla 4-8 seans goriisme
yapilmast yeterlidir. Bu goriismeler hastanin gosterdigi gelismeye ve ihtiyaclarina gore

programin diizenlenmesine, kisiye 6zgii yeni hedefler belirlenmesine olanak saglamaktadir
(12).

BOLUM 3. GEREC VE YONTEM

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 11.07.2011 tarih ve 11-5/11 sayili onay1
ile Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi N&roloji, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon (FTR)
kliniklerine Temmuz 2011 ile Haziran 2012 tarihleri arasinda basvuran, Multiple Skleroz tanisi
almig, denge bozuklugu olan, kooperasyon kurulabilen, ambulatuvar 40 hasta c¢aligmaya
alinmigtir. Kisiler ¢aligmanin icerigi, amaci ve uygulanisi konusunda bilgilendirilmis ve onamlari

alinmustir.
Calismaya Alinma Kiriterleri:

e Multipl Skleroz tanis1 olmasi
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e Denge bozuklugu olmasi

o Destekli veya desteksiz yiiriiyebiliyor olmasi
Cahsmadan Dislanma Kriterleri:

o Tekerlekli sandalye kullaniyor olmak

e Akut atak geciriyor olmak

e Periferik vestibiiler disfonksiyonu olanlar

e ileri derecede gérme ve isitme yetersizligi olanlar

e Ciddi sistemik hastalig1 olanlar

e Egzersiz yapmaya engel olacak ortopedik veya baska norolojik hastaligi

olanlar

Bu kriterlere gore secilen hastalarin sosyodemografik ozellikleri; sirasiyla yas, medeni
durum, 6grenim durumlari, ¢alisma durumlari, MS tipi, MS baslangic yasi, MS hastalik siiresi, ek
hastaliklar sorgulanarak kaydedilmistir. Hastalarin kilosu ve boyu arastirmaci tarafindan
dlgiilerek, viicut kitle indeksi (VKI) hesaplanmistir. Bunlarin yani sira; yardimei destek cihazi
kullanimi, gérme ve isitme bozuklugu, son 6 ay icindeki diisme Oykiileri sorgulanarak

kaydedilmistir.

Hastalarin algiladiklar1 denge bozuklugu ve sersemlik hissinin degerlendirilmesi

amaciyla Gorsel Analog Skala (Visual Analogue Scale, VAS) kullanildi.

Denge Bozuklugu Siddeti (VAS): Hastalardan algiladiklari denge bozuklugu
siddetlerini 0-100 mm’lik ¢izgi lizerinde isaretlemeleri, VAS’da mevcut denge bozukluklarina
“0= Hig, 100= Cok siddetli” olarak puan vermeleri istenmistir. Hasta tarafindan isaretlenen

yerin, 0 noktasina uzakligi 6lgtilerek kaydedilmistir.

Sersemlik Hissi Siddeti (VAS): Hastalardan sersemlik hissi siddetlerini 0-100
mm’lik ¢izgi lizerinde isaretlemeleri, VAS’da mevcut sersemlik hissine “0= Hig, 10= Cok
siddetli” olarak puan vermeleri istenmistir. Hasta tarafindan isaretlenen yerin, 0 noktasina

uzakhig dlgiilerek kaydedilmistir.
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Bireylerin statik denge durumlar1 romberg, tandem romberg, siinger romberg testi ile

degerlendirilmistir.

Romberg testi: Hastadan ayaklar kapali, kollar viicut yaninda serbest olacak sekilde
30 saniye boyunca gozler acik ve daha sonra da 30 saniye boyunca gozler kapali ayakta
durmasi istenmistir. Hastanin stabil bir sekilde ayakta durabildigi siireler sirasiyla

kaydedilmistir.

Siinger Romberg Testi: Hastadan 7,5 cm kalinliginda, 50x50cm boyutundaki bir
stinger lizerinde ayaklar kapali olacak sekilde 30 saniye boyunca gozler agik ve daha sonra da
30 saniye boyunca gozler kapali ayakta durmasi istenmistir. Hastanin stabil bir sekilde ayakta

durabildigi siireler sirastyla kaydedilmistir.

Tandem Romberg Testi: Hastadan ayaklar1 topuk-parmak olacak sekilde 30 saniye
boyunca goézler acik ve daha sonra da 30 saniye boyunca gozler kapali ayakta durmasi

istenmistir. Hastanin stabil bir sekilde ayakta durabildigi siireler sirasiyla kaydedilmistir.

Hastalarin yiiriiyiis sirasindaki ve diger aktiviteler sirasindaki dinamik denge
durumlart1 6 m. Yirime Hizi, Kalk Yiirii Testi, Fonksiyonel Yiirime Degerlendirmesi,
Dinamik Yiiriime Indeksi, 5 Kez Oturup Kalkma Testi, ve Berg Denge Olgegi ile

degerlendirilmistir.

Yiiriime Hizi: Yiirime performansinin degerlendirilmesinde en sik kullanilan 6lgiit
yiriime hizidir (141, 142). Yavas yiriimenin disme riskini arttirdigi gosterilmistir (141).
Hastanin normal yiiriiylis hizinda, 6 metre (6 metre yiiriiyemiyorsa yiiriiyebildigi kadar)
yiriimesi sOylenerek (cihaz kullaniyorsa cihazli) yiiriime siiresi Olglilmiis, ylirime hizi

hesaplanarak kaydedilmistir (metre/saniye).

Kalk Yiirii Testi (Timed Up and Go Test, TUG): TUG testinin diisme riskini
degerlendirmede kullanilabilecegi gosterilmistir (143-146). Ayn1 zamanda TUG testi giinliik
yasam aktiviteleri sirasindaki zorlugu gostermesi acisindan da énemlidir (147). Skorun > 13.5
sn olmasi diisme riskinin fazla oldugunu gostermistir (146). Hastadan oturdugu sandalyeden
kalkmasi, 3 metre yliriimesi (kendi yiiriiylis hizinda), daha sonra geri doniip tekrar sandalyeye
oturmasi istenmis, harcanan toplam siire kaydedilmistir. Hastanin sandalyeden kalkarken
sandalyenin kolunu kullanmasina ve bu test sirasinda yardimci arag¢ kullanmasina izin

verilmistir.
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Dinamik Yiiriime Indeksi (Dynamic Gait Index, DGI): DGI dinamik yiiriime
performansini degerlendirmek (148) ve vestibiiler sistem bozuklugu olan hastalarda dinamik
yiiriimenin zamanla degisimini gostermek amaciyla kullanilmaktadir (149-151). DGI, normal
yirtime, hizli-yavas yiirlime, horizontal ve vertikal bas hareketleri ile yiiriime, engelli
zeminden atlayarak ve engeli dolasarak yiiriime, yiirlime ve emirle aniden 360 derce doniip
durma, merdiven inip ¢ikma olmak {izere 8 yiiriime aktivitesinden olusmaktadir (bkz. ek 1).
Bu 8 aktivite sirasinda hastanin performansina 0-3 arasinda (0=ciddi, 3=normal) puan

verilmis ve toplam puan kaydedilmistir.

Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirmesi (Functional Gait Assessment, FGA):
DGTI’nin vestibiiler bozukluklar1 daha dogru ortaya koymasi amaciyla gelistirilen 10 yiirlime
aktivitesinden olusan bir testtir. Eklenmis olan 3 aktivite (parmak ucu-topuk yiiriiyiisi, gézler
kapali yiirime, geri geri yiiriime) vestibiiler bozukluklarda ayirict olmakla birlikte (152),
DGI’de yer alan engel g¢evresinden dolasma aktivitesi ise yeterli zorlukta olmadigi i¢in
cikarilmistir (bkz. ek 1) (153). Bu 10 aktivite sirasinda hastanin performansina 0-3 arasinda
(O=ciddi, 3=normal) puan verilmis ve toplam puan kaydedilmistir.

5 Kez Oturup Kalkma Testi: Vestibiiler sistem bozuklugu olan hastalarda dinamik
dengeyi degerlendirmek i¢in kullanilan bir testtir. Hastanin sirt1 sandalyeye yaslanmis sekilde
oturdugu, 43 cm yiiksekligindeki standart sandalyeden hizli bir sekilde arka arkaya 5 kez

kalkip oturmasi istenmistir. Harcanan siire kaydedilmistir.

Berg Denge Olcegi (Berg Balance Scale, BBS) : Denge bozuklugu olan hastalarda
sik olarak kullanilan; oturma, ayakta ve uzanma sirasinda yapilan 14 denge testinden olusan,
hastanin bu hareketleri yapabilirligine gore 0-4 aras1 (O=yapilamiyor, 4=tam olarak
yapilabiliyor) puan verilen, maksimum 56 puanli bir Slgektir (bkz. ek 2). 36 ve alt1 puan
alanlarda diisme riskinin % 100 oldugu gosterilmistir (146). Hastanin bu 14 test sirasindaki

performansina puan verilmis ve toplam puan kaydedilmistir.
Hastalarin fonksiyonel kapasiteleri ise 6 Dakika Yiirtiime Testi ile degerlendirilmistir.

6 Dakika Yiiriime Testi: Hastalarin 6 dakika i¢inde normal hizla (gerekirse destek

cihazi ile) yiiriidiikleri mesafe dl¢iilerek kaydedilmistir.

Statik Posturografi Cihaz ile (Tetrax) Dengenin Degerlendirilmesi:
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Kompiiterize statik postiirografi (KSP) cihaz1 (Tetrax®, Ramat Gan, Sunlight Medical
Ltd, Israel) her iki ayagin parmak ucu ve topuk kisimlarindan vertikal basing degisimlerini
Olcen dort adet platform ve bu platformlardan gelen verileri dijital olarak birlestirerek islem
yapan bir bilgisayardan olusmaktadir. Statik postiirografi ile denge 6l¢iimii yapilacak kisiden
ayaklarmi, cihazdaki platformlarda belirtilmis alan {lizerine ayakkabi olmayacak sekilde
yerlestirerek dik durmasi istenir. Kisi dik durus pozisyonunda gozler agik ve kapali, yumusak
zeminde gozler agik ve kapali, gézler kapali iken bas saga ve sola ¢evrili, bas 6ne ve arkaya
egik olmak iizere 8 farkli pozisyonun her birinde 32 saniye kalir (131, 154). Statik

postiirografide dort tane denge parametresi hesaplanmaktadir:

1) Genel stabilite indeksi (diisme riski): Agirlik merkezi yer degisimine dayanan

klasik posturografik 6lgiime estir.

2) Fourier doniigiimii : Dort farkli platformdan gelen postiiral salinim dalgalarinin

frekans spektrumu {izerine yerlestirilmesini saglayan bir analizdir.
3) Agirlik yilizdesi ve agirlik dagilim indeksi

4) Senkronizasyon basing paternleri : Her iki ayagin topuk ve parmak arasi, sol ve sag

ayak arasindaki hareketlerin uyumunun kalite ve etkinligini gosterir.

Hasta toplam sekiz pozisyonda degerlendirilir. Noétral gozler acik pozisyon (NO),
referans olarak alinir. Gozler kapali pozisyonda (NC), gérmenin denge tizerindeki etkileri
incelenir. Gozler agik siinger {izerinde pozisyonda (PO), kopiik lastik pedleri somatosensoriel
sistemi kisitlar. Gozler kapali yastik lizerinde (PC) pozisyonda sadece vestibiiler sistem ¢alisir
ve test edilir. Bas saga doniik (HR) ve sola doniik (HL) gozler kapali pozisyonlarda vestibiiler
ve somatosensoriel sistem incelenir. Gozler kapali bas 30 derece arkaya egik pozisyonda (HB)
santral ve periferal vestibiiler bozukluklarin etkisi izlenir. Denge arka topuklara ve alt
omurlara baglidir. Tam tersi bas 6ne 30 derece egik pozisyonda (HF) ise ortopedik agidan iist
omurlarda ve boyun iizerinde yiik bulunmaktadir. Tablo 7’de Sl¢lim yapilan sekiz farkli

pozisyonun tanimlanmasi yer almaktadir (131).

Tablo 7. Postiirografik 6l¢iim yapilan sekiz farkli test pozisyonunun tanimlanmasi

Pozisyon Bas Gozler Zemin Amag
pozisyonu
NO Notral Acik Sert Notral degerlendirme
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NC Notral Kapali Sert Viziiel sistemin eleminasyonu

PO Notral Acik Yumusak | Somatosensoriel sistemin eleminasyonu

PC Notral Kapali Yumusak | Viziiel ve somatosensoriel sistemin eleminasyonu

HR Sag rotasyon | Kapali Sert Viziiel sistemin eleminasyonu ve vestibiiler stres

HL Sol rotasyon | Kapali Sert Viziiel sistemin eleminasyonu ve vestibiiler stres

HB Ekstansiyon | Kapali Sert Viziiel sistemin eleminasyonu ve vestibiiler, servikal stres
HF Fleksiyon Kapali Sert Viziiel sistemin eleminasyonu ve vestibiiler, servikal stres

Fourier doniisiimii

Biitiin dalga sinyallerine uygulanabilen matematiksel bir

formiildiir. Statik posturografi cihazinin kuvvet platformlarinin ilizerine hastanin ayaklariyla

gerceklestirdikleri kuvvet olgiiliir. Merkez iizerine gergeklestirilen spatiotemporal dl¢timler

postural performansin degerlendirilmesi i¢in kullanilir. Postural stratejinin tahmin edilmesi

icin merkeze uygulanan kuvvetin frekans analizine (fast Fourier transform) basvurulur.

Fourier donilisimi farkli frekanslardaki postiiral salinimi gdsterir.

dalgalarinin frekans spektrumu diigiik olup; 0.01-3 Hz arasinda degismektedir. Statik

posturografi Fourier postiiral salinim spektrumunu sekiz frekans bandina boler (131):

F1=0.01-0.1 Hz

F2=0.1-0.25Hz

F3 =0.25-0.35 Hz

F4 = 0.35-0.50 Hz

F5=0.50-0.75 Hz

F6 =0.75-1.00 Hz

F7 =1.00-3.00 Hz

F8 =3.00 Hz ve yukaris1

Postural salinim

Diisiik frekanslar (0.1 Hz’in alt1)) F1 frekans araligin1 belirtmekte ve gorsel

bozukluklarla iliskilidir. Diisiik orta frekanslar (0.1-0.5 Hz aras1) F2-4 frekans araligindadir,
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ozellikle periferal vestibiiler sistem bozukluklar: yansitmaktadir. Yiiksek orta frekanslar (0.5-
1.00 Hz aras1) F5-6 araligin1 belirtmektedir, somatosensoryel bozukluklara hassastir. Yiiksek
frekanslar (1.00 Hz ve dstii) ise F7-8 araligim1 gostermekte, santral vestibiiler sistem

disfonksiyonlariyla ilgilidir (131).

Fourier doniisiimiine gore hesaplanan postiiral salinim dalga frekans araliginda (0.01-3
Hz), diisik frekanslarda salinim yogunluklari yiiksek iken, yiiksek frekanslarda (santral
vestibiiler sistem bozukluklari, F7-F8) salinim yogunluklar1 disiiktiir. Yapilan ¢aligmalarda
yiiksek fourier spektrum yogunluklarinin daha kotii bir postiiral kontrolii yansittigi, diisiik

degerlerin ise yiiksek denge ve kararliliga isaret ettigi gosterilmistir (155, 156).

Calismamizda MS’in santral vestibiiler patolojiye neden olmasi dolayisiyla her
hastanin postiirografi cihazi tarafindan postiiral salinim oranlarinin analizi sonucu elde edilen
F7, F8 Fourier frekans bandlarindaki salinim yogunluklari ve genel stabilite indeksi

kaydedilerek degerlendirmeye alinmistir.

Hastanim algiladig1 engellilik diizeyi Bas Donmesi Oziirliiliik Olgegi (bkz. ek 3) ile

Olclilmiistiir.

Bas Donmesi Oziirliilik Olcegi (Dizziness Handicap Inventory, DHI): Bas
donmesi ve dengesizlige bagli olarak hastanin algiladig: fiziksel, fonksiyonel ve emosyonel
engelliligi kantitatif olarak 6lgen, 25 sorudan olusan bir ankettir. En kotii skor 100, en iyi skor
0 puandir. 60 puan iizeri hastanin ciddi sersemlik hissinin oldugunu ve diisme riskinin
arttigint gostermektedir. 0-30 puan arasi hafif, 31-60 puan ise orta siddette sersemlik hissini
gostermektedir (157). Hastanin tedavi sonucunda DHI’de 18 puan azalmasi, kinik olarak
belirgin iyilestiginin gostergesidir (158). DHI’nin Tiirk vestibiiler disfonksiyon tanili hastalari
degerlendirmede de gegerli oldugu gosterilmis bir Olgektir (159). Calismamizda hastalar
tarafindan doldurulan anket sorularinin cevaplar1 evet=4 puan, bazen=2 puan ve hayir=0 puan
alacak sekilde, sorularin fiziksel, fonksiyonel ve emosyonel grupta olmasina gore ayrilarak

toplanmis, toplam skor ve her ii¢ alt grubun skorlar1 ayr1 ayr1 kaydedilmistir.

Hastanin giinliik yasam aktiviteleri sirasinda algiladigi denge giiven duygusu

Aktivitelere Ozgii Denge Giiven Olgegi (bkz. ek 4) ile degerlendirilmistir.

Aktivitelere Ozgii Denge Giiven Olcegi (Activities-specific Balance Confidence

scale, ABC): ilk kez Powell ve Myers tarafindan evde ve toplumdaki aktivitelerde denge
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saglamasi agisindan kendine giiveni degerlendirmek amaciyla gelistirilen 16 sorudan olusan
bir ankettir (160). Toplam skor 100 (en iyi, kendine giiveni tam) ile O (en kotii, kendine
giiveni yok) arasinda degismektedir. ABC’de alinan skorun 67’nin altinda olmasi yagh
hastalarda diisme riskinin arttigimi gostermektedir (161). Skorun 50’nin altinda olmasi
hastanin eve bagimli oldugunu, 50-80 arasinda olmasi orta derecede fonksiyonel kisitliligi, 80
ve lizerinde olmasi ise toplumda aktif olarak yasadigini1 gostermektedir (162). ABC, vestibiiler
disfonksiyonu olan hastalarda giinliikk yasam aktivitelerindeki kisitliligt ve fonksiyonel
aktiviteleri yaparken kendini giliveni gosteren, Tiirk vestibiiler disfonksiyon tanili hastalari
degerlendirmede de gegerli oldugu gosterilmis bir Slgektir (163). Calismamizda hastalar
tarafindan doldurulan anket sorularinin puanlart toplanip 16’ya boliinerek 100 {izerinden elde

edilen skor kaydedilmistir.

Hastalarm &ziirliilliik durumunun belirlenmesinde Genisletilmis Oziirliilik Durum

Olgegi (bkz. ek 5) kullanilmistir.

Genisletilmis Oziirliilik Durum Olcegi (Expanded Disability Status Scale,
EDSS): Kurtzke tarafindan yetiyitimi (dizabilite) durumunu belirlemek amaciyla gelistirilen,
MS’te goriilen degisiklikleri piramidal, serebellar, beyinsapi, duysal, gorsel, barsak-mesane
fonksiyonlar1 ve mental fonksiyonlarin degerlendirildigi 10 puanlik bir 6lgektir.
Derecelendirme, hastanin asir1 ¢aba gostermeden ortaya koydugu en iyi performansa gore
yapilir. Belirtilen islevsel sistemlerin her birinin puanlanmasi ve hastanin ambulasyon
durumunun sorulmasi ile total puan verilir. 0°dan sonraki ilk puan 1°dir ve daha sonra 0.5
puan araliklar ile klinik kotiilesme ifade edilir. O (hi¢cbir semptom yok) ile 10 (MS’e bagh
0liim) arasinda degisen puanlamada 4,5 hastanin tam ambulatuvar oldugunu gosterirken, 5
puan ve isti giinliik aktiviteleri gergeklestirmedeki giicliigii, 6.0 puan tek tarafli destegi, 6.5
puan cift tarafli destegi ve 7 puan ve lizeri tekerlekli sandalyeye ve yataga bagimlilig1 ifade
eder (164). Her ne kadar uygulayicilar arasindaki fark nedeniyle giivenirliginin yiiksek
olmadig1r ve ayrica lineer olmamasi nedeniyle yorumlamanin kolay olmayacagi seklinde
elestirilere (165) maruz kalsa da arastirmalarda hasta popiilasyonunu tanimlamada oldukga
kullanislt olup klinik uygulamada en yaygin sekilde kullanilan o6lgektir (164, 166, 167).
Hastalarin muayene bulgular1 ve ambulasyon durumlarina gore degerlendirilen 6lgek sonucu

kaydedilmistir.

Bireylerin yasam kalite diizeyleri Multipl Skleroz Yasam Kalitesi Olcegi-54 (bkz. ek
6) ile degerlendirildi.
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Multipl Skleroz Yasam Kalitesi Olcegi-54 (Multiple Sclerosis Quality of Life-54,
MSQOL-54): Vickrey ve arkadaslar1 genel ve spesifik 6lgeklerin giiglii yanlarini kombine
edecek bir yasam kalitesi 6l¢egi gelistirme ¢abasina girmis; birgok hastalikta yaygin sekilde
kullanilan ve yasam Kkalitesinin bircok boyutunu degerlendiren SF-36 Yasam Kalitesi
Olgegi’ne MS’e 6zgii 18 maddeyi de ekleyerek bu ¢alismada da kullanilan MSQOL-54"i
ortaya ¢ikarmislardir. SF-36’nin sosyal islev, agr1 ve enerji /yorgunluk alt gruplarina birer
madde eklenmis (3 madde), semptom siddeti ile iliskili olabilecegi diisiiniilen saglik distresi
alt boyutu (4 madde), global anlamda subjektif yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla
genel yasam kalitesi alt boyutu (2 madde), cinsel islev (4 madde) ve cinsel islevden doyum (1
madde) alt boyutlari, bilisgsel islev alt boyutu (4 madde) eklenmislerdir. MSQOL-54, bilesik
fiziksel (physical health composite) ve bilesik mental saglik (mental health composite) olmak
iizere 2 ana grup, 13 alt grup ve 2 bagimsiz maddeden olugmaktadir. Boylece gerek diger
hastaliklarla karsilagtirma yapma olanagi veren, gerek MS’e 6zgii sorunlara duyarli olan bir
ara¢ gelistirmislerdir. Olusturduklar1 formun psikometrik 6zelliklerini MS tanist kesinlesmis
olan 179 hastada sinadiktan sonra MS arastirmacilarinin ilgisine sunmuslardir (165, 168-172).

MSQOL-54’ iin Tirk MS hastalarin1 degerlendirmede de gegerli oldugu gosterilmistir (173).

Genellikle likert tipi sorulardan olusan 6lgegin alt boyut puanlari hesaplanirken (bkz.
ek 6.1) puan doniisimii gergeklestirildikten sonra alt boyutu olusturan maddelerin puan
toplam1 madde sayisina boliinerek alt boyut puani elde edilir. Alt boyut i¢cinde cevaplanmamis
madde varsa alt grup toplam puani cevaplanan madde sayisia béliiniir. Olgegin total puanlari
hesaplanirken de her alt grup total puana katkis1 oraninda agirliklandirilarak (tabloda belirtilen
agirlik puani ile garpilarak) bunlarin toplami alinir. Puan artis1 yasam kalitesinin iyi oldugunu
gostermektedir. (172). Hastalarin bilesik mental saglik (BMS), bilesik fiziksel saglik (BFS) ve

toplam saglik puanlar1 hesaplanarak kaydedilmistir.

Hastalarin depresyon durumlarinin degerlendirilmesi amaciyla Beck Depresyon 6lgegi

(bkz. ek 7) kullanilda.

Beck Depresyon Olgegi (Beck Depression Inventory, BDI): Beck depresyon dlgegi,
depresyonda goriilen vejetatif, duygusal, biligsel ve motivasyonel belirtileri degerlendirmek
lizere 1961°de Beck tarafindan gelistirilen bir dlgektir. Her madde, depresyona 6zgii bir
davranigsal Oriintiiyili belirlemekte ve azdan ¢oka dogru giden dort secenegi olan 21 ifadeden
olusmaktadir. Olgekteki maddeler, depresyonun belirtilerine iliskin olup herhangi bir etyolojik

kurami yansitmamaktadir. Bu belirtiler depresif ruh durumu, karamsarlik, basarisizlik
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duygusu, doyumsuzluk, suc¢luluk duygulari, kendinden nefret etme, kendini suglama,
cezalandirilma beklentisi, intihar diisiincesi, aglama ndbeti, irritabilite, sosyal c¢ekilme,
kararsizlik, beden imajinda degisiklik, calisamama, uyku bozuklugu, yorgunluk, istah
azalmasi, kilo kaybi, bedene odaklanma ve libido kaybidir. Tiirk¢e gecerliligi ve giivenirligi
Hisli tarafindan 1989 yilinda yapilmistir (174). Puan hesaplanirken her bir ifadeye tek bir
puan verilir. Birden fazla segenek isaretlendiginde yiiksek puan hesaba dahil edilir. Olgekten
alinabilecek puan 0-63 arasinda degismektedir. Olgegin kesim (cut off) puami 17 olarak
belirlenmistir. Alinacak puan 0-10 puan normal, 11-17 puan hafif depresyon, 18-23 puan orta
derece depresyon, 24 puan ve istii agir depresyon seklinde yorumlanir (175). Hastalar

tarafindan doldurulan anket sorularinin puanlari toplanarak kaydedilmistir.

Randomizasyon: Randomizasyon hastalarin Noroloji ve Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon kliniklerine basvuru sirasina gore belirlenen randomizasyon semasina gore

tedavi ve kontrol grubuna ayrilmasi yontemi ile yapilmistir.

Kontrol grubuna ilk 8 hafta siiresince herhangi bir tedavi verilmemis, giinliik fiziksel
aktivitelerinde degisiklik yapmadan yasamlarina devam etmeleri istenmistir. Tedavi grubuna
ise 8 hafta siire ile bireysellestirilmis vestibiiler rehabilitasyon programi verilmistir. Hastalarin
baslangig (0.hafta) ve tedavi sonu (8. hafta) degerlendirmeleri yapilmistir. Kontrol grubundaki
hastalara ilk 8 haftanin sonundaki degerlendirmeden sonra 8 hafta siire ile ayni

bireysellestirilmis vestibiiler rehabilitasyon programi verilmeye baslanmigtir.
Vestibiiler Rehabilitasyon Program

Vestibiiler rehabilitasyon programi her hastanin fizik tedavi yoniinden
degerlendirilmesi sonucu subjektif ve objektif olarak elde edilen fiziksel, fonksiyonel,
emosyonel bulgulara gore, her hasta i¢in ayr1 ayr1 hazirlanmistir. Program hasta egitimi ile

genel ve vestibiiler egzersizler olmak {izere 2 boliimden olusmaktadir.
1) Egitim

Egitim sadece tedavi grubuna verilmistir. Hasta hastalig1 hakkinda ve hastaliginda sik
goriilen denge bozuklugu ile ilgili bilgilendirilerek uygulanacak tedavi ile sikayetlerinde
azalma olacagi belirtilerek endigesi azaltilmistir. Daha sonra vestibiiler rehabilitasyon
hakkinda bilgilendirilen hastalarin tedaviye uyumu arttirtlmaya calisilmigtir. Genellikle bu

hastalar denge bozuklugu ile rehabilitasyon arasinda ilgi kuramamakta ve rehabilitasyona
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stiphe ile yaklasmaktadir. Hastalara vestibiiler rehabilitasyonun etki mekanizmasi ve etkinligi

hakkinda bilgilendirme yapilmasi tedavinin etkinligi agisindan ¢ok 6nemlidir.

Hastalara giinliik yasam aktivitelerinde vestibiiler kompanzasyonu arttiric1 dnerilerde
bulunulmustur. Kendilerine verilen egzersiz programini giinliik yasam aktivitelerine
uyarlamalari, bas ve viicut hareketlerini kisitlamamalari, gittik¢e artan siirede ve yogunlukta
sosyal yasam icine katilmalar1 onerilmistir. Onceleri sessiz ve sakin yerlerde yiiriimeleri, en
son asamada kalabalikta trafik akisina karsi yiirimeleri Onerilmistir. Kendilerini sosyal
hayattan soyutlamamalar1 ve smirlarini zorlayarak giinliikk yasam aktivitelerini yerine
getirmeye caligmalar1 istenmistir. Diismeye kars1 hastalar uyarilmistir. Ozellikle ilk giinler
hastalarin egzersizleri veya riskli aktiviteleri (disar1 ¢ikma gibi) sirasinda refakatci
bulundurmalar1 Onerilmistir. Giivenlik yoniinden ev ¢inde alinacak Onlemlere de dikkat

cekilmistir (karanlikta fener kullana, esya diizenlemesi gibi).

Tedavinin ilk giinlerinde gerek egzersizler gerekse giinlilk yasama katilimlar
nedeniyle denge bozuklugunda artis olacagi ve bunun beklenen bir sey oldugu ortalama on
giin i¢inde semptomlarda bir diizelme beklendigi, tedavinin ¢ok siddetli denge bozuklugu

olmadikca ve atak gelismedikge birakilmamasi gerektigi hastalara anlatilmistir.
2) Vestibiiler Rehabilitasyon Program

Ayrintili  degerlendirme sonuglarma gore hasta hakkinda elde edilen bulgular
temelinde hastaya 6zel egzersiz programi hazirlanmistir. Bu programlarda her gériismede biri
yiiriiyiis olmak tizere toplam 4-6 egzersiz belirlenmistir. Bu egzersizler ilgili boliimde ayrintili

olarak anlatilmistir (bkz. bolim 2.4)
Hastalara Verilen Egzersiz Programinin Unsurlar1 ve Egzersizler

1. Vestibiller Adaptasyon Egzersizleri:  Vestibiilo-okiiler refleksin  (VOR)

adaptasyonunu indiikleyen géz ve bas koordinasyon egzersizlerinden olusur.

Uzerinde yazilar bulunan bir kart okunabilecek bir uzaklikta (1 metre) gz hizasinda
duvara sabitlenerek hastanin bakiglariyla karta odaklanip, basin1 dnce 30 saniye horizontal
olarak saga sola, sonra 30 saniye vertikal olarak yukari asagi hareket ettirmesi istenmistir.
Bulanti olugsmazsa bu hareketler dama tahtasi ile (full-field stimulus) tiim gérme alani

kullanilarak yapilmistir. Bu egzersiz hastanin denge bozukluguna gdre onceleri otururken
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(destekli/desteksiz) sonralar1 ayakta (sert/yumusak zeminde, genis/dar destek alaninda, yari

tandem/tandem durus sirasinda) giderek artan zorlukta verilmistir.

Bir topu yerde, duvarda sigratmak, tavana atarken, bir elinden digerine atarken gozle

takip etmek gibi egzersizler verilmistir.

2. Statik ve Dinamik Denge Egzersizleri: Dengenin 6zgiin duyusal organizasyon
egzersizleri vestibiiler, somatosensoryel ya da gorsel uyarilarin dogrulugunu ve varligini
degistirerek, giderek zorlasan dinamik ve statik hareketler esnasinda, dengenin korunmaya

calisilmasini kapsar. Egzersizler hastanin 6zgiin kayiplarina gore verilmistir.

Bir duvara sirt doniilerek, sert zeminde/minder iizerinde, gozler acik/kapali, tek/iki
ayak iizerinde, yar1 tandem/tandem, parmak ucu/topuk durusu seklinde ayakta durulmasi

istenmistir. Gerekirse duvardan destek alinmustir.

Duvara yakin olarak, giderek artan hizlarda bas hareketleri ile veya duvardaki sabit

noktalara odaklanarak yiiriinmesi istenmistir.

Hastanin once genis sonra giderek daralan halkalar {izerinde donerek yiiriimesi, bu

hareker iki yonde yapmasi istenmistir.

Koridorda yere engeller, minderler yerlestirilip, istlerinden gegilmesi, aralarindan

yuriinmesi, yere konulan nesnelerin toplanmasi istenmistir.
Basamak ¢ikma (6nden, yanlardan), oturup kalkma gibi egzersizler eklenmistir.

Kalabalik bir siipermarkette raflar arasinda bir yandan raflara bakarak bir yandan

insanlara carpmadan ylirlimesi gibi giinliik aktiviteler onerilmistir.

3. Vestibiiler Alisma Egzersizleri: Hafif ve orta siddette bas donmesi olusturan
hareketlerdir. Bu hareketler sirasinda semptom ortadan kalkana kadar ya da en az 10 sn.

pozisyonun siirdiiriilmesi istenmistir.

Yukari, asagi, saga, sola bakis seklinde dnce yavas sonra hizli goz hareketleri ve

gozler kapali olarak bas hareketleri (yatakta, oturarak veya ayakta)

Otururken omuzlar kaldirma ve g¢evirme hareketi, one egilerek yerden nesneleri

toplama hareketi
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Otururken gozler kapali/agik ayaga kalkma, goz seviyesinde bir topu elden ele alma,

oturma-kalkma ve ikisi arasinda donme hareketi

Birinin etrafinda donerken topu birbirine atma, odada gozler once agik sonra kapali

yiirtime, merdiven inip ¢ikma, top oyunlari oynama egzersizleri verilmistir.

4. Propriyoseptif ve Kondiisyon Egzersizleri: Hastalarin programina haftada 3 kez
semptomlarini arttirmayacak siddette, yorgunluk smirinda, gerekirse dinlenerek, zamanla
artan ylriyiis eklenmistir. Yirlytslerin ¢imde, kumda ya da kalabalik markette yapilmasi,

ylriiylis sirasinda basin saga- sola, yukari-agagi hareket ettirilmesi 6nerilmistir.

Egzersizler fizik tedavi ve rehabilitasyon hekimi tarafindan her hastaya uygulamali
olarak gosterilmistir. Hastalar bu egzersizleri 15-20 dakika siire ile giinde 3 kez, 5’er tekrar,
ev egzersiz programi seklinde yapmislardir. Hastalara 2 haftada bir rehabilitayon kliniginde
degerlendirilerek degisken bir egzersiz programi verilmistir. Hastadaki diizelme ile birlikte
kolayca yapilabilen egzersizler programdan cikarilip daha komplike ve hastayr zorlayan

egzersizler programa eklenmistir. Egzersiz programi 8 hafta stirmiistiir.

Her hastaya kendileri i¢in hazirlanan egzersiz programini iceren sekilli ve acgiklamali

kartlar (bkz. ek 8) verilerek evde uygulanan egzersizlere uyum arttirilmistir (VHI PC Kits.).

Bu ¢alisma Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onayt ile yapilmustir.

BOLUM 4. ISTATISTIKSEL YONTEM
Verilerin analizi SPSS for Windows version 20.0 paket programinda yapilmustir.

Gruplarin kategorik verileri Ki-Kare testi ya da Fisher’in tam olasilik testi ile

karsilagtirilmistir.

Hastalarin numerik verilerinin normal dagilima uyumuna Shapiro Wilk testi ile
bakilmistir. Verilerin normal dagilima uymamast nedeniyle nonparametrik testler

kullanilmustir.
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Normal dagilima uymayan numerik ve ordinal verilerin analizinde;

e Tedavi Oncesi ve sonrast gruplarin kendi

saptanmasinda Wicoxon testi

icinde olusan farklarinin

e Tedavi Oncesi ve sonrast farklarin gruplar arasi karsilastirilmasinda Mann-

Whitney-U testi kullanilmistir.

Istatistiksel anlamlilik sinir1 <0.05 olarak kabul edilmistir.

BOLUM 5. BULGULAR

5.1. Demografik Veriler:

MS’1i hastalarda bireysellestirilmis vestibiiler rehabilitasyonun denge bozuklugu, yasam

kalitesi ve depresyon lizerine etkilerini degerlendirmeyi hedefledigimiz ¢alismamiza MS tanili 40

hasta dahil edilmistir. Hastalar egzersiz ve kontrol grubu olmak iizere iki grupta incelenmistir.

Hastalarin demografik verileri Tablo 8’de sunulmustur. Tabloda da goriildiigii gibi;

egzersiz ve kontrol grubundaki hastalarin yas, cinsiyet, VKI, medeni durum, egitim durumu,

calisma durumu, MS tipi, MS baslangi¢ yasi ve hastalik siiresi, EDSS skorlari, ek hastalik

sayilar1 ve ek hastalik 6zellikleri, isitme ve gérme sorunu, yardimci cihaz kullanimi ve son 6

aydaki diisme varlig1 arasinda iki grup arasinda anlamli fark saptanmamastir (p>0.05).

Tablo 8: Hastalarin demografik dzellikleri

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu P
n=20 n=20
Yas (yil) 42,5 [22-60] 39,5 [24-56] 0,330
(med [min-maks])
Cinsiyet (n, %) 0,168
Kadm 16 (%80) 12 (%60)
Erkek 4 (%20) 8 (%40)
VKi (kg/m?) 24,64 [15,69-32,88] 21,71 [18,10-30-67] 0,130
(med [min-maks])
Medeni Durum (n, %) 0,507
Evli 14 (%70) 12 (%60)
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Bekar

Egitim Durumu (n, %)
flkokul
Ortaokul
Lise
Universite
Calisma Durumu (n, %)
Caligan
Emekli
Ayrilmig

Calismamis (Ev Hanimi)

MS Tipi (n, %)
Primer Progressif
Sekonder Progressif

Relapsing-Remitting

MS Baslangi¢ Yast (yil)

(med [min-maks])

MS Hastalik Siiresi (y1l)
(med [min-maks])

1-10 y1l (n, %)

>10 yil (n,%)

EDSS

(med [min-maks])
0-3.5 (n,%)
4.0-6.5 (n,%)

Ek Hastalik Sayisi (n, %)
Hig yok
1 tane

2 tane

Ek Hastaliklar (n, %)
Hipertansiyon
Diabet
Hipotiroidi
Depresyon
Reflu

Koroner Arter Hastalig1

6 (%30)

4 (%20)
2 (%10)
7 (%35)
7 (%35)

2 (%10)
3 (%15)
6 (%30)
9 (%45)

3 (%15)
9 (%45)
8 (%40)

32 [16-47]

10 [1-24]

13 (%65)
7 (%35)

3.5[2.0-6.5]

11 (%55)
9 (%45)

8 (%40)
9 (%45)
3 (%15)

12 (%60)
1 (%5)
1 (%5)
3 (%15)
8 (%40)
0 (%0)
0 (%0)

8 (%40)

5 (%25)
3 (%15)
4 (%20)
8 (%40)

7 (%35)
2 (%10)
3 (%15)
8 (%40)

4 (%20)
7 (%35)
9 (%45)

30,5 [14-50]

5,5 [1-20]

15 (%75)
5 (%625)

3.5[2.0-6.0]

12 (%60)
8 (%640)

13 (%65)
6 (%30)
1 (%5)

7 (%35)
1 (%5)
0 (%0)
2 (%10)
3 (%15)
1 (%5)
1 (%5)

0,754

0,258

0,798

0,797

0,174

0,731

0,190

1,000

0,248

0,113
1,000
1,000
1,000
0,077
1,000
1,000
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Anemi 2 (%10) 0 (%0) 0,487

Isitme Sorunu (n, %) 0 (%0) 1 (%5) 1,000
Go6rme Sorunu (n, %) 10 (%50) 10 (%50) 1,000
Yardimei Cihaz (n, %) 0,558
Baston 3 (%15) 1 (%5)
Kanedyen 2 (%10) 1 (%5)
Walker 1 (%5) 0 (%0)
Bir kisi destegi 3 (%15) 5 (%25)
Yok 11 (%55) 13 (%65)
Diisme Varligi (n, %) 18 (%90) 13 (%65) 0,127

med [min-maks]: median [minimum-maksimum]; P:gruplar arasi

5.2. Sersemlik Hissi ve Denge Bozuklugu Siddeti (VAS) Sonuglar

Baslangic Ol¢limlerinde anlamli fark saptanmayan egzersiz ve kontrol grubundaki
hastalarin 0. ve 8. haftalardaki sersemlik hissi ve denge bozuklugu sikayetlerinin siddetindeki
degisim Olgiildiiglinde egzersiz grubunda anlamli azalma goézlenirken, kontrol grubunda
anlamli fark saptanmamustir. Farklarin gruplar arasi karsilastirilmasinda ise her iki semptom

siddetinde de egzersiz grubu lehine anlamli gelisim bulunmustur.

Tablo 9: Baslangigta sersemlik hissi ve denge bozuklugu sikayetlerinin siddet 6lgiimleri (VAS)

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu P
0. hafta 0.hafta
med [min-maks] med [min-maks]
Sersemlik hissi siddeti 25 [0-70] 10 [0-70] 0,274
(VAS)
Denge bozuklugu 60 [40-90] 55 [30-75] 0,168

siddeti (VAS)

med [min-maks]: median [minimum-maksimum]; P:gruplar arasi
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Tablo 10: 0. ve 8. haftalardaki sersemlik hissi ve denge bozuklugu sikayetlerinin siddet

Olgtimleri (VAS)
Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
0. hafta 8. hafta p 0.hafta 8.hafta p P
med [min-maks] med [min-maks]
Sersemlik hissi 25[0-70] 10[0-55] 0,001 | 10[0-70]  10[0-100] 0,102 | <0,001
siddeti (VAS)
Denge bozuklugu 60 [40-90] 30[10-60] <0,001 | 55[30-75] 55[20-100] 0,339 | <0,001
siddeti (VAS)

med [min-maks]: median [minimum-maksimum]; p: grup i¢i; P:gruplar arasi

5.3. Objektif Denge ve Fonksiyonel Kapasite Degerlendirme Sonuclari

Gruplar arasindaki baglangic Romberg (goz agik/kapali), Tandem Romberg (goz
acik/kapali), Siinger Romberg (gbz agik/kapali), 6 m. Yirime Hizi, 5 Kez Oturup Kalkma,
Kalk Yiirii Testi Berg Denge Olgegi, Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirmesi, Dinamik
Yiiriime Indeksi, 6 Dakika Yiiriime Testi sonuglar1 kiyaslandiginda; egzersiz grubundaki
hastalarin 5 Kez Oturup Kalkma Testi ve Kalk Yiirii Testi’nde anlamli olarak daha basarisiz

olduklar1 saptandi.

Tablo 11: Baslangig objektif denge ve fonksiyonel kapasite 6lgtimleri

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu P
0. hafta 0.hafta
med [min-maks] med [min-maks]
Romberg (sn)
Goz agik 30 [4-30] 30 [6-30] 0,683
Goz kapali 10,55 [0-30] 30 [2-30] 0,052
Tandem Romberg (sn)
Goz agik 1,80 [0-28] 5,70 [0-30] 0,072
Goz kapali 0 [0-4,70] 0 [0-6,38] 0,655
Stinger Romberg (sn)
Goz agik 30 [2,61-30] 30 [1,16-30] 0,987
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G0z kapali
5 Kez Oturup Kalkma (sn)
Kalk Yiirii Testi (sn)
Yiirime Hiz1 (m/sn)
BBS
DGI
FGA

6 Dk. Yiiriime Testi (m)

4,19 [0-25]
16,88 [10,78-48,40]
13,26 [9,11-50,20]
0,804 [0,147-1,224]

42 [23-52]

11 [0-18]
12 [0-19]

319 [56-432]

6,76 [0-30]
13,55 [8,44-22,23]
10,47 [7,85-25,35]
0,868 [0,469-1,284]

45 [24-54]

13 [3-22]

14,5 [4-26]

342,5 [50-480]

0,139
0,019
0,041
0,072
0,217
0,150
0,051

0,144

med [min-maks]: median [minimum-maksimum]; P:gruplar arasi

Egzersiz ve kontrol grubundaki hastalar 0. ve 8. haftalarda Romberg Testi (g6z

acik/kapali), Tandem Romberg Testi (goz agik/kapali), Siinger Romberg Testi (goz

acik/kapalr), 5 Kez Oturup Kalkma Testi, Kalk Yiirii Testi, Berg Denge Olcegi, Fonksiyonel

Yiiriime Degerlendirmesi, Dinamik Yiiriime indeksi, 6 m. Yiiriime Hiz1 ve 6 Dakika Yiiriime

Testi ile degerlendirildiginde egzersiz grubunda Romberg goz acik pozisyonu disinda tiim

parametrelerde anlamli diizelme saptanirken, kontrol grubunda ise Romberg gbz kapali,

Tandem Romberg g6z acik, 6 Dakika Yiiriime Testi, BBS’de istatistiksel olarak anlamli

diizeyde kotiillesme oldugu gozlenmis, diger parametrelerde ise anlamli fark bulunmamistir.

Tedavi Oncesi ve sonrast farklarin gruplar arasi analizinde ise yukarda sayilan tim

parametrelerde egzersiz grubu lehine anlamli gelisim bulunmustur.

Tablo 12: 0. ve 8. haftalardaki objektif denge ve fonksiyonel kapasite 6l¢timleri

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
0. hafta 8. hafta P 0.hafta 8.hafta p P
med [min-maks] med [min-maks]
Romberg (sn)
Goz agik 30 [4-30] 30 [30-30] 0,068 30 [6-30] 30 [4-30] 0,068 | <0,001
Goz kapali 10,55 [0-30] 30 [5,6-30] 0,001 30 [2-30] 19 [0-30] 0,007 | <0,001
Tandem R.(sn)
Goz agik 1,80 [0-28] 22,40 [2-30] <0,001 5,70 [0-30] 2,79[0-30] 0,003 | <0,001
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Goz kapali

Stinger R.(sn)
G0z agik
Go6z kapali

5 Kez Oturup
Kalkma (sn)

Kalk Yiiri Testi
(sn)

Yiiriime Hiz1
(m/sn)

BBS
DGl
FGA

6 Dk. Yiiriime
Testi (m)

0 [0-4,70]

30 [2,61-30]
4,19 [0-25]

16,88
[10,78-48,40]

13,26
[9,11-50,20]

0,804
[0,147-1,224]

42 [23-52]
11 [0-18]
12 [0-19]

319
[56-432]

4,70 [0-30]

30 [30-30]
24,65 [3,3-30]

11,62
[9,24-32,70]

10,0
[6,13-44,80]

0,954
[0,19-1,38]

51,5 [32-56]
16 [1-23]
19 [1-29]

394,5
[94-488]

0,001

0,018
<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001
<0,001
<0,001

<0,001

0 [0-6,88]

30 [1,16-30]
6,76 [0-30]

13,55
[8,44-22,23]

10,47
[7,85-25,35]

0,868
[0,469-1,284]

45 [24-54]
13 [3-22]
14,5 [4-26]

342,5
[50-480]

0 [0-3,43]

30 [0-30]
5,38 [0-30]

14,39
[11,03-30,50]

11,64
[7,73-26,12]

0,865
[0,38-1,20]

43,5 [23-53]
12 [2-21]
13 [2-22]

323,5
[35-457]

0,091

0,261
0,109

0,627

0,145

0,097

0,015

0,116

0,090

0,009

<0,001

0,010
<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001
<0,001
<0,001

<0,001

med [min-maks]: median [minimum-maksimum]; p: grup i¢i; P:gruplar arasi

5.4. Tetrax (Statik Posturografi) Degerlendirme Sonug¢lar:

Baglangic Tetrax Olclimlerinde HF-F8 forier frekansi kontrol grubu lehine anlamli

olarak farkli bulunan, diger parametrelerde gruplar arasinda fark saptanmayan hastalarin 0. ve

8. hafta 6l¢iimleri degerlendirilmistir.

Tablo 13 : Baslangi¢ Tetrax dlglimleri

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu P
0.hafta 0.hafta
med [min-maks] med [min-maks]
Tetrax Genel 100 [62-100] 100 [34-100] 0,171
Denge
Forier Frekansi
NO F7 1,658 [0,550-4,115] 1,349 [0,758-3,546] 0,433
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F8 0,358 [0,105-0,873] 0,318 [0,113-0,913] 0,957
NC  F7 2,394 [0,793-7,044] 1,768 [0,533-6,372] 0,234
F8 0,283 [0,087-1,199] 0,318 [0,092-0,994] 0,978
PO F7 2,393 [0,744-4,826] 1,750 [0,660-5,508] 0,224
F8 0,409 [0,125-1,036] 0,305 [0,110-0,629] 0,256
PC F7 3,681 [1,235-9,964] 3,332 [0,749-5,588] 0,808
F8 0,483 [0,144-1,015] 0,528 [0,124-0,874] 0,935
HR  F7 3,264 [1,285-7,673] 2,478 [0,399-6,598] 0,176
F8 0,560 [0,181-1,498] 0,430 [0,102-0,983] 0,291
HL  F7 2,818 [0,875-9,362] 2,609 [0,603-6,469] 0,499
F8 0,492 [0,167-1,278] 0,377 [0,081-1,400] 0,626
HB  F7 3,797 [1,451-9,284] 2,648 [0,651-9,265] 0,224
F8 0,570 [0,198-1,241] 0,544 [0,152-1,471] 0,829
HF F7 3,162 [1,266-8,428] 2,688 [0,752-5,741] 0,070
F8 0,614 [0,169-1,142] 0,443 [0,151-1,239] 0,042

med [min-maks]: median [minimum-maksimum], P:gruplar arast

Egzersiz ve kontrol grubundaki hastalarin 0. ve 8. haftalardaki Tetrax genel denge ve 8

pozisyondaki Forier Frekanslar1 degerlendirildiginde egzeriz grubunda Tetrax genel denge,

NO-F7, NO-F8, PC-F7, HR-F7, HR-F8, HB-F7, HF-F7, HF-F8 6l¢iimlerinde anlamli gelisim

gozlenirken, kontrol grubunda hicbir parametrede anlamli fark saptanmamustir. Gruplar

arasindaki gelisim kiyaslandiginda ise Tetrax genel denge, PC-F7, HL-F7, HB-F7, HF-F7 ve

HB-F8 analizlerinde egzersiz grubu lehine anlamli fark gézlenmistir.

Tablo 14: 0. ve 8. haftalardaki Tetrax 6lgiimlerinin degisim sonuglari

Egzersiz Grubu

Kontrol Grubu

0.hafta 8.hafta p 0.hafta 8.hafta p P
med [min-maks] med [min-maks]
Tetrax Genel 100 [62-100] 100 [36-100] 0,028 | 100 [34-100] 100 [48-100] 0,273 | 0,008
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Denge

Forier Frekansi

NO F7 1,658 1,139 0,002 1,349 1,376 0,232 | 0,160
[0,550-4,115]  [0,638-2,421] [0,758-3,546]  [0,433-3,698]

F8 0,358 0,197 0,040 0,318 0,276 0,296 | 0,589
[0,105-0,873]  [0,052-0,582] [0,113-0,913]  [0,086-0,746]

NC F7 2,394 2,151 0,296 1,768 2,046 0,117 | 0,083
[0,793-7,044]  [0,753-8,048] [0,533-6,372]  [0,596-5,945]

F8 0,283 0,321 0,156 0,318 0,361 0,433 | 0,725
[0,087-1,199]  [0,138-1,261] [0,092-0,994]  [0,104-1,685]

PO F7 2,393 1,921 0,108 1,750 2,087 0,575 | 0,130
[0,744-4,826]  [0,679-4,063] [0,660-5,508]  [0,526-4,331]

F8 0,409 0,256 0,218 0,305 0,391 0,232 | 0,051
[0,125-1,036]  [0,123-1,423] [0,110-0,629]  [0,091-1,312]

PC F7 3,681 2,395 0,030 3,332 3,583 0,681 | 0,023
[1,235-9,964]  [1,291-8,157] [0,749-5,588]  [1,535-6,142]

F8 0,483 0,352 0,179 0,528 0,471 0,654 | 0,433
[0,144-1,015]  [0,133-1,260] [0,124-0,874]  [0,124-1,109]

HR F7 3,264 2,427 0,040 2,478 2,451 0,852 | 0,110
[1,285-7,673]  [0,900-8,493] [0,399-6,508]  [1,014-6,006]

F8 0,560 0,312 0,015 0,430 0,397 0,765 | 0,055
[0,181-1,498]  [0,124-1,178] [0,102-0,983]  [0,097-1,247]

HL F7 2,818 2,207 0,057 2,609 2,883 0,411 | 0,030
[0,875-9,362]  [0,896-5,897] [0,603-6,469]  [0,676-7,465]

F8 0,492 0,312 0,108 0,377 0,427 0,550 | 0,094
[0,167-1,278]  [0,105-1,100] [0,081-1,400]  [0,126-0,913]

HB F7 3,797 2,603 0,011 2,648 2,686 0,709 | 0,025
[1,451-9,284]  [0,690-6,801] [0,651-9,265]  [0,907-8,342]

F8 0,570 0,378 0,145 0,544 0,378 0,145 | 0,892
[0,198-1,241]  [0,061-1,631] [0,152-1,471]  [0,132-1,314]

HF F7 3,162 2,271 0,023 2,688 2,852 0,296 | 0,009
[1,266-8,428]  [0,988-7,974] [0,752-5,741]  [0,941-7,226]

F8 0,614 0,324 0,007 0,443 0,493 0,351 | 0,003

[0,169-1,142]

[0,111-0,886]

[0,151-1,239]

[0,184-1,053]

med [min-maks]: median [minimum-maksimum]; p: grup i¢i; P:gruplar arasi
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5.5. Subjektif Denge Test Sonuclari

Baslangicta egzersiz ve kontrol gruplarindaki hastalarin ABC ve DHI anket sonuglari
karsilastirildiginda DHI total ve Emosyonel alt grup puanlarinda kontrol grubundaki
hastalarin sersemlik hissine bagli daha az engellilik algiladiklar1 yoniinde anlamli fark

saptanmistir.

Tablo 15: Baslangic ABC ve DHI anket sonuglart

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu P
0. hafta 0.hafta
med [min-maks] med [min-maks]
ABC Olgegi 38,43 [10,63-80,63] 45 [10,63,82,50] 0,425
DHI 57 [10-84] 38 [16-74] 0,042
Emosyonel 13 [2-30] 9[2-18] 0,039
Fonksiyonel 26 [4-32] 20 [4-32] 0,071
Fiziksel 18 [2-26] 11 [4-28] 0,154

med [min-maks]: median [minimum-maksimum], P:gruplar arasi

Egzersiz ve kontrol grubundaki hastalarin 0. ve 8. haftalardaki ABC ve DHI sonuglari
degerlendirildiginde egzersiz grubunda ABC, DHI total, Emosyonel, Fonksiyonel, Fiziksel alt
gruplarmin tamaminda anlamli gelisim gozlenirken, kontrol grubunda ise DHI Fonksiyonel alt
grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde kotiilesme saptanmis, diger parametrelerde
anlaml fark bulunmamistir. Tedavi Oncesi ve sonrasi farklarin gruplar arasi analizinde ise

ABC ve DHI total ve her ii¢ alt grubunda egzersiz grubu lehine anlamli gelisim saptanmustir.

Tablo 16: 0. ve 8. haftalardaki ABC ve DHI sonuglar1

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
0. hafta 8. hafta p 0.hafta 8.hafta p P
med [min-maks] med [min-maks]
ABC 38,43 54,06 <0,001 45 46,25 0,750 | <0,001
[10,63-80,63]  [20-90] [10,63,82,50]  [11,3-78,1]
DHI 57 [10-84] 34[6-70] <0,001 | 38[16-74] 46 [6-68] 0,599 | <0,001
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Emosyonel 13 [2-30] 6[0-24]  <0,001 9 [2-18] 10[2-22] 0,115 | <0,001
Fonksiyonel 26 [4-32] 16[2-30] <0,001 | 20[4-32] 21[6-30] 0,038 | <0,001
Fiziksel 18 [2-26] 13[0-24] 0,001 11 [4-28] 12[4-30] 0,811 | 0,002

med [min-maks]: median [minimum-maksimum]; p: grup i¢i; P:gruplar arasi

5.6. EDSS Sonuclari

Baslangicta aralarinda anlamli fark bulunmayan egzersiz ve kontrol grubu hastalarinin
0. ve 8. haftalardaki EDSS diizeyleri degerlendirildiginde egzersiz grubunda anlamli gelisim
gozlenirken, kontrol grubunda anlamli fark saptanmamistir. Farklarin gruplar arasi

karsilastirilmasinda ise egzersiz grubu lehine anlamli gelisim kaydedildigi gézlenmistir.

Tablo 17: Baslangic EDSS diizeyleri

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu P
0. hafta 0.hafta
med [min-maks] med [min-maks]
EDSS 3.5[2.0-6.5] 3.5[2.0-6.0] 0,190

med [min-maks]: median [minimum-maksimum], P:gruplar arasi

Tablo 18: 0. ve 8. haftalardaki EDSS diizeyleri

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
0. hafta 8. hafta p 0.hafta 8.hafta p P
med [min-maks] med [min-maks]

EDSS  35[2.0-65] 3.25[2.0-65] 0,002 | 35[2.0-6.0] 35[2.0-65] 0,109 | <0,001

med [min-maks]: median [minimum-maksimum]; p: grup i¢i; P:gruplar arasi

5.7. Yasam Kalitesi ve Depresyon Anketi Sonuclari

Baslangigta BDI skorlarinin depresyon diizeyine gore dagilimlarinda gruplar arasinda

kontrol grubu lehine anlamli fark bulunan egzersiz ve kontrol grubu hastalarinin 0. ve 8.
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haftalardaki yasam kalitesi ve depresyon diizeylerini degerlendirmek amaciyla yaptirilan

MSQOL-54 ve BDI genel skor ve depresyon diizeyine gore dagilim sonuglart kiyaslandiginda

egzersiz grubunda MSQOL-54 total, fiziksel (BFS) ve mental (BMS) sagligi gosteren alt

gruplar1 ile BDI genel skor ve depresyon diizeyine gore dagilimlarinda anlamli gelisim

gozlenirken, kontrol grubunda anlamli fark saptanmamustir. Tedavi sonrasi gelisen farklarin

gruplar arasi analizinde ise yasam kalitesi ve depresyona yonelik degerlendirilen tim

parametrelerde egzersiz grubu lehine anlamli gelisim tespit edilmistir.

Tablo 19: Baslangic MSQOL-54 ve BDI sonuglari

Egzersiz Grubu

0. hafta

med [min-maks]

Kontrol Grubu P

0.hafta

med [min-maks]

MSYK-57 90,23 [46,68-144,83]
BFS 43,60 [26,50-78,69]
BMS 44,98 [19,89-72,79]

BDI(total skor) 15 [3-31]

BDI Dagilimi (n, %)

Yok (0-9) 2 (%10)
Hafif (10-16) 12 (%60)
Orta (17-23) 1 (%5)

Agir (>24) 5 (%25)

103,99 [37,86-162,22] 0,291
50,87 [14,07-80,66] 0,204
50,74 [23,79-81,57] 0,291

12 [4-23] 0,144
0,003
7 (%35)
6 (%30)
7 (%35)
0 (%0)

med [min-maks]: median [minimum-maksimum], P:gruplar arasi

Tablo 20: 0. ve 8. haftalardaki MSQOL-54 ve BDI sonuglari

Egzersiz Grubu

Kontrol Grubu

0. hafta 8. hafta p 0.hafta 8.hafta p P
med [min-maks] med [min-maks]
MSQOL-54 90,23 129,18 <0,001 103,99 88,56 0,279 | <0,001
[46,68-144,83] [74,89-172,51] [37,86-162,22]  [49,7-150,62]
BFS 43,60 58,26 <0,001 50,87 43,69 0,247 | <0,001
[26,50-78,69]  [36,50-86,30] [14,07-80,66] [22,0-74,50]
44,98 68,85 50,74 48,82
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BMS [19,89-72,79]  [38,36-86,19] <0,001 | [23,79-81,57]  [20,98-76,10] 0,391 | <0,001
BDI 15 [3-31] 95[1-26]  <0,001 12 [4-23] 10,5[5-23] 0,429 | <0,001
Dagilimt 0,011 0,513

(n, %)

Yok 2 (%10) 10 (%50) 7 (%35) 6 (%30)

Hafif 12 (%60) 6 (%30) 6 (%30) 8 (%40)

Orta 1 (%5) 3 (%15) 7 (%35) 6 (%30)

Agir 5 (%25) 1 (%5) 0 (%0) 0 (%0)

med [min-maks]: median [minimum-maksimum]; p: grup i¢i; P:gruplar arasi

BOLUM 6. TARTISMA ve SONUC

MS vestibiiler nukleuslarin beyin sapindaki baglantilarinda, serebellum ve dorsal
kolonda lezyon olusturabilen ve bu yiizden de her gesit ve degisen derecelerde denge ile ilgili
yakinmalar olusturabilen bir hastaliktir (94,98). Ornegin, optik traktuslarin etkilenimiyle
korliik, bulanik gérme ya da ¢ift gormeye, arka kordondaki duyu yollarinda ortaya ¢ikan bir
lezyon propriosepsiyon ve vibrasyon duyularinda bozulmaya sebep olmaktadir. Vestibiiler
sistem ile ilgili liflerin 4. ventrikiil ¢evresinde yogun olmasi ve MS’te ortaya c¢ikan
demyelinizasyonun periventrikiiler bolgeyi 6zellikle tutma egilimi gostermesi de vestibiiler

semptom ve bulgular sik¢a ortaya ¢ikmasinin nedenleri arasindadir (6).

MS hastaliginda denge bozuklugu ve inkordinasyon en kompleks ve direncli
semptomlar arasindadir ve genellikle diger semptomlarla beraberdir. Hastalarin bir
pozisyondan digerine ge¢isinde, dik durus pozisyonunu korumalarinda, yiirime ve donme
gibi fonksiyonel aktivitelerinde zorlanmalarina neden olarak giinliik yasamlarini etkileyip,
ozirliilik, engellilik ve psikolojik sorunlara yol agmaktadir. Ayrica diismelere neden olarak

onemli derecede mortalite ve morbiditeye sebep olmaktadir (10, 11).

Hastaliga bagli olusan tiim bu hasarlardan sonra organizmada diger vestibiiler sistem
bozukluklarinda da oldugu gibi vestibiiler kompanzasyon ad1 verilen dinamik bir siire¢ baslar.
Yapilan insan ve hayvan deneyleri sonucunda semptomlar1 ortaya ¢ikaran hareketlerin
organizmaya aktif olarak ve yineleyerek gosterilmesi ile kompanzasyonun stimiile edilerek
progresif olarak gelisecegini, vestibiiler sistemin “hata kontrol” mekanizmasi ile islev

gordiigli one siirlilmiistiir. Bu bilgi vestibiiler rehabilitasyonun karakteristigidir. Vestibiiler
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rehabilitasyon temeli spesifik egzersizlere dayanan bir tedavi sekli olup kompanzasyon

mekanizmalarini tetiklemeyi amaglar (12).

Calismamizda bireysellestirilmis  vestibiiler rehabilitasyon programinin = MS
hastalarinda statik ve dinamik objektif denge parametleri (Romberg Goz Kapali Testi,
Tandem Romberg Goz Acik/Kapali Testi, Siinger Romberg Goz Agik/Kapali Testi, Statik
Posturografi, 6 m. Yiiriime Hizi, 5 Kez Oturup Kalkma Testi, BBS, Kalk Yiirti Testi, FGA,
DGA), subjektif denge parametreleri (ABC ve DHI), fonksiyonel kapasite (6 Dakika Yiirlime
Testi), yasam kalitesi (MSQOL-54) ve depresyon (BDI) iizerine olumlu etkilerinin oldugu

gorilmiistir.

Literatiirde MS hastalarinda engelliligin azaltilarak mobilite ve bagimsizligin
arttirllmasin1 amaglayan egzersiz programlarinin uygulandigi bir¢ok calisma mevcuttur.
Mobilite egzersizleri, direngli egzersizler, aerobik egzersizler veya bunlarin kombinasyonlari
verilen bazi1 g¢alismalarda egzersizlerin denge ve yliriime parametreleri iizerine etkileri

incelenmis, ¢eliskili sonuglar elde edilmistir.

Jones ve arkadaslarinin (176) mobilite egzersizleri ve direngli egzersizleri higbir
egzersiz  verilmeyen kontrol grubuyla karsilagtirdiklari  ¢aligmalarinda  yiiriime
parametrelerinde (10 m. ylirlime testi, 50 m. yiiriime testi) 3 grup arasinda fark saptanmamus,
ancak direngli alt ekstremite egzersizi verilen grupta diger iki gruba gore denge testlerinden
TUG’da anlamli gelisim Saptanmis. DeBolt ve McCubbin’in (177) direngli ev egzersiz
programi ile hicbir egzersiz verilmeyen grubu karsilastirdiklar1 c¢aligmalarinda denge
parametrelerinde (her iki yana salinim, 6n-arka salinim, salinim hizlari, TUG) anlamli fark
bulunmamis. Romberg ve arkadaglarinin (178) yaptiklart ¢alismada ise hicbir egzersiz
verilmeyen kontrol grubuna kiyasla direngli ve aerobik egzersiz programi verilen grupta
yiiriime parametrelerinde (7,62 m yiiriime testi, 500 m yiiriime testi, 500 m. yiirlime testinin

ilk 50 metresi) anlamli gelisim gozlenirken, denge parametrelerinde (equiscale) fark

saptanmamis.

Cakt ve arkadaslarmin (179) yirittiigii direngli ev egzersiz programi, hastanede
ayaktan gelen hastalara verilen bisiklet ve direngli egzersiz programinin kombine edildigi
program ile hicbir egzersiz verilmeyen hasta grubunun karsilastirildigi bir ¢alismada bisiklet
ile kombine edilen direngli egzersiz grubunda TUG, fonksiyonel uzanma testi, DGI ve diisme

siklig1 skalasinda anlamli gelisim saptanmis. Ev egzersiz grubunda ise diisme sikliginda
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anlamli azalma saptanirken, gruplar arasi kiyaslamada bisiklet ile direngli egzersizin kombine

edildigi grup lehine anlamli farklilik oldugu bildirilmis.

Ozetle; Jones direngli alt ekstremite egzersizleri verdigi grupta denge parametresinde
gelisim saptarken, DeBolt ve McCubbin direngli egzersizle dengede gelisim elde etmemis.
Romberg de direncgli egzersizler ile aerobik egzersizleri kombine uyguladiginda dengede
diizelme bulunmadigini ancak yiiriiylis parametrelerinde gelisim gozlendigini belirtmis. Cakt
ise direncli egzersiz programiyla da gelisim gozledigi dengenin bisiklet ile kombine edilmesi
sonucunda belirgin bir sekilde arttigini ve daha fazla parametreyle gosterilebildigini
belirtmistir. Bu celigkili sonuclar, bahsedilen egzersiz programlarinin MS hastalarinda
biyomekanik kisithiliklarin azaltilmasi, kas giici ve fonksiyonel kapasitenin arttirilmasi ile
bas-viicut hareketlerine karsi tolerans ve postural kontroliin gelisimini saglamasina ragmen

denge rehabilitasyonunda yeterli olamamasi ile iliskilendirilebilir.

Literatiirde MS tanili bireylerde dengenin gelistirilmesi amaciyla spesifik denge
egzersizlerini igeren vestibiiler rehabilitasyon programlarinin uygulandigr c¢alismalar da
mevcuttur. Vestibiiler rehabilitasyon etkili bir tedavi yontemi olarak kabul edilmesine ragmen
hangi tekniginin daha iyi olduguna dair net bir bilgi yoktur. Standart ev egzersiz programlari
hastanin degerlendirme sonucu dikkate alinmadan verilmekte, tiim hareketleri icermekte,
hasta acisindan yorucu, ancak maliyeti diisiik tedavilerdir. Giincel vestibiiler rehabilitasyon
anlayisinda ise program hastanin bireysel sinirlarina ve kabiliyetlerine gore ayarlanir. Bu
prensiple vestibiiler rehabilitasyon programinin olusturulmasinda ¢ogunlukla kullanilan iki
yontem vardir. Ilki ve daha populer olan1 hastaya bireysellestirilmis ev egzersiz programi
verilerek, belirlenen siirelerde terapist tarafindan degerlendirilmesi, ek olarak telefon ile
iletisime gecilmesine dayanir. Digeri ise hastanin supervizor esliginde calistirildigr klasik
yaklasgimdir. 1-2 ay siiresince, haftada birka¢ defa, bir terapist kontroliinde egzersizler
yaptirilir. Ek olarak hastaya ev egzersiz programi da verilir. Her iki yontem de standardize

programlara kiyasla daha etkilidir.

MS hastalartyla yiiriitiilen vestibiiler rehabilitasyon ¢alismalarinda egzersizler
genellikle standardize ev programlart olarak veya siipervizor esliginde verilmistir. Ancak
diger vestibiiler sistem bozukluklarinda yapilan g¢alismalarla da desteklenmis oldugu gibi
bireysellestirilmis vestibiiler rehabilitasyon programlari, hastanin ihtiyaglar1 ve gosterdigi

gelisime uygun olarak ayarlanabilir olmasi nedeniyle standardize ev egzersiz programlarina
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iistiin olmasinin yani sira, siipervizor esliginde uygulanan programlara gore diisiik maliyetli

ve devam ettirilebilir 6zellikleri nedeniyle tercih edilen bir tedavi yaklagimidir.

Literatiirde MS hastalarinda bireysellestirilmis fiziksel rehabilitasyon programinin
uygulandigi bir ¢alismaya rastlanmistir. Bu ¢alismada Plow ve arkadaslar1 (180) 42 MS
hastasini iki gruba randomize ederek 1. gruba bireysellestirilmis fiziksel rehabilitasyon
programlarinin belirlendigi 4 seans goriisme ile birlikte aerobik, germe, giiclendirme ve denge
egzersizlerinden olusan ev egzersiz programi, 2. gruba ise saglkla ilgili grup egitim
seanslarma ek olarak ayni tip egzersizleri iceren standart ev egzersiz programi vermisler.
Calisma sonunda her iki grupta da fiziksel ve zihinsel olarak yasam kalitesinde, yorgunluk ve
kas giiciinde anlamli gelisim gozlenirken, denge ve esneklikte gelisim olmadigi, iki grup

arasinda anlamli fark gozlenmedigi belirtilmis.

Plow’un yiiriittiigii bu calismada bir ¢ok egzersiz tipinin kombine edilmis olmasi,
hicbir egzersiz programina alinmayan kontrol grubuna yer verilmeyisi, denge tiizerinde
gelisim  kaydedilmemis olmast g6z Onlinde bulunduruldugunda MS’li hastalarda
bireysellestirilmis vestibiiler rehabilitasyonun denge tizerindeki etkisine dair net bir bilgi elde
edilememekte, bilgilerimize gore literatiirde bu konuyu spesifik olarak inceleyen randomize
kontrollii bir ¢aligma bulunmamaktadir. Bu dogrultuda MS tanili hastalarda bireysellestirilmis
denge egzersiz programinin denge, yasam kalitesi ve depresyon lizerine etkisini arastirdigimiz

randomize kontrollii bir ¢calisma hazirladik.

Vestibiiler rehabilitasyon programini igeren ¢alismalardan birinde Jackson ve
arkadaslar1 (14) EDSS skorlar1 1.5-6.5 arasinda degisen denge bozuklugu olan 14 MS
hastasinin tamamina 6 haftalik kontrol siiresinin ardindan kisiye gore diizenlenen 6 haftalik
standardize denge ev egzersiz programi vermisler. Yapilan degerlendirmelerde denge
egzersizleri ile BBS’de, Dinamik posturografi cihazi (Smart Balance Master) ile 6lgiilen
duyusal organizasyon testindeki (Sensory Organization Test) “g6zler agik, hareketli yiizey” ve
“gozler acik, gorsel cevre, hareketli ylizey” durumlarinda, stabilite sinir testinde (Limits of
Stability Test) “maksimum sapma (hedefe yonelim boyunca agirlik merkezinin kat ettigi en
uzak mesafe)” ve “sonlanim sapmasi (hedefe yonelimde kesintisiz kat edilen ilk mesafe)”

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli gelisim saptanmus.

Ertekin ve arkadaslarinin (15) EDSS skorlar1 2.0-6.0 arasinda degisen 40 MS hastasi

ile yaptiklar1 bir ¢alismada hastalara 12 haftalik standardize ev egzersiz programi verilmis.
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Germe ve denge egzersizlerinden olusan program haftada 5 giin, 12 hafta boyunca, tekrar ve
set sayilar1 kademeli arttirilarak uygulanmis. Tedavi dncesi ve sonrasinda degerlendirildiginde
EDSS skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmayan hastalarin BBS ile 6lgiilen

denge bozukluklarinda egzersiz sonrasinda anlamli gelisim saptanmis.

Cattaneo ve arkadaslarinin (16) 44 MS hastasi ile yaptigi randomize kontrollii bir
caligmada hastalar 2 egzersiz ve 1 kontrol grubu olmak {izere 3 gruba ayrilmis. Tiim hastalara
toplam 10-12 seans halinde 3 hafta boyunca 45’er dakikalik terapist esliginde egzersiz
seanslar1 verilmis. 1. Denge egzersiz grubuna hem motor hem de duyusal bozukluklari
gelistirmeye yonelik postur ve yiiriime egzersizleri, 2. denge egzersiz grubuna ise sadece
motor bozukluklari gelistirmeye yonelik egzersizler verilmis. 3.grup ise kontrol grubu olarak
belirlenmis ve denge bozukluguna oOzgli egzersizler verilmeyip ¢esitli geleneksel
egzersizlerden olusan program verilmis. Egzersiz Oncesi ve sonrasi degerlendirmeler
kiyaslandiginda diisme sikligi tim gruplarda anlamli olarak azalmis, BBS’de denge egzersiz
gruplar1 lehine anlamli gelisme gosterilmis ancak iki denge egzersiz grubu arasinda anlamli
fark gézlenmemis. Dinamik yiiriime test sonug¢larina (DGI ve diisme sikligl) gore 1. grupta
kontrol grubu ile kiyaslandiginda anlamli gelisme go6zlenirken, 1. grubun (motor+duyusal
denge egz.) 2. gruba (motor denge egz.) kiyasla daha fazla gelisim gosterme egiliminde
oldugu saptanmis. Bu calismaya gore denge rehabilitasyonunun MS hastalarinda diisme
sikligin1 azaltma ve dengeyi gelistirmede faydali oldugu, denge egzersizlerine duyusal
bozukluklar1 diizeltmeye yonelik sartlarin eklenmesinin 6zellikle dinamik dengenin

gelistirilmesinde etkili olabilecegi belirtilmis.

Hebert ve arkadaglarinin (17) denge egzersizleri ile aerobik ve germe egzersizlerinin
kombinasyonunu karsilastirdiklart bir calismada 38 MS hastasi1 3 gruba randomize edilmis. 1.
Grup denge egzersiz programi (postural kontol ve goz hareketlerinden olusan standardize
edilmis program), 2. grup aerobik (bisiklet) ve germe egzersiz programi, 3. grup ise hi¢ bir
egzersiz tedavisinin verilmedigi kontrol grubu olarak belirlenmis. Her iki egzersiz programi
da haftada iki giin 6 hafta boyunca siipervizor esliginde siirdiiriilmiis. Tedavi Oncesi ve
sonrasinda hastalarin yorgunluk (Modifiye Yorgunluk Etki Skalasi, MFIS), denge
[posturografi (SOT)- The Smart Balance Master System] ve yiiriime (6 Dakika Yiiriime Testi)
degerlendirmeleri yapilmis. Ek olarak sersemlik hissine bagl o6ziirliilik (DHI) ve depresyon
(BDI) durumlari test edilmis. Calisma sonunda denge egzersiz grubunda; yorgunluk, denge ve

sersemlik hissine bagh Oziirliiliik agisindan diger gruplara gére anlamli gelisme saptanmis.
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Egzersizlere ev programi seklinde devam eden hastalarin ¢alisma sonrasi 4. hafta takiplerde

hafif degisiklik gozlenmis, ancak bu durum istatistiksel olarak anlamli farka neden olmamus.

Armutlu ve arkadaslarmin (18) Johnstone basing splintleri (JBS) ve norofizyolojik
yaklasimin etkilerini arastirdiklar1 bir calismada her iki gruba da egzersiz programi (denge ve
postural kontrol egzersizlerini iceren, haftada 3 giin, giinde bir kez, 4 hafta siiresince ev
egzersiz programi seklinde Noromuskuler Rehabilitasyon) verilitken c¢alisma grubuna ek
olarak JBS uygulanmis. Her iki grupta da baslangi¢ degerleri ile kiyaslandiginda duyu, 6n
denge, yiirlime paramatrelerinde (adim uzunlugu, 3 m yiiriime hizi, EDSS) anlamli gelisim,
ekstremite ataksisinde anlamli azalma gozlenmis ancak gruplar arasinda anlamli fark
bulunmamis. Tedavi sonunda elde edilen tek ayak iistiinde durma siiresi ise gruplar arasi
karsilastirildiginda ¢alisma grubu lehine anlamli fark saptandigi belirtilmis. Bu calismaya
dayanarak beraberinde JBS kullaniminin tek basina noérofizyolojik tedavi uygulanmasindan
daha 1iyi oldugu, tek ayak iistiinde durma dengesinin JBS ile birlikte uygulandiginda arttig1

belirtilmis.

Stephens ve arkadaslari (181) 20 MS hastasi ile yaptiklari randomize kontrollii bir
calismada denge, giinliik aktiviteler sirasinda denge giliveni ve kisinin genel 6z giivenini
gelistirmeye yonelik egitim dersleri vermisler. Calisma grubuna hareket sirasinda farkindalik
(HF) yaratmak amaciyla 10 haftada yatma, oturma ve ayakta durma sirasinda denge ve
hareketlilik ile ilgili egitim dersleri, kontrol grubuna ise MS’de akupunktur tedavisi, MS’de
kullanilan yeni ilag¢ tedavileri, MS’de egzersizin faydalar1 ve sosyal destek konularinda egitim
dersleri verilmis. Bu ¢alismada hastalarin klinik ve bilgisayarli denge testleri ile denge
bozukluklar1 (Dengenin Siirdiiriilmesinde Duyusal Etkilesimin Klinik Testi-mCTSIB,
Stabilite Sinir Testi, Equiscale) ve denge giiveni (ABC) ve 6z giivenleri (Multipl Skleroz Oz
Giiven Olgegi) degerlendirilmis. Egzersiz verilmemis olan bu calisma sonunda hareket
sirasinda farkindalik egitimi verilen grupta mCTSIB basing merkezi skorlarinda anlaml

gelisim saptanirken diger denge testlerinde fark saptanmamas.

Bizim c¢alismamizda bireysellestirilmis vestibiiler rehabilitasyon programi verdigimiz
hastalarin program Oncesi ve sonrasi degerlendirmelerinde Oziirliillik durumlart (EDSS)
objektif statik denge parametreleri (Romberg Go6z Kapali Testi, Tandem Romberg Goz
Acik/Kapali Testi, Siinger Romberg Go6z Agik/Kapali Testi), objektif dinamik denge
parametrelerinde (6 m. Yiiriime Hizi, 5 Kez Oturup Kalkma Testi, Berg Denge Olgegi, Kalk

Yiirii Testi, Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirmesi, Dinamik Yiiriime Indeksi) egzersiz
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grubunda anlamli diizelme saglanirken bu durum literatiir ile uyumlu bulunmustur. Higbir
egzersiz programi verilmeyen kontrol grubunda ise statik (Romberg goz kapali, Tandem
Romberg gdz acik) ve dinamik denge testlerinden bazilar1 (Berg Denge Olgegi) ile
fonksiyonel kapasitede (6 Dakika Yiiriime Testi) anlamli diizeyde kétiilesme saptanmistir.
Saptanmis olan bu koétiilesmeler progresif formlarin da yer aldigi ¢calisma grubumuzda MS

hastaliginin seyri ile uyumlu olarak degerlendirilmistir.

Daha oOnce MS hastalar1 ile yapilan ¢alismalarda denge degerlendirilmesinde
kullanilmamus bir statik posturografi cihazi olan Tetrax Olgiimlerinde ise egzersiz grubunda
tedavi Oncesi ve sonrasinda Olgiilen Tetrax Genel Denge, notral pozisyonda gozler agik F7,
F8, silinger istiinde gozler kapali F7, bas sagda F7, F8, bas yukarda F7, bas asagida F7, F8
Fourier frekanslarinda anlamli gelisim saptanmistir. Kontrol grubunda ise hicbir statik

posturografi degerinde anlamli fark gézlenmemistir.

Calismamizda objektif denge testlerine ek olarak, daha oOnceki c¢aligmalarda MS
hastalarinda gévde salimimlart ile korele bulunan DHI (182, 183) ve objektif dinamik denge
testleri ile yiiksek diizeyde korele bulunan ABC (184) subjektif denge degerlendirmesi
amaciyla kullanilmustir. testleri ile de hastalar degerlendirilmistir. Literatiirde vestibiiler
rehabilitasyon verilen ¢aligmalarda da subjektif denge degerlendirmesi i¢in DHI ve ABC

testlerine bagvuruldugu goriilmiistiir.

Cattaneo ve arkadaglarinin (16) 44 MS hastasi ile yaptigi, hastalarin 2 egzersiz ve 1
kontrol grubu olmak tizere 3 grupta incelendigi ¢aligmada, hastalara 3 hafta boyunca 10-12
seanslik programlar halinde motor ve duyusal komponentleri olan denge egzersizleri, sadece
motor komponentli denge egzersizleri ve geleneksel egzersizler verilmesinin ardindan denge
egzersiz gruplarinda objektif denge parametrelerinde (BBS, DGI) anlamli gelisim saptanirken,
ABC ve DHI sonuglarinda anlamli farklilik saptanmamis. Bu durum 3 haftalik egzersiz
sliresinin hastanin algiladig1 denge giiven duygusu ile emosyonel, fonksiyonel ve fiziksel

engelliligin azalmasi igin yeterli gelmemis olmasiyla iliskilendirilebilir.

Ertekin ve arkadaslarinin (15) 40 MS hastasina 12 haftalik standardize denge ve germe
ev egzersiz programi verdikleri ¢aligmada giinliik aktivitelerde algilanan giiven duygusunu
degerlendirmek amaciyla ABC 06lgegi yaptirilmis. Egzersiz programi ile hastalarin objektif
denge degerlendirmesinde (BBS) gozlenen diizelmeyle birlikte, ABC 6l¢egi ile ortaya konan

denge giiven duygusunda da anlamli olarak artis oldugu saptanmus.
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Hebert ve arkadaslarinin (17) 38 MS hastasin1 3 gruba randomize ederek 10 hafta
boyunca siipervizor esliginde bir gruba denge egzersiz programi, diger gruba ise aerobik
(bisiklet) ve germe egzersiz programi verdikleri ¢alismada tedavi sonrasi degerlendirilen
yorgunluk ve denge olgiimlerinde denge egzersiz grubunda diger gruplara kiyasla anlamli
gelisme gozlenmekle birlikte DHI Olgegiyle gosterilen sersemlik hissine bagli algilanan
oziirliiliikte de diger gruplara kiyasla anlamli diizelme saptanmis. Egzersizlerine ev programi
olarak devam eden hastalar 4. hafta takipte tekrar degerlendirildiginde sonugta anlamli

degisim gozlenmedigi belirtilmis.

Stephens ve arkadaslarinin (181) denge, giinliik aktiviteler sirasinda denge giiveni ve
kisinin genel 0z gilivenini gelistirmeye yonelik harekette farkindalik egitimi verdikleri
caligmada klinik ve bilgisayarli denge testleri ile degerlendirlen objektif denge bozukluklari
disinda denge giiveni (ABC) ve 6z giivenlerindeki (Multipl Skleroz Oz Giiven Olgegi) gelisim
incelenmis. Denge testlerinden sadece mCTSIB basing merkezi skorlarinda anlamli gelisim
saptanmis olan bu ¢alismada, ABC sonuglarinda da anlamli olarak artmis denge giiveni tespit

edilmis.

Bizim ¢alismamizda da kullanilan subjektif denge parametrelerinde, egzersiz 6ncesi ve
sonrasinda degerlendirildiginde egzersiz grubunda ABC, DHI total, Emosyonel, Fonksiyonel,
Fiziksel alt gruplarimin tamaminda anlamli gelisim goézlenirken, kontrol grubunda ise sadece
DHI Fonksiyonel alt grubunda kotiilesme yoniinde anlamli fark saptanmistir. Egzersiz
grubunda saptanan gelisim literatiir ile uyumlu bulunmakla birlikte, hi¢bir egzersiz programi
verilmeyen kontrol grubunda saptanan koétiilesme ise objektif denge parametrelerinde de
oldugu gibi progresif formlarin yer aldigi calisma grubumuzda MS hastaliginin seyri ile

uyumlu olarak degerlendirilmistir.

Kardiyopulmoner ve giiglendirme egzersizlerinin kas giicii ve enduransi
arttirmalariin yaninda fonksiyonel kapasitede de artisa neden olduklari bilinmektedir (185,
186). Vestibiiler rehabilitasyonun da onemli bir pargasi olan kardiyopulmoner endurans
egzersizlerinin amaci, hastalarin fonksiyonel kapasitesini arttirarak kalabalik ortamlar veya
engebeli zeminlerdeki fonksiyonel aktiviteler sirasinda, bas-viicut hareketlerine kars1 toleransi
ve postural kontrolii arttirmaktir (86). Yapilan c¢alismalarla MS hastalarinda fonksiyonel
kapasitenin degerlendirilmesinde uzun mesafe veya uzun siireli testlerin (100 metre, 2 dakika,
6 dakika) daha belirleyici oldugu belirtilmistir (187, 188). Literatiirde egzersizin MS

hastalarinda fonksiyonel kapasite tizerine olumlu etkisini gosteren bir ¢calismaya rastlanmustir.

61



White ve arkadaslarinin (189) 8 MS hastasina 8 hafta boyunca haftada 2 kez alt
ekstremite direncli egzersiz programi verdikleri ¢aligmada hastalarin tedavi sonunda alt
ekstremite kas giliglerindeki (izometrik dinamometre Olglimii) artisla beraber 3 Dakika

Yiiriime Testi ile degerlendirilen fonksiyonel kapasitelerinde de artis oldugu saptanmus.

Bizim ¢alismamizda ise hastalarin fonksiyonel kapasiteleri 6 Dakika Yiirime Testi ile
degerlendirilmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasi Olglimler kiyaslandiginda egzersiz grubunda 8
haftalik bireysellestirilmis vestibiiler rehabilitasyon sonrasi fonksiyonel kapasitede anlamli
artis gozlenirken, kontrol grubunda anlami diizeyde kotilesme saptanmustir. Egzersiz
grubundaki fonksiyonel kapasite artisin vestibiiler rehabilitasyon programi kapsaminda
verilen yiirime egzersizine bagli oldugu disiiniilen ¢alismamizda kontrol grubundaki

kotiilesme ise progresif bir hastalik olan MS’in seyri ile uyumlu olarak degerlendirilmistir.

MS’li hastalarda demyelinizasyonun yarattig1 islev kaybinin direkt sonucu olarak
tremor, spastisite, kas gilicii kaybi, agri, yorgunluk ve gorme, mesane/barsak, bilis,
duygudurum ve cinsel islevde bozukluk, bunlara ek olarak ilerleyen donemde atrofi,
kontraktiir, iiriner enfeksiyon, aspirasyon pndmonisi, basi yarasi gibi komplikasyonlar
goriilebilmektedir. Tiim bu fiziksel islev bozukluklari, hastalik seyrinin 6ngériilemezligi, rol
islevlerinin bozulmas1 ve duygudurum degisikliklerinin hastada psikososyal sorunlar

yaratmasi kaginilmazdir (190, 191).

Hastanin tedavi/bakimdan gordiigli yararin ve yasamdan aldigt doyumun
degerlendirilmesinin en iyi yontemlerinden biri yasam kalitesini 6l¢mektir. Yasam kalitesi,
genis bir kavram olup kisinin fiziksel sagligi, bagimsizlik diizeyi, psikolojik durumu ve sosyal
iligkileri ile etkilesim ig¢indedir (192). Yasam kalitesi tedavinin basarisini izlemede 6nemsenen
bir konu olup yasam kalitesini 6lgen ve yasam kalitesini etkileyen faktorleri degerlendiren

caligmalar yapilmaktadir (193-195).

Tiilek ve arkadaslar1 (196) MS hastalarinda yasam kalitesinin belirlenmesi amaciyla
yaptiklari bir calismada 164 MS hastasini incelemisler. Hastalarin yasam kalitesi MSQOL-54,
yetiyitimi EDSS, depresyon belirtileri BDI ve mental islevleri MMSE (Mini Mental State
Examination) ile degerlendirilmis. Grubun EDSS skoru 3.5 [0-7.5], BDI skoru 8.0+6.6,
MMSE skoru 28.05+2.02°dir. MSQOL-54 puan ortalamasi fiziksel saglik i¢in 62.04+17.72 ve
mental saglik i¢in 61.74+18.93 olarak bulunmus. incelenen grupta hastalik fiziksel agidan agir

olmamasina ragmen, mental saglik puanlarinin beklenenden diisiik oldugu goriilmiis.
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EDSS skoru 3.5 [2.0-6.5] olan hastalarin incelendigi ¢alismamizda yasam kalitesi
degerlendirmesi amaciyla yapilan MSQOL-54 6l¢eginde fiziksel saglik (egzersiz grubunda:
43,60 [26,50-78,69], kontrol grubunda: 50,87 [14,07-80,66]) ve mental saglik degerleri
(egzersiz grubunda: 44,98 [19,89-72,79], kontrol grubunda: 50,74 [23,79-81,57]), Tiilek‘in
caligmasinda bulunan degerlerden diisiik saptanmis, ancak baslangicta elde edilen bu degerler

gruplar arasinda anlamli farklilik géstermemistir.

Literatirde MS hastalarinda yagsam kalitesinin degisimini inceleyen caligsmalar

arasinda egzersiz programlarinin etkinligini arastiranlar da mevcuttur ( 15,197-203).

Denge egzersizlerinin yasam kalitesi iizerine etkisini inceleyen bir ¢aligmaya
rastlanmistir. Ertekin ve arkadaslarinin (15) 40 MS hastasina 12 haftalik standardize denge ve
germe ev egzersiz programi verdikleri ¢alismada hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek
amactyla Multipl Skleroz Uluslararas1 Yasam Kalitesi anketi (MusiQoL) uygulanmis.
Egzersiz programi oncesi ve sonrasinda degerlendirilen hastalarin objektif (BBS) ve subjektif
(ABC) denge parametrelerinde anlamli gelisim gézlenmesinin yaninda yasam kalitelerinin de

anlamli olarak arttig1 ortaya konmus.

Pilutti ve arkadaslarinin (197) ileri diizeyde oziirliiliige sahip (EDSS: 6.9 + 1.07) 6
progresif MS hastalaryla yiiriittiikleri bir ¢alismada tiim hastalara 12 hafta boyunca, haftada 3
kez, toplam 36 seans 30’ar dakikalik yiiriiyiis bandinda viicut agirligini destekleyerek egzersiz
programi verilmis. Egzersiz Oncesi ve sonrast sonuglar kiyaslandiginda hastalarin egzersiz
yogunlugunda artig (yiirliylis hiz1 artarken, viicut agirhik destegi azaltilmis), yasam
kalitelerinde (MSQOL-54) anlamli iyilesme go6zlenmekle birlikte yorgunluk (MFIS) ve
fonksiyonel durumda (Multiple Sclerosis Functional Composite-MSFC ve EDSS) anlamli

olmayan bir gelisim izlendigi belirtilmis

Huisinga ve arkadaslarinin (198) EDSS skorlari 1.0-6.0 arasinda degisen 26 MS hastasi
ile yaptiklar1 bir ¢aligmada hastalarin tiimiine 6 hafta boyunca haftada 2-3 kez (toplam 15
seans) 30’ar dakikalik eliptik bisiklet ile egzersiz programi verilmis. Tedavi Oncesi ve
sonrasinda yapilan degerlendirmelere bakildiginda egzersiz grubundaki hastalarin yorgunluk

(MFIS) ve yasam kalitelerinde (SF-36) anlamli diizelme oldugu tespit edilmis.

Kargarfard ve arkadaslarinin (199) 32 RRMS hastasi ile yaptiklar1 bir ¢aligmada
egzersiz grubuna randomize edilen hastalara 8 hafta boyunca terapist esliginde her seans 60

dakika olmak fizere haftada 3 kez havuz i¢i egzersiz programi verilmis. Calismada
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degerlendirilen yorgunluk (modifiye yorgunluk etki skalasi, MFIS) ve yasam kalitesi
(MSQOL-54) 6lgek sonuglarina gore hicbir egzersiz programina alinmayan kontrol grubuna

kiyasla egzersiz grubunda anlamli gelisim elde edildigi belirtilmis.

Dalgas ve arkadaslarinin (200) EDSS skorlar1 3.0-5.5 arasinda degisen 31 MS hastasi
ile yaptiklar1 bir ¢alismada iki gruba randomize edilen hastalardan egzersiz grubundakilere 12
hafta boyunca, haftada iki kez, terapist esliginde alt ekstremite direngli egzersiz programi
verilmig. Caligma sonunda hicbir egzersiz programi verilmeyen kontrol grubu ile
kiyaslandiginda egzersiz grubunda yorgunluk (Yorgunluk Siddet Olgegi, FSS) ve yasam
kalitesinde (SF-36 fiziksel alt grubunda) anlamli diizelme saglandigi belirtilmis. Tedavi
sonrast egzersizlere terapist olmadan devam eden egzersiz grubundaki hastalarin 12. hafta
takip degerlendirmelerinde, calisma sonunda elde edilmis olan tiim anlamli gelisimlerin

devam ettigi saptanmas.

Dodd ve arkadaslarinin (201) 71 MS hastasi ile yaptiklari randomize kontrollii bir
caligmada siipervizor esliginde uygulanan 10 haftalik alt ekstremite direngli giiglendirme
egzersiz programinin yiiriiyis, kas gilici, kas dayanikliligi, yorgunluk ve yasam kalitesi
iizerine etkileri incelenmis. Kontrol grubuna ise egitim, masaj, Bobath ve yoga gibi
fizyoterapi egzersizlerinden olusan derslerin verildigi ¢alismada kontrol grubuna kiyasla
direngli egzersiz grubunda 10.haftada alt ekstremite ‘leg press’ giicli ve enduransinda anlamli
artisla birlikte, yorgunluk (Yorgunluk Etki Skalasi, FIS) ve yasam kalitesinde (Diinya Saglik
Orgiitii Yasam Kalitesi Anketi, WHOQoL) anlamli gelisim saptanmis. Tedavi sonrasi
egzersizlerin kesildigi 12. hafta takip degerlendirmelerinde ise gruplar arasinda fark olmadigi
ortaya konmus. Bu calismaya gore direngli egzersizlerin MS hastalarinda kisa donemde
yorgunluk, yasam kalitesi, kas kuvveti ve enduransi iizerine etkili oldugu ancak egzersizlerin

kesilmesi durumunda kazanilan yararlarin kalict olmadig1 vurgulanmas.

Jackson ve arkadaslarinin (202) hafif ve orta diizeyde Oziirliliigii olan 11 MS hastas1
ile yaptiklar1 bir ¢alismada hastalara 5 hafta boyunca haftada 3 kez kickbox grup dersleri
verilmis. Egzersiz sonrasi hastalarin fonksiyonel kapasiteleri (yliriime hizi), dinamik denge
parametreleri (TUG, BBS), denge giiven duygusunda (ABC) anlamli gelisim gozlenirken,
yasam kalitesi Olglimlerinde fark tespit edilmemis.. Dettmers ve arkadaslarinin (203) 202 30
MS hastast ile yaptiklari diger bir ¢aligmada ise hastalar iki gruba randomize edilerek, ¢alisma
grubuna giiclendirme ve endurans egzersizleri, kontrol grubuna ise germe, denge ve

koordinasyon egzersizleri verilmis. Tiim egzersizler hastanede yatirilarak haftada 3 kez, 3
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hafta boyuca terapist esliginde verilmis. Tedavi sonrasi c¢alisma grubunda yliriime
mesafesinde kontrol grubuna kiyasla anlamli fark saptanirken, yorgunluk (MFIS), depresyon
(BDI) ve yasam kalitesinde ise (MS hastalar1 icin Hamburg Yasam Kalitesi Olgegi) fark elde
edilememis. Her iki ¢alismada da fonksiyonel kapasitede, ek olarak ilk calismada denge
parametrelerinde gelisim gozlenirken yasam kalitesi sonuglarinda degisim olmamasinin
caligmaya alinan alinan hasta sayisinin azlig1 ve tedavi siiresinin kisa olmasi, bunlara ek
olarak Dettmers’in yiiriittigii ¢calismada kontrol grubuna da egzersiz verilmis olmasi ile iliskili

olabilecegi diistiniilmiistiir.

MS hastalarinda egzersizin yasam kalitesi lizerine etkisini inceleyen g¢ogunlukla
aerobik ve direngli egzersizlerin verildigi bu calismalarla yeterli siirede diizenli egzersiz
programlari uygulandiginda hastalarin klinik parametrelerindeki diizelmelere (kas giicii,
endurans, fonksiyonel kapasite, denge vb.) paralel olarak yasam kalitelerinde de artig oldugu

ortaya konmustur.

Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak hastalarin objektif ve subjektif denge
parametrelerindeki diizelmeyle birlikte yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla yapilan
MSQOL-54 6lgegi total, fiziksel ve mental saglik alt gruplarinda egzersiz grubunda anlamli
gelisim saptanmustir. Objektif ve subjektif denge parametrelerinden bazilarinda kotiilesme
gbézlenmis olan kontrol grubunda ise yasam kalitesinde de azalma egilimi gozlenmesine

ragmen bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

Depresyon ve bipolar affektif bozukluk MS’le yakindan iligkilidir. Hatta bazi
olgularda MS belirtilerine onciiliik edebilir (204). MS’liler de sik rastlanilan depresyon basta
olmak tizere tiim noropsikiyatrik belirtiler; tedaviyi giiclestirmekte, yasam kalitesini
bozmakta ve seyrini de kotiilestirmektedir. Depresyon “0grenilmis caresizlik™ teorisiyle de
aciklanmaktadir. Caresizlik motivasyonu diisiirlir, 6grenme ve basarma duygusunu azaltir,
duygusal bir bozukluk ortaya ¢ikar. Depresyon gosterenlerde subjektif bellek yakinmalar da
daha fazladir. Tiim bunlar; bireyin yasam kalitesini biiyiik 6l¢iide olumsuz etkiler. Ancak
depresyon yaninda major depresyon Olgiitlerini karsilamayan, ¢ok sayida affektif belirti
gosteren olgular da ¢oktur. Asir1 heyecan veya sosyal iligskilerdeki daha az inhibisyonla
gozlenen karakter ya da kisilik degisiklikleri sadece hastada degil ayn1 zamanda aile
tiyelerinde de huzursuzluga yol agabilir (205).

Gok ve Ozkan’in yaptign ¢alismada tanidan itibaren ilk 5 yil anksiyetenin, 5-10 yil

arasinda depresyonun goriildiigii ve 10 yili asan siirelerde hastaliga uyumla depresyonun
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azaldig1 ve yerini hipomaniye biraktigi belirtilmektedir (206). Hastalarin DSM-IV kriterleri ve
cesitli skalalarla degerlendirildigi bir ¢alismada (207) major depresyon orani %17 olarak
rapor edilmis; hastalarin %48’inin formal psikiyatrik tani1 kriterlerini karsilamasa da
emosyonel kontrol kaybi semptomlart oldugu ve bu semptomlarin major depresyondaki
hastalarinkine yakin psikolojik distres diizeyi ile iligkili oldugu belirtilerek klinisyenlerin
MS’li hastalarda keder, irritabilite vb semptomlara duyarli olmasi Onerilmistir. Literatiirde

tiim duygudurum bozukluklarinda kadin iistiinliigiinden s6z edilmektedir.

Tiilek ve arkadaslarinin (196) MS hastalarinda yasam kalitesinin belirlemek amaciyla
164 MS hastasini inceledikleri ¢alismada hastalarin ruhsal islevselligi Beck Depresyon Olgegi
ile degerlendirilmis. BDI skoru 8.0+6.6 bulunan hastalarin % 61,8’inin skoru normal
siirlardayken, %13’linlin skorunun orta ve agir depresyondaki hastalari gdsteren 17’nin

iistiinde oldugu saptanmis.

Bizim calismamizda baslangigta egzersiz grubunun %10’u, kontrol grubunun ise
%35’inde depresyon goriilmezken, calisma sonunda egzersiz grubunda bu oranin %50’ye
ciktig1, kontrol grubunda ise %30’a geriledigi gdzlenmistir. Orta ve agir depresyon toplamina
bakildiginda iki grup arasinda belirgin bir farklilik olmamasina ragmen agir depresyon
hastalarinin oranindaki degisiminde ise egzersiz grubunda %25’ten %5’e gerileme, kontrol
grubunda ise fark gelismedigi goriilmiistiir. BDI siniflamasina gore calismamizdaki hastalarin
dagilimlar1 incelendiginde egzersiz grubunda anlamli bir diizelme izlendigi ancak calisma

grubunda belirgin bir fark ortaya ¢ikmadigi saptanmustir.

Literatiirde MS hastalarinda egzersizin etkilerinin degerlendirildigi caligmalarin bir

kisminda hastalarin depresyon durumlarindaki degisim de incelenmistir.

Hebert ve arkadaslarinin (17) 38 MS hastasi ile yaptiklari ¢calismada hastalar1 3 gruba
randomize ederek verdikleri 10 haftalik denge egzersiz programi, aerobik (bisiklet) ve germe
egzersiz programi sonrasinda degerlendirdikleri yorgunluk, denge ve sersemlik hissine bagl
oziirliilik sonuglar incelendiginde denge egzersiz grubunda diger gruplara kiyasla anlaml
gelisme gozlenmekle birlikte her iki egzersiz grubunda da depresyon acisindan anlamli
lyilesme saptanmis. Ancak gruplar arasi analizde depresyondaki gelismede anlamli fark

bulunmamus.

Dalgas ve arkadaglarinin (200) 31 MS hastasi ile yiiriittikkleri, 12 hafta boyunca

direngli egzersiz programi verilen hastalar1 hi¢bir egzersiz programi verilmeyen kontrol grubu
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ile kiyaslandiklar1 ¢alisma sonunda egzersiz grubunda yorgunluk ve yasam kalitesindeki
gelisim ile birlikte duygudurumda da (Major Depresyon Olgegi, MDI) anlamli diizelme
saglandig1 belirtilmis.

Dettmers ve arkadaslarinin (203) 30 MS hastasi ile yaptiklari, hastalarin iki gruba
randomize edilerek, calisma grubuna 3 hafta boyunca haftada 3 kez 45°er dakikalik
giiclendirme ve endurans egzersizleri, kontrol grubuna ise germe, denge ve koordinasyon
egzersizlerinin verildigi calismada calisma grubunda yiirime mesafesinde anlamli artig
saptanmasina ragmen, yorgunluk ve yasam kalitesiyle birlikte, depresyon (BDI)
degerlendirmesinde de fark elde edilememistir. Bu durum yasam kalitesiyle ilgili belirtildigi

gibi tedavi siiresinin kisa olmasi ile iligkilendirilebilir.

Literatiirdeki calismalarla da desteklendigi gibi yeterli siire diizenli egzersiz
programlarinin uygulandigi ¢alimalarda objektif klinik parametrelerde gozlenen gelisimle
birlikte hastalarin duygudurumlarinda da diizelme olmaktadir. Bizim calismamizda da
depresyon durumlar1 Beck Depresyon Olgegi ile degerlendirilen hastalarda baslangicta BDI
skorlariin depresyon diizeyine gore dagilimlarinda gruplar arasinda kontrol grubu lehine
anlamli fark bulunmakla birlikte, tedavi sonunda egzersiz grubunda literatiirle uyumlu olarak
subjektif ve objektif denge parametreleri ile fonksiyonel kapasitelerindeki gelisimle birlikte
depresyon durumlarinda da diizelme saptanmis, kontrol grubunda ise fark tespit edilmemistir.
8 hafta siliresince ev egzersiz programina alinmis olan hastalarinin verilen egzersiz seviyeleri,
2 haftada bir hastanede yapilan degerlendirmelerle denge bozukluklarindaki diizelmeye bagl
olarak arttirllmig, bu sayede gelisimleriyle ilgili farkindaliklar1 artan hastalarin
motivasyonunda da paralel bir artis saglanmistir. Fonksiyonel bagimsizliklarinda ve yasam

kalitelerindeki diizelme de duygudurumlarindaki gelisimi desteklemistir.

Calismamizin kisithiliklart olarak; tedavi siiresinin kisa oldugu diisiintilebilir. Ancak
literatiire bakildiginda MS hastalarinda spesifik denge egzersizlerinin etkinliginin arastirildigi
calismalarda 3-12 hafta arasinda verilen egzersiz programlari ile denge parametrelerinde
anlamli gelisim saptandigr goriilecektir. Bizim calismamizda da 8 hafta siiresince
bireysellestirilmis vestibiiler rehabilitasyon programimin uygulandigi hastalarda objektif ve
subjektif denge parametrelerinde anlamli  gelisim saptanmigtir.  Verilen denge
programlarindaki egzersizlerin yeterli siire diizenli olarak yapilmas: ile dengede gelisim
saglanabildigi gorilmektedir. Buna ek olarak Stephens ve arkadaslarinin (180) egzersiz
olmaksizin postural kontrol ve denge ile ilgili harekette farkindalik egitim dersleri verdikleri
hastalarda 10 haftada objektif denge degerlendirmelerinde bazilar1 ve subjektif denge testinde
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anlamli gelisim saptandigir bildirilmistir. Bu konuda ileri arastirmalar gerektigini
diistindiirmekle birlikte bu ¢aligma denge rehabilitasyonunda hasta egitiminin dahi etkisinin

olduguna dikkat ¢cekmistir.

Calismamizin takip degerlendirmesinin olmamasi da kisitliliklar: arasinda sayilabilir.
Farkli ¢alismalarda; periferik vestibiiler sistem disfonksiyonlarinda vestibiiler rehabilitasyon
ile tedavi siiresince iyilesmenin devam ettigi, rehabilitasyon birakildiginda kazanilan
fonksiyonlarin korundugu gosterilmistir. Enticott ve arkadaslarinin (208) yaptig1 ¢alismada 3.
ay, Yardley (209) ve Cohen’in (210) yaptiklar1 calismalarda 6. ay, Krebs’in (211)
calismasinda ise 1. yil takip sonucglarina gore periferik vestibiiler sistem disfonksiyonlarinda
egzersizlerin kesilmesine ragmen tedavi etkinliginin siirdiigii belirtilmistir. Ancak MS
seyrinin periferik vestibiiler sistem hastaliklarindan farkli olarak progresif karakterde olmasi

tedavinin birakilmasi ile elde edilen gelisimlerin kaybedilebilecegini diistindiirmektedir.

MS hastalariyla yapilan denge egzersizlerinin verildigi ¢alismalarda ise bir tek Hebert
ve arkadaslarmin (17) yirittigi calismada 4. hafta takip sonuglarina rastlanmistir. Programin
tamamlanmasinin ardindan egzersizlere ev programi seklinde devam edilmis olan bu
calismada kaydedilen gelisimlerin 1.ay takip degerlendirmesinde anlamli fark yaratacak bir
degisim olmaksizin siirdligii belirtilmistir. MS hastalarinda direncli egzersizlerin etkinligini
inceleyen Dalgas (200) da egzersizlere devam edildiginde 3. ayda yasam kalitesi, ve
yorgunluk {izerine olan etkilerin devam ettigini bildirmistir. Bu iki ¢alismadan farkli olarak
Dodd ise ¢alismasinda (201) verdigi direngli egzersiz programini ¢alisma sonunda kesmis ve
3. ay takip degerlendirmelerinde yorgunluk, yasam kalitesi, kas kuvveti ve enduransta elde
edilmis olan gelisimlerin kaybedildigini saptamistir. Yapilan ¢alismalarla da ortaya konmus
oldugu gibi egzersizlere devam edildiginde etkinligin siirmesi, birakildiginda ise gerilemesi
MS hastaligiin progresif bir seyir gostermesi ile agiklanabilir. Literatiire bakildiginda MS
hastalarinda vestibiiler rehabilitasyonun yalnizca egzersizlerin devam ettirilmesiyle kisa
donem etksinin ortaya konmus olmasi, programin siirdiiriilmesi veya kesilmesi durumunda
uzun donem etkinlikte gézlenebilecek farkin net bilinmeyisi bir eksik olup tamamlanmasi igin

daha detayli planlanmis ¢aligsmalara ihtiya¢ vardir.

Calismamizin  giicli  yonii  denge bozuklugu olan MS tamili hastalarda
bireysellestirilmis vestibiiler rehabilitasyon programimin uygulandigi randomize kontrollii ilk
calisma olmasidir. Uygulanmasi kolay, maliyeti diisiik bir tedavi yonteminin MS hastalarinda

oldukga direngli, duygudurum ve yasam kalitesine olumsuz katkida bulunan denge bozuklugu
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iizerine etkinliginin gosterilmis olmasi bu hastalarin tedavisinin yonetiminde olduk¢a énemli

bir adimdir.

Calismamizda egzersiz grubunda, 8 haftalik Dbireysellestirilmis  vestibiiler
rehabilitasyon programi sonrasinda dncesine gore denge, fonksiyonel kapasite parametreleri,
yasam kalitesi ve depresyon diizeylerinde anlamli gelisme saptanmustir. 8 hafta siiresince
hicbir egzersiz programina alinmayan kontrol grubunda ise denge parametrelerinin
bazilarinda anlamli bozulma gozlenirken, yasam kalitesi ve depresyon diizeylerinde anlamli
fark bulunmamistir. Statik posturografi cihazi ile bakilan denge parametrelerinden bir kag1
disinda ¢alismada degerlendirlen denge, fonksiyonel kapasite, yasam kalitesi ve depresyon
test ve Olcek sonuglarinda kontrol grubuna kiyasla egzersiz grubu lehine anlamli fark tespit

edilmistir.

Sonug olarak bireysellestrilmis vestibiiler rehabilitasyon MS tanili hastalarda denge
bozuklugunun tedavisi, yasam Kkalitesini arttirma ve depresyonu azaltmada etkili bir
yontemdir. Uygulamasi kolay ve etkin olan bu yontemin yayginligi arttirilmali, hastalarin
tedaviye ulagsmalar1 saglanmalidir. Tedavi ile elde edilen yaralar gosterilmis olmakla birlikte
egzersizlerin kesilmesi ile uzun donem etkinlik net bilinmemektedir. Bu konuda ileri

caligmalar gereklidir.
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Ek 1.Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirmesi (Functional Gait Assessment, FGA)
Dinamik Yiiriime Indeksi (Dynamic Gait Index, DGI)

FGA DGI
1) FGA: | l)yiirime 3) normal: 5.5 sn’den kisa zamanda, yardimei arag yok, normal 3) Normal: 6 metre yiiriir, yardime1
DGI: 6 metre uzakliga yiiriime paterni, 30 cm lik yiiriime alanindan 15 cm den fazla disar ara¢ kullanmaz, dengesizlik yok,
normal hizda ¢ikmaz normal yiiriime paterni
Zaman: yiirlime 2) hafif: 5.5-7 sn’de yiiriir, yardimci arag kullanimi, yavas hiz, 2) hafif: 6 metre yiiriir, yardime! arag
yiiriirken hafif deviasyon olmasi veya 15-25 cm disar1 ¢ikar kullanir, yavag yiiriir, yliriirken hafif
1) orta: 7 saniyeden uzun yiiriir, 6 metre yiiriir, anormal yiiriiyiis deviasyon
paterni, dengesizlik belirtisi, 25-40 cm disar1 tasma 1) orta: 6 metre yiiriir, yavas yiirir,
0) ciddi: yardimsiz 6 metreyi yiirliyemez, ciddi yiirlime deviasyonu, anormal ylirime paterni, dengesizlik
ciddi dengesizlik, 40 cm den daha fazla tagma, yan duvarlara belirtisi
tutunma 0) ciddi: 6 metreyi yardimsiz
yiiriiyemez, ciddi yiiriime deviasyonu
veya ciddi dengesizlik
2) FGA: | 2)yiirime hizinda | 3) Normal: Hizini diizgiin degistirir, 30 cm lik yiirime alanindan 15 3)Normal: Yiirime hizint diizgiin
DGl: degisme cm den fazla disar1 ¢ikmaz degistirir
1.5 metrede 2) Hafif: Hizin1 degistirir ama yiiriime deviasyonu olur, 15-25 cm 2)Hafif: hizin degitirirken hafif
normal hiz, 1.5 disar1 ¢ikar, yiirlime hizinda degisme yapamaz, yardimc arag yiiriime deviasyonu olur, yiiriime
metre hizli, 1.5 kullanir deviasyonu yok ama hizim
metre yavas 1) orta: yiirlime hizin1 degistiremez veya degistirirken yiiriimede degistiremez, veya yardimei arag
belirgin deviasyon olur, 25-40 cm disari tagsma, hizini degistirir ama | kullanir
dengesini kaybeder, ama kendini toparlayarak yiiriimeye devam eder | 1)Orta: Hizini ¢ok az degistirir,
0) ciddi: hizin1 degistiremez, 40 cm den daha fazla tasma, denge belirgin ylirime deviasyonu ile hizimi
kayb1 ve yan duvarlara tutunma, degistirir, hizin1 degistirirken denge
bozuklugu olr ama kendini toparlar ve
yiirimeye devam eder
0) Ciddi: Hizin1 degistiremez, denge
kaybi olur, duvara tutunmak zorunda
kalir
3) FGA: | 3) Horizontal bas 3) Normal: yiirlime hizinda degisme olmadan bas1 ¢evirir, 30 cm lik 3)Normal: yiirimede bozulma
DGl: hareketleri ile yiiriime alanindan 15 cm den fazla disar1 ¢ikmaz olmadan bag1 ¢evirir
yiiriime Her 3 2) hafif: yilirime hizinda hafif degisme olur, 15-25 cm disan ¢ikar, , 2)hafif: yiirlime hizinda hafif degisme
adimda bir bagini yardimei arag kullanir olarak bas1 ¢evirir veya yardimet arag
dondiir- ortaya 1) Orta: yiiriime hizinda orta derecede degigme olarak bagini ¢evirir, | kullanir
getir yavaglar, 25-40 cm digar1 tagsma, dengesini kaybeder, ama kendini 1)orta: ylirime hizinda orta degisme
toparlayarak yiirimeye devam eder olarak bas1 ¢evirir, yavaglar, dengesi
0) Ciddi: Ciddi deviasyon, 40 cm den daha fazla tasma, denge kayb1 | bozulur ama toparlar, yiirimeye devam
ve yan duvarlara tutunma, eder
0)ciddi: yiiriime paterninde ciddi
bozulma olur, 40 metreden daha fazla
tagar, denge kaybi olur, durur veya
duvara tutunur
4) FGA: | 4) Vertikal bag 3) Normal: yiirlime hizinda degisme olmadan bas1 gevirir, 30 cm lik 3)Normal: yiiriimede bozulma
DGl: hareketleri ile yiiriime alanindan 15 cm den fazla disar1 ¢ikmaz olmadan bas1 ¢evirir
yiirlime 2) hafif: yiirlime hizinda hafif degisme olur, 15-25 cm disan ¢ikar, , 2)hafif: yiirlime hizinda hafif degisme
yardimei arag kullanir olarak bas1 gevirir veya yardimci arag
1) Orta: yiiriime hizinda orta derecede degisme olarak bagini ¢evirir, | kullanir
yavaglar, 25-40 cm digar1 tagsma, dengesini kaybeder, ama kendini 1)orta: ylirime hizinda orta degisme
toparlayarak yiiriimeye devam eder olarak bagi gevirir, yavaslar, dengesi
0) Ciddi: Ciddi deviasyon, 40 cm den daha fazla tasma, denge kaybt | bozlur ama toparlar, yiirimeye devam
ve yan duvarlara tutunma, eder
0) ciddi: yiiriime paterninde ciddi
bozulma olur, 40 metreden daha fazla
tasar, denge kaybi olur, durur veya
duvara tutunur
5) FGA: | 5) Yiiriime ve 3) Normal: 3 saniye i¢inde doner ve hizla durur, denge kayb1 yok 3) Normal: 3 saniye i¢inde denge kaybi1
DGI: | pivot donme 2) Hafif: 3 saniyeden uzun siirede denge kaybi olmadan doéner, 3 olmadan doner

saniye i¢inde hafif denge kaybi ile doner, dengeyi kazanmak i¢in
kiigiik adimlar atar

1) Orta: Yavag doner, sozel uyar1 gerekir, dondiikten ve durduktan
sonra dengeyi kazanmak igin kiigiik adimlar atar

0) ciddi: giivenli donemez, doniip durmasi i¢in yardima ihtiyaci var

2) hafif: 3 saniyede uzun denge kayb1
olmadan doner

1) orta: yavas doner, sozel uyari
gerekir, doniip durduktan sonra kiigiik
adimlar atmasi gerekir

0) ciddi: Giivenli donemez, doniip
durmasi i¢in yardima ihtiyaci var
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FGA

DGI

6) FGA: | 6) Engelden atlama | 3)Normal: Yiiriime hizin1 degistirmeden 2 pabug kutusundan atlar 3) Normal: yiiriime hiz1 ve denge kayb1
DGI: (total 23 cm), denge kayb1 yok olmadan 1 pabug kutusundan atlar
2) Hafif: Yiiriime hizin1 degistirmeden 1 pabug kutusundan atlar (10 | 2) hafif: 1 pabug kutusunda atlar, ama
cm yiikseklik), denge kaybi yok yavaglar ve ek adimlar atar,
1) orta: 1 pabug kutusunda atlar, ama yavaslar ve ek adimlar atar, 1) orta: 1 pabug kutusunda atlar, ama
s6zel uyar1 gerekir durur, s6zel uyar1 gerekir
0) ciddi: Yardimsiz yapamaz 0) ciddi: yardimsiz yapamaz
7) DGI: 7) Engelin 3)Normal: yiiriime hiz1 ve denge kayb1
cevresinden olmadan engelin ¢evresinden dolagir
dolagsma 2)Hafif: 2 koni gevresinden dolagir
ama yavaslar ve ek adimlar atar
1)orta: 2 koni ¢evresinden dolagir ama
¢ok yavaslar, sézel uyart gerekir
0)Ciddi: yardimsiz yapamaz
8) FGA: | 8) parmak ucu- 3) Normal: 10 adim
steps: | topuk yiiriime 2) Hafif: 7-9 adim
1) Orta: 4-7 adim
0) Ciddi: 4 adundan az veya yardimsiz yapamaz
9) FGA: | 9) Gozler kapali 3) normal: 7°den kisa zamanda, yardimci ara¢ yok, normal yiiriime
yiiriime paterni, 30 cm lik ylirime alanindan 15 cm den fazla disar1 ¢ikmaz
zaman: (6 metre) 2) hafif: 7-9 sn’de yiiriir, yardimer arag kullanimi, yavas hiz,
yiirtirken hafif deviasyon olmasi veya 15-25 cm disar1 ¢ikar
1) orta: 9 saniyeden uzun yiiriir, 6 metre yiiriir, anormal yliriiyiis
paterni, dengesizlik belirtisi, 25-40 cm digar1 tasma
0) ciddi: yardimsiz 6 metreyi yiiriiyemez, ciddi yiiriime deviasyonu,
ciddi dengesizlik, 40 cm den daha fazla tasma, yapamama
10) 10) geri yiiriime 3) normal: 6 metreyi yiiriir, yardimcr arag¢ yok, normal yiiriime
FGA: paterni, 30 cm lik ylirime alanindan 15 cm den fazla disar1 ¢ikmaz
2) hafif: 6 metreyi yiiriir, yardimci arag¢ kullanimi, yavas hiz,
yiirlirken hafif deviasyon olmasi veya 15-25 cm disar1 ¢ikar
1) orta: 6 metre yliriir, anormal yiiriiyli§ paterni, dengesizlik belirtisi,
25-40 cm disar1 tasma
0) ciddi: yardimsiz 6 metreyi yiiriiyemez, ciddi yiiriime deviasyonu,
ciddi dengesizlik, 40 cm den daha fazla tagma, yapamama
11) 11) merdiven 3) Normal: alterne ayak, tutunmaz 3) Normal: alterne ayak, tutunmaz
FGA: digarida nasil 2) Hafif: alterne ayak, tutunur 2) Hafif: alterne ayak, tutunur
yapiyorsa, 1) orta: 1 ayak merdivende olacak sekilde, tutunur 1) orta: 1 ayak merdivende olacak
DGI: tutunabilir 0) ciddi: giivenli yapamaz sekilde, tutunur

0) ciddi: giivenli yapamaz

DGI (1-7 VE 11. SORU)

TOTAL:

FGA (1-6 VE 8-11. SORU) TOTAL:
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Ek 2. Berg Denge Olcegi (Berg Balance Scale, BBS)

1. Oturdugu yerden 4) elleri 3) elle 2) elle+deneme 1) hafif yardim 0) orta-maks
ayaga kalkma kullanmadan yardim
2.Desteksiz ayakta 4) 2 dk 3) gozetimli 2 dk | 2) 30 sn 1) 30sn+deneme | 0) yapamaz
durma.
3. Desteksiz oturma 4) 2 dk 3) gozetimli 2 dk | 2) 30 sn 1) 10 sn 0) yapamaz
4. Ayaktayken oturma 4) elleri az 3) elle 2) bacak+el 1) kontrolsiiz 0) yardimli
kullanarak
5. Transfer 4) elleri az 3) elle 3) sozel veya 1) yardimla 0) yardimlix2
kullanarak gozetimle
6. Gozler kapali ayakta | 4) 10 sn 3) 10sn 2)3sn 1) gozler agik 3 0) yardimli
durma gozetimli sn
7. ayaklar bitigik ayakta | 4) 1 dk 3) 1 dk gozetimli | 2) 30 sn, 1) 15 sn yardimhi | 0) yardimh
durma bagimsiz <15sn
8. Ayakta uzanma 4) >25cm 3)>12.5¢cm 2)>5cm 1) gozlemle 0) yardimla
9. Yerden obje alma 4) alir 3) gozetimle alir | 2) yerden 2-5cm | 1) gbzetimle 0) yardimla
kaldirinca alir yapamama
10. Ayakta arkaya 4) her iki 3) tek yone 2) sadece yanlara | 1) gozetimle 0) yardimla
bakma tarafa agirlik | agirlik aktarir doner
aktarir
11. 360 derece donme 4) <4 sn 3)tek yon <4 sn | 2) 360 yavas 1) gozetimle 0) yardimla
12. Basamak iizerinde 4) 8 adim 3) 8 adim> 20 sn | 3) 4 adim 1) >2 adim, min | 0) yardimly,
adimlama <20 sn ,gozetimli yardimli yapamaz
13. Tandem durma 4)30sn 3) bir aya 6nde, 2) bagimsiz 1) yardimli adim, | 0) yapamaz
30sn kiigiik adim, 30 15sn
sn
14. Tek ayak iizerinde 4)>10sn 3) 5-10 sn 2)=>3sn 1) deneme/<3sn | 0) yardimli,
durma yapamaz

Toplam Puan:
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Ek 3. Bas Donmesi Oziirliiliik Olcegi (Dizziness Handicap Questionnaire, DIH):

Evet

Bazen

Hayir

1)

Yukar1 bakmak sorununuzu arttiriyor mu?

0

0

2)

Yakinmaniz nedeniyle moral bozuklugu hisseder misiniz?

3)

Yakinmaniz nedeniyle is veya eglence i¢in yolculuklariniz kisitlanir mi?

4)

Siipermarketin kolidorunda yiiriirken yakinmaniz artar mi1?

5)

Yakinmaniz nedeniyle yataktan kalkmakta zorlanir misiniz?

6)

Yakinmaniz yemege ¢ikmak, sinema, dansa veya partiye gitmek gibi sosyal
aktivitelere katilmanizi1 belirgin kisitlar m1?

[ 1 Ry 0

I 1 Ry

I 1 Ry

7)

Yakinmaniz nedeniyle okumakta zorlanir misiniz?

O

O

O

8)

Yerleri stiplirme, bulasiklar1 yerlestirme gibi ev igleri ve spor, dans gibi ¢caba
aktiviteleri yapmak yakinmalarinizi arttirir mi?

9)

Yakinmaniz nedeniyle yaninizda birisi olmadan evden disar1 ¢ikmaya korkar
misiniz?

10)

Yakinmaniz nedeniyle baskalarinin niinde utang duyuyor musunuz?

11)

Basinizin ani hareketleri yakinmanizi arttirir mi?

12)

Yakinmaniz nedeniyle yiiksek yerlerde bulunmaktan kaginir misiniz?

13)

Yatak icerisinde donmek yakinmanizi arttirir mi?

14)

Yakinmaniz nedeniyle yorucu ev veya bahge islerini yapmak sizin i¢in zor mu?

15)

Yakinmaniz nedeniyle insanlarin sizin sarhos oldugunuzu diigiinmesinden
korkuyor musunuz?

[ 1 I By

[ 1 I By

[ 1 I By

16)

Yakinmaniz nedeniyle kendi baginiza yiiriimek zor mu?

17)

Kaldirimda yiiriimek yakinmanizi arttirir mi?

18)

Yakinmaniz nedeniyle dikkatinizi toplamak zor mu?

19)

Yakinmaniz nedeniyle karanlikta evinizin etrafinda yiirimek zor mu?

20)

Yakinmaniz nedeniyle evde tek basina kalmaktan korkuyor musunuz?

21)

Yakinmaniz nedeniyle kendinizi engelli hisseder misiniz?

22)

Yakinmaniz aile iiyelerinizle veya arkadaslarmizla iligkinizde sikinti
olusturuyor mu ?

[ 1 B A

[ R A

[ R A

23)

Yakinmaniz nedeniyle depresyonda misiniz ?

]

]

24)

Yakinmaniz is veya ev sorumluluklarinizi engeller mi?

O

25)

One egilmek yakinmanizi arttirir mi?

O

(Evet: 4 puan, Bazen: 2 puan, Hayir: 0 puan) Toplam Puan:

Emosyonel ile ilgili (soru No:2, 9, 10, 15, 18, 20, 21, 22, 23)

Fonksiyonellik ile ilgili (soru No:3, 5, 6, 7, 12, 14, 16, 19, 24)

Fiziksellik ile ilgili (soru No:1, 4, 8, 11, 13, 17, 25)

puan:

puan:

puan:
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Ek 4.Aktivitelere Ozgii Denge Giiven Olcegi (Activities-specific Balance Confidence scale, ABC)

Asagidaki aktivitelerin her biri i¢in karsisindaki derecelendirme dlgeginden uygun rakami segerek kendinize olan

giiven derecenizi belirtiniz.

0 %

10 20 30

(giivenim yok )

40

50

60

70

80

90

100 %

(giivenim tam)

durumunda, dengenizi kaybetmeyeceginiz veya sallanmayacaginiz, konusunda ne kadar giivenlisiniz?

0 |10 |20 |30 [40 |50 |60 | 70|80 |90 | 100

1) Evde yiiriirken? 0| O 0 Oo|lo|jojo|jojolgl o

2) Merdiven inip ¢ikarken? O 0 0 Ol o (0| 0|0 0|0 O

3) Gardirobun oniinden terligi egilip alirken | O | O 0 Oo|lo (oo |lolO0o|lOofl 0o

4) G0z hizasindaki rafta bulunan kiiciik bir | [ | O 0 0 T A Y O Y A A R
konserve kutusu i¢in uzanirken

5) Parmak ucunda durup bas tizerindeki bir | [0 | O 0 0 O A Y A I R I
sey i¢in uzanirken?

6) Sandalyenin lizerinde durup bir sey igin 0 O ] N Oo|lo| 0|0l OO O
uzanirken?

7) Yeri siipiiriirken? 0| O 0 Oo|o|jojlo|jojo|lgo|l o

8) Evden disari ¢ikip evinizin giriginde O O O [ O I A I A A A | O
parkeden bir arabaya dogru yiiriirken?

9) Bir arabaya inip binerken? O| O 0 O|lo0 |0l 0|0l 0|0] 0

10)  Park alanindan aligveris merkezine N O O N [ I e e O
yiiriirken?

11)  Yokusu inip ¢gikarken? O O 0 Ol o (0|l 0|0 0|0 O

12)  Insanlarin sizi hizla gectigi kalabalik bir O O 0 O Oo|l0o| 0|0l 0O O
aligveris merkezinde yiiriirken?

13)  Aligveris merkezinde yiiriirken insanlarla | [ O 0 O Oo|l0o| 0|0l 0O O
carpistiginizda?

14)  Trabzana tutunup ylriiyen merdivene 0 0 0 O [ I I R I R O
inip binerken

15)  Paketleri tagirken , trabzana O 0 0 ol o (ol 0|0 0|0 O
tutunamadiginizda yiiriiyen merdivene
inip binerken?

16) Buzlu kaldirimlarda yiiriirken? O 0 0 Ol o |0l 0|0 0|0 O
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Ek 5. Genisletilmis Oziirliiliik Durum (")lg:egi (The Expanded Disabilty Status Scale, EDSS)
FONKSiIYONEL SISTEMLER

1-Piramidal Fonksiyon

0- Normal

1- Oziirliiliige neden olmayan anormal bulgular

2- Hafif derecede oziirliiliik.

3- Orta derecede paraparazi, ya da hemiparezi ya da agir
monoparazi

4- Belirgin monoparazi ya da hemiparazi, ya da orta
derecede kuadriparazi ya da monopleji

5- Parapleji, hemipleji ya da belirgin kuadriparazi
6- Kuadripleji

V-Bilinmiyor

2-Serebellar Fonksiyon

0-Normal

1-Oziirliiliige neden olmayan anormal bulgular
2-Hafif ataksi

3-Orta derecede govde ya da ekstremite ataksisi
4-Biitiin ekstremitelerde agir ataksi

5-Ataksi yiiziinden koordine hareketlerin hi¢birinin
yapilamamasi

V-Bilinmiyor

X-Gigsiizliik yiiziinden (priamidal sistemde yiiksek
puan almuigsa) test etkileneceginden verilen puanin yanina
eklenir

3-Beyin Sap1 Fonksiyonlari

0-Normal

1-Sadece bulgular

2-Orta derecede nistagmus ya da bagka bir hafif
etkilenme

3-Agir derecede nistagmus, ekstraokiiler kaslarda belirgin
kuvvetsizlik ya da diger kranial sinirlerde belirgin
bozukluk

4-Ag1r bir dizartri ya da bagka belirgin bir bozukluk
5-Yutma ya da konusmanin hi¢ olmayisi
V-Bilinmiyor.

4-Duyusal Fonksiyonlar

0-Normal

1-Bir ya da iki ekstremitede vibrasyon hissinde ya da
sekil ¢cizme yetisinde bozulma

2-Bir ya da iki ekstremitede dokunma, agr1 ya da
pozisyon duyusunda hafif azalma ve/veya vibrasyonda
belirgin azalma ya da {i¢ ya da dort ekstremitede sadece
vibrasyonda (sekil ¢izme bozulmus olsun / olmasin) |
3-Bir ya da iki ekstremitede dokunma, agr1 ya da
pozisyon duyusunda orta derecede azalma ve/veya temel
olarak vibrasyon kayb1 ya da ii¢ ya da dort ekstremitede
dokunma ve agr1 duyusunda hafif bir kayip veya biitiin
proprioseptif duyularda orta derecede azalma.

4-Bir ya da iki ekstremitede dokunma ya da agrida
belirgin azalma, propriosepsiyonun tek bagina ya da
birlikte tiimiiyle kayb1 ya da iki ekstremiteden daha
fazlasinda dokunma ya da agr1 duyusunda orta derecede
azalma ve/veya proprioseptif duyuda ciddi derecede
azalma

5-Bir ya da iki ekstremitede duyunun tiimiiyle
kaybolmasi ya da boyundan asagida gévdenin 6nemli bir
boliimiinde dokunma veya agrida orta derecede azalma
ve/veya propriosepsiyonda kayip olmasi

6-Boyundan asagida biitiin duyularin tiimiiyle kaybolmasi
V-Bilinmiyor

5-Barsak ve Mesane Fonksiyonlari

0-Normal

1-Hafif bir idrar aciliyeti, retansiyonu ya da duraksamast
(bosaltmay1 baslatmanin gecikmesi)

2-Mesane ya da barsakta orta derecede aciliyet,
retansiyon

ya da duraksama ya da nadiren idrar kagirma
3-Sik idrar kagirma

4-Kalic1 katetere gerek olmast

5-Mesanenin tiimiiyle islevsiz olmasi

6-Hem mesanenin hem de barsaklarin islevlerini
Kaybetmesi

V-Bilinmiyor

6-Gorsel Fonksiyon

0-Normal

1-Skotomlu bir gozde gérme keskinliginin (gozliik
vb.kullaniyorsa gozliikle diizeltilmis olarak) 20/30’dan
daha iyi olusu

2-Hasta gozde skotomla birlikte maksimum gérme
keskinliginin (diizeltilmis) 20/30-20/59 arasinda olmasi
3-Hasta bir gdzde biiyiik bir skotom ya da gérme
alaninda belirgin bir daralma olmasi. Ancak maksimum
gorme keskinliginin (diizeltilmis) 20/6-20/99 arasinda
olmasi

4-Daha saglim olan gézde maksimum gérme
keskinliginin 3.derece diizeyinde iken, diger gozde gérme
alaninda agir derecede daralma olmasi ve maksimum
gorme keskinliginin(diizeltilmis) 29/100-20/200 arasinda
olmast

5-Hasta g6zde maksimum gorme keskinliginin
(diizeltilmis) 20/200’den daha az olmasi, diger gdzde ise
20/60 ya da daha az bir etkilenme olmasi

6-Bir gozde 5.derecede bir etkilenme varken diger gdzde
de 20/60 ya da daha az etkilenme olmasi

V-Bilinmiyor

X-0-6 arasindaki derecelendirmenin yaninda temporal
solukluk varsa eklenir

7-Serebral (Mental) Fonksiyon

0-Normal

1-Sadece duygulanim degisiklikleri (mood) (6ziirliiliik
durum derecesini etkilemez)

2-Mental fonksiyonlarda hafif bir etkilenme

3-Mental fonksiyonlarda belirgin bir etkilenme

4-Mental fonksiyonlarda agir bir etkilenme (kronik beyin
sendromu)

5-Demans ya da agir bir kronik beyin sendromu
V-Bilinmiyor

8-Diger Fonksiyonlar

0-Normal

1-MS’e bagli oldugu diisiiniilen herhangi bir nérolojik
bulgu (belirtin)

V-Bilinmiyor
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0.0-Normal norolojik muayene (biitiin fonksiyonel sistemlerde 0 derecede iken, serebralden 1 puan
almasi puani etkilemez).

1.0-Oziirliiliik yoktur, 1 sistemde minimal belirti ve bulgu vardir (birinci derece- serebral harig)

1.5-Oziirliiliik yoktur, 1°den fazla sistemde minimal bulgu vardir (birden fazla birinci derece- serebral
haric)

2.0-Bir sistemde minimal 6ziirliiliik (bir sistemden 2, digerlerinden 0 ya da 1 puan)
2.5-1ki sistemde minimal dziirliiliik (iki sistemde 2, digerlerinden 0 ya da 1 puan)

3.0-Bir sistemde orta derecede dziirliiliik (bir sistemde 3, digerlerinden 0 ya da 1 puan almasi) ya da ii¢
veya dort sistemde hafifbir 6ziirliiliik olmasi (ii¢ veya dort sistemden 2 puan, digerlerinden 0 ya da 1
puan). Buna ragmen hasta tiimiiyle ambulatuvar (yiiriiyebilir durumda)dir.

3.5-Tam ambulatuvar hasta, ancak bir sistemde orta derecede 6ziirliiliik (bir sistemden 3 puan) ve bir
veya iki sistemden 2puan, ya da iki sistemden 3 puan, ya da bes sistemden 2 puan almasi
(digerlerinden 0 ya da 1 puan)

4.0-Yardimsiz tam ambulatuvar hasta; bir sistemde 4. derecede (digerleri 0 veya 1 puan) ciddi
yetersizlik yaratan 6ziirliiliige ragmen, giiniin min 12 saatinde kendine bakabilir, yardim almaksizin
tiimiiyle ayakta olabilir durumda olmasi1 ya da 6nceki derecelerden daha hafif derecelerin birlikte
bulunmasi; 500 m.kadar dinlenmeksizin ve yardim almadan yiiriiyebilmesi.

4.5-Giiniin ¢oguna yakin bir béliimiinde yardimsiz tam ambulatuvar hasta, tam giin ¢alisabilir, bunun
disinda aktivitesinde tamolmasa da bazi kisitliliklar olabilir veya minimal yardima ihtiya¢ duyabilir;
goreceli olarak agir oziirliiliik, bir sistemde 4 puanlik (digerleri O ya da 1) ciddi bir 6ziirliiliik ya da
onceki basamaklarin sinirlarint asacak sekilde diisiik derecelerin kombinasyonu, yaklasik 300 m
yardimsiz ve dinlenmeden yiiriiyebilir.

5.0-Yardimsiz ya da dinlenmeden yaklasik 200m ytiriiyebilir; 6ziirliiliigii glinliik aktivitelerini tam
olarak yiiritmesine engel olacak kadar agirdir (6zel kosul olmaksizin tam giin ¢aligmak gibi) (genel
olarak tek basina bir sistemden 5 puan, digerlerinden 0 ya da 1 puan almas1 veya daha diisiik
derecelerin dordiincii basamaktakini agsan kombinasyonlari)

5.5-Yardimsiz ya da dinlenmeden yaklasik 100m yiiriiyebilir; oziirliilik giinliik aktivitelerini
engelleyecek kadar agirdir (genelolarak bir sistemden tek basina 5 puan, digerleri 0 veya 1 ya da daha
diisiik derecelerin 4. basamaktakini agan komb.)

6.0-Yaklasik 100 m dinlenerek ya da dinlenmeden yiiriiyebilmek i¢in aralikli ya da tek tarafli sabit
destek gerekir (2’den ¢ok sistemde 3 ve daha fazla dereceden bozukluk kombinasyonlarr)

6.5-Dinlenmeden 20m yiiriiyebilmek i¢in sabit iki tarafli destek gerekir (2°den ¢ok sistemde >3
dereceden bozukluk komb)

7.0-Yardim edildiginde bile 5 metreden fazla yiirliyemez, esas olarak tekerlekli sandalyeye bagimlidir,
tekerlekleri kendisi cevirir ve kendisi tekerlekli sandalyeye gegebilir; yaklasik glinde 12 saat ya da
daha fazla tekerlekli sandalyede gecirebilir (genel olarak bir sistemden 4 puan veya daha fazla, nadiren
piramidal sistemden 5 puan almasi)

7.5-Birka¢ adimdan fazlasini atamaz, tekerlekli sandalyeye bagimlidir, tekerlekli sandalyeye gegiste

yardim gerekebilir, tekerlekli sandalyeyi kendisi ¢evirir, ancak standart tekerlekli sandalyede biitiin
giiniinii gegiremez, motorlu tekerlekli sandalye gerekir (genellikle birkag sistemden 4 puan almasi).
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8.0-Temelde yataga ya da sandelyeye bagimlidir. Ama bazen korunmus islevlerle kendi kendine
giiniin bir kismin1 yataginin disinda gecirebilir. Bazilar1 kollarini kullanabilir (genellikle sistemlerin
cogundan 4’ten fazla puan almasi)

8.5-Temelde giiniin biiyiik bir boliimiinde yataga bagimli olmasina ragmen kol(lar)unu bir dereceye
kadar etkili olarak kullanabilir (genellikle sistemlerin ¢ogundan 4’ten fazla puan almasi)

9.0-Umitsiz yataga bagiml hasta. letisim kurabilir ve yiyebilir (genellikle sistemlerin hepsinden
4’den fazla puan almasi)

9.5-Tiimiilyle imitsiz yataga bagimli hasta. Etkin iletisim kuramaz ya da yutma bozulmustur
(genellikle sistemlerin hepsinden 4’ten fazla puan almast).

10-MS’e bagh 6liim

[Kurtzke JF. Rating neurologic impairment in multiple sclerosis: An expanded disability status scale

(EDSS) Neurology 1983; 33; 1444-1452]
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EK 6.Multipl Skleroz Yasam Kalitesi Olcegi-54 (Multiple Sclerosis Quality of Life-54, MSQOL-54)
Bu c¢aligmada, sagligimiz ve giinlikk aktiviteleriniz degerlendirilecektir. Her soruyu, size uygun gelen numarayi
(1,2,3,...) yuvarlak igine alarak yanitlaymiz.

Herhangi bir soruda, nasil yanit vereceginiz konusunda tereddiit ederseniz liitfen verebileceginiz en iyi yanit1
veriniz ve yanina yorum veya ac¢iklama yazimz.

Formu okuma veya isaretleme konusunda tereddiitleriniz olursa, soru sormaktan ¢ekinmeyiniz.

1. Genel olarak sagliginiz i¢in asagidakilerden hangisini sOyleyebilirsiniz? (Sadece bir secenegi isaretleyiniz)

Mikemmel.........c.ooiiiiiiiiiii e 1
(070] 1 ) PO 2
Iy 3
Fena degil (orta).......... covvvvivineinininnd
KOt 5

2. Bir y1l éncesi ile kiyasladigimizda, genel olarak sagliginiza su anda kag puan verirsiniz? (Sadece bir secenegi
isaretleyiniz)

Su anda gegen yila gore ¢ok daha iyi......c.ccooevevevveiiiiininnnnn,
Su anda gegen yila gore biraz daha iyi .........ccccocevevciiienieinnne.
NEIrEdEYSE AYNI ..cuveuvieiieiieiereieieeitesieie ettt ettt
Su anda gegen yila gore biraz daha kotii
Su anda gegen yila gore ¢ok daha KOti......c.ceoveviverininceiennes

3-12. Asagidaki sorular, olagan bir giinde yapabileceginiz aktivitelerle ilgilidir. Saghgimz bu aktivitelerde
bulunmanizi engelliyor mu? Eger dyleyse, ne kadar? (Her satirda 1, 2 veya 3’ii yuvarlak i¢ine aliniz)

Evet, oldukga Evet, biraz Hayir, hig
engelliyor engelliyor engellemiyor

3.Kosma, agir kaldirma, agir sporlara katilma gibi agir 1 2 3
aktiviteler

4.Bir masay1 ¢ekme, elektrik siipiirgesini itme ve agir 1 2 3
olmayan sporlar1 yapma gibi orta dereceli aktiviteler

5.Glinliik aligveriste alinanlari kaldirma veya tagima 1 2 3
6.Cok sayida merdiven ¢ikma 1 2 3

7. Merdivenle bir kat ¢ikma 1 2 3

8. Egilme veya diz ¢okme 1 2 3

9. Bir iki kilometreden fazla yiiriime 1 2 3

10. Birkag sokak 6teye yiiriime 1 2 3

11. Bir sokak &teye yiiriime 1 2 3

12. Kendi kendine banyo yapma ve giyinme 1 2 3

13-16. Son 4 hafta boyunca bedensel saghginizin sonucu olarak, iginiz veya diger glinliik etkinliklerinizde, asagidaki
sorunlardan biriyle karsilagtiniz m1? (Her satirda 1 segenek isaretleyiniz.)

Evet Hayir

13. 15 veya diger etkinlikler i¢in harcadigimiz zamani azalttiniz m? 1 2
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14. istediginizden daha azin1 m1 basardimz? 1 2

15. 15 veya diger etkinliklerinizin tiiriinde kisitlanma oldu mu? 1 2

16. 15 veya diger etkinlikleri yaparken giigliik ¢ektiniz mi? (6rnegin daha 1 2
fazla zaman ald1 mi1?

17-19. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (6rnegin ¢okkiinliik, keder -depresyon- veya kaygi)
sonucu olarak isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastimz m? (Her
satirda 1 secenek isaretleyiniz.)

Evet Hayir
17. 15 veya diger etkinlikler i¢in harcadigimz zamani azalttimiz m? 1 2
18. Istediginizden daha azin1 m1 basardimz? 1 2
19. Isinizi veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli 1 2
yapamadiniz mi?

20. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas veya komsularinizla olan
olagan sosyal aktivitelerinizi ne derecede etkiledi? (Segeneklerden 1’ini isaretleyiniz)

Hig etkilemedi ..........cccoeevveveevrenennnn 1
Biraz etkiledi ........cccooeeveveivrninnnn 2
Orta derecede etkiledi .................... 3
Oldukga etkiledi ........ccoeveruveriennnnns 4
Asir1 derecede etkiledi .................... 5

21. Son 4 hafta boyunca ne kadar bedensel agriniz oldu? (Segeneklerden 1’ini isaretleyiniz)

Hig coviiiecieecec e 1
Cok hafif ......ccooiiieieeceeee 2
Hafif .o 3
OFta ..o 4
Siddethi cooveiriieieeeeee e 5
Cok siddetli ....ccooveevrieirieciiiiiiiieens 6

22. Son 4 hafta boyunca agri, normal isinizi (hem ev islerinizi hem evdisi isinizi) ne kadar etkiledi?

(Segeneklerden 1’ini igaretleyiniz)

Hig etkilemedi .......c.ccoveeveeneenennen. 1

Biraz etkiledi ........ccccoeeviveiiiicieinns 2
Orta derecede etkiledi ...................... 3
Oldukga etkiledi .......ccocovvereeriennnnne. 4
Asir1 derecede etkiledi ..................... 5

23-32. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru igin sizin duygularinizi iyi
kargilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligini goz 6niine alarak seginiz. (Her satirda 1 segenek isaretleyiniz.)

Her Cogu Oldukg¢a Bazen Nadiren Higbir
Zaman Zaman Zaman
23. Kendinizi yasam/ canlilik dolu 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?
24. Cok sinirli bir insan oldunuz mu? 1 2 3 4 5 6
25. Kendinizi higbir seyin 1 2 3 4 5 6
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neselendiremeyecegi kadar tizgiin

hissettiniz mi?

26. Kendinizi sakin ve huzurlu 1 2 4 5 6
hissettiniz mi?

27. Kendinizi enerjik hissettiniz mi? 1 2 4 5 6
28. Kendinizi kirgin ve hiiziinlii 1 2 4 5 6
hissettiniz mi?

29.Kendinizi yipranmis,¢okyorgun 1 2 4 5 6
hissettiniz mi?

30. Kendinizi mutlu hissettiniz mi? 1 2 4 5 6
31. Kendinizi yorgun hissettiniz mi? 1 2 4 5 6
32. Sabah uyandiginizda kendinizi 1 2 4 5 6
dinlenmis hissettiniz mi?

33. Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlariiz sosyal etkinliklerinizi (arkadas

veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi? (Sadece 1 segenegi isaretleyiniz)

Her zaman ..........cccceeeveeinnes 1
Cogu zaman .. .....ccoceeeereennen. 2
Bazen ..., 3
Nadiren .......coevevveeeiveecnnenn, 4
Higbir zaman ....................... 5
Genel Saghk

34-37. Asagidaki her bir ifade sizin igin ne kadar DOGRU veya YANLIStir? Her bir ifade icin en uygun

olanini isaretleyiniz.

Kesinlikle | Cogunlukla Emin Cogunlukla | Kesinlikle
dogru dogru degilim yanlig yanlig

34. Bana, diger insanlardan biraz 1 2 3 4 5
daha kolay hastalantyormusum gibi
geliyor.
35. Tanidigim diger insanlar kadar 1 2 3 4 5
saglikliyim
36. Sagligimin kotiiye gidecegini 1 2 3 4 5
diigiiniiyorum.
37. Sagligim mitkkemmel. 1 2 3 4 5

Saghga lliskin Sikintilar

Gectigimiz 4 hafta boyunca agagidaki sorunlarla hangi siklikta karsilagtiniz? (Her satirda 1 segenek

Isaretleyiniz
Her Cogu Oldukga Bazen Nadiren Higbir
Zaman Zaman Zaman
38. Saglik problemleriniz cesaretinizi 1 2 4 5 6
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kirdi mi1?

39. Sagliginiz konusunda hayal
kirikligina ugradiniz mi?

40. Sagligmiz hayatinizda endise
kaynagi oldu mu?

41. Saglik sorunlarmizin bir yiik gibi
omuzlariniza ¢oktiigiinii hissettiniz
mi?

Bilissel islev

Gectigimiz 4 hafta boyunca agagidaki sorunlarla hangi siklikta karsilagtiniz? (Her satirda 1 seg¢enek isaretleyiniz

Her Cogu Oldukga Bazen Nadiren Higbir

zaman zaman zaman
42. Konsantre olma (yogunlasma) ve 1 2 3 4 5 6
diisiinme konusunda giigliik ¢ektiniz
mi?
43. Bir aktiviteye uzun siire 1 2 3 4 5 6
dikkatinizi verme konusunda
44. Hafiza ile ilgili sorun 1 2 3 4 5 6
(unutkanlik) yasadiniz mi?
45, Cevrenizdekiler (aile iiyeleri 1 2 3 4 5 6
veya akrabalar vb), hafiza veya
konsantrasyonla ilgili sorunlariniz
oldugunu farkettiler mi?

Cinsel islev

46-50. Asagidaki sorular cinsel islevleriniz ve bundan aldiginiz doyum ile ilgilidir. Liitfen sorulari, sadece son

4 haftayi dikkate alarak, miimkiin oldugunca dogru yanitlayniz.

Asagidakilerin her biri son 4 hafta boyunca sizin i¢in ne kadar sorun oldu? (Her satirda 1 segenek isaretleyiniz.)

Sorun Cok az Sorun oldu | Biiyiik sorun
ERKEK olmadi sorun oldu oldu
46. Cinsel ilgi azhig1 1 2 3 4
47. Ereksiyonun (penisin 1 2 3 4
sertlegsmesinin) gerceklesmesinde
veya siirdiiriilmesinde giicliik
48. Orgazm olmada (bosalmada) 1 2 3 4
giicliik
49. Cinsel partneri (esi) tatmin 1 2 3 4
edebilme becerisi

Sorun Cok az Sorun oldu | Biiyiik sorun
KADIN olmadi sorun oldu oldu
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486. Cinsel ilgi azhig1 1 2 3 4

47. Vaginada (d6l yolunda) kuruluk 1 2 3 4
(yetersiz 1slanma)

48. Orgazm olmada (bosalmada) 1 2 3 4
giiclik

49. Cinsel partneri (esi) tatmin 1 2 3 4

edebilme becerisi

50. Son 4 hafta boyunca genel olarak cinsel iglevleriniz / yeterliliginiz sizi ne kadar tatmin etti?
(Sadece 1 secenek isaretleyiniz.)

Cok tatmin etti .....occeeeeeeeerireeierieesieeeeeeeee e 1
Biraz tatmin etti ......occoeveivviiiicii e 2
Ne etti, ne etmedi.......c.cccceevveiviiieiieiiecie e, 3
Pek tatmin etmedi .........cccovvvviriieiceiciiec, 4
Hig tatmin etmedi ........cccoeeeerieiienienieneenen. 5

51. Son 4 hafta boyunca, barsak veya idrar sorunlariniz aileniz, arkadaslariniz ve komsularinizla olan sosyal
yasaminizt ne derecede engelledi?

Hig engellemedi .........cccoeeveiiniiniiiciiiiiis 1
Hafif derecede engelledi...........cccevvevriiennnnn. 2
Orta derecede engelledi .........cccoceveieinenne. 3
Oldukga engelledi........cevvevuirieereienerieiieine 4
Asirt derecede engelledi ......cceveveereeniiiinnnen. 5

52. Son 4 hafta boyunca agriniz yagamdan zevk almanizi ne derece engelledi? (Sadece 1 segenek
isaretleyiniz.)

Hig engellemedi.........ccoceevevineniniineninciene, 1
Hafif derecede engelledi..........cc.coovvevinenane. 2
Orta derecede engelledi .........cccoovvvvierirennnne. 3
Oldukga engelledi........cceoeveereeireeneniniienns 4
Asirt derecede engelledi .......cooevvveieieiennnn. 5

53. Genel olarak yasam kalitenize kag¢ puan verirsiniz? (Asagidaki sekil {izerinde sadece 1 say1y1 isaretleyiniz)
L1 1 [ R
10 9 8 4 3 2 1 0

Olabilecek en iyi Olabilecek en kotii
yasam kalitesi yasam kalitesi

I I
7 6 3

54. Yasaminizi tiim boyutlariyla bir biitiin olarak diisiindiigiiniizde, duygularinizi en iyi asagidakilerden hangisi
tanimlar? (Sadece bir secenegi isaretleyiniz)

BErhat ....c.eveeeiicee e e 1
MUESUZ...coee e 2
Cogunlukla memnuniyetsiz ..........cooeeveereeereneneneeenenns 3
Degisken- Bazen memnun, bazen memnuniyetsiz........... 4
Cogunlukla Memnun ..........cccocevevierininenieenenescseeene 5
Bir hayli Mmemnun..........cccoooeinicinnecce e 6
COK MEMNUN ...oviiiieiiiiicieeiieie ettt en e enens 7
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Multipl Skleroz Yasam Kalitesi Olcegi-54 icin Hesaplama Formu

Maddeno | Olcek puam / Diniistiiriilen puan Madde no Ol¢ek puam / Diniistiiriilen puan
Mkgw |1 ] 3 | 3 [ 4 | s | 6 | |Mew[T]2]3[s [s] s]7
3 0 50 100 17 0 100
4 0 50 100 18 | 0 100
19 0 100
5 0 50 100 :
6 0 50 100 @ (Total /3 ) x (0.24)
7 0 50 100 24 0 20 40 60 80 100
8 0 50 100 25 0 20 40 60 80 100
26 100 80 60 40 20 0
9 0 50 100
10 0 50 100 28 0 20 40 a0 80 100
11 0 50 100 30 100 80 60 40 20 )
12 0 50 100 @) (Total /5 ) x (0.29)
38 0 20 40 a0 80 100
a otal / 10 )= (0.17
@ 13 0 IOD(T - ' 39 0 20 40 a0 80 100
14 0 100 40 | 0 20 40 60 80 100
15 0 100 41 0 20 40 60 80 100
16 0 100 (k) (Total /4)x (0.14)
(b) (Total /4) x (0.12) 42 0 20 40 a0 80 100
21 100 80 60 40 20 0 43 0 20 40 a0 80 100
22 100 75 50 25 0 +4 0 20 40 a0 80 100
55 |1wo 75 50 25 o0 45 | 0 20 40 60 80 100
(c) (Total / 3 ) x (0.11) @ (TotalM)::; (0.15) _
73 100 80 60 40 20 0 53 (0-10)luk skala fizerinden verilen puan x 10
7 |10 s e 40 2 o0 54 | 0 167 333 50 667 833 100
29 0 20 40 60 80 100 (m) (Total /2) x (0.18)
31 0 20 40 60 80 100 BMS (i+j+k+1+m)
32 100 80 60 40 20 0 -
(d) (Total / 5 ) x (0.12) Madde no Olcek pu;lm.-’l)onusturulen puan
20 100 75 50 25 0 1 = 3 4 =
33 0 25 50 75 100 2 Saglikta degisiklik 100 75 50 25 0
51 100 75 50 25 0 50 Cinsel islevden memn | 100 | 75 50 25 0
(e) (Total /3 )x (0.12)
1 100 75 50 25 0
34 0 25 50 75 100 N Kodlama
35 100 75 50 25 0 a)  Fiziksel saflik
0 e _ b) Fiziksel sorunlara bagl rol simrlilaf
36 25 50 75 100 9 A
37 100 75 50 25 0 d) Enerji /yorgunluk
(0 (Total / 5 ) x (0.17) ‘g gozilﬁle;'
aglik algilamas
38 0 20 40 60 80 100 2 Saglk distresi
39 0 20 40 60 80 100 h) Cinsel iglev
40 0 20 40 60 20 100 BFS Bilesik fiziksel saghk
41 0 20 40 60 80 100 i) Emosyonel sorunlara bagh rol smurhiliklan
(2) (Total /4 ) x (0.11) i Emosyonel esenlik
46 100 667 333 0 B)  Salik distresi
Iy Biligsel islev
47 100 66.7 333 0 m} Genel yasam kalitesi
48 100 667 333 0 BMS  Bilesik mental saghk
49 100 667 333 0
() (Total /4 ) x (0.08)
BFS (a+b+c+d+e+f+g+h)
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Ek 7. Beck Depresyon Olcegi (Beck Depression Inventory, BDI)

Asagida gruplar halinde bazi climleler yazilidir. Her gruptaki ciimleleri dikkatle okuyunuz.

BUGUN DAHIL GECEN HAFTA iginde kendinizi nasil hissettiginizi en iyi anlatan ciimleyi seginiz.

Sectiginiz climlenin yanindaki numaray:r daire igine alimiz. Bir grupta durumunuzu tanimlayan birden fazla

climle varsa, herbirini daire igine alarak isaretleyiniz. Se¢iminizi yapmadan her gruptaki ciimlelerin hepsini

dikkatle okuyunuz.

A.

0 Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.
1 Kendimi tiziintiilii ve sikintili hissediyorum.
2 Hep iiziintiili ve sikintiltyim. Bundan kurtulamiyorum.

3 O kadar iizlintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

0 Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
1 Gelecek hakkinda karamsarim.

2 Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

3 Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

0 Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.
1 Cevremde birgok kigiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
2 Gegmigime baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.

3 Kendimi tiimiiyle basarisiz bir kisi olarak goriiyorum.

0 Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
1 Eskiden oldugu gibi herseyden hoslanmiyorum.
2 Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

3 Herseyden sikiliyorum.

0 Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.
1 Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
2 Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

3 Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

F. 0 Kendimden memnunum.

1 Kendi kendimden pek memnun degilim.
2 Kendime ¢ok kiziyorum.

3 Kendimden nefret ediyorum.

0 Bagkalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.

1 Zayif yanlarim ya da hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
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2 Hatalarimdan dolay1 her zaman kendimi kabahatli bulurum.

3 Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum.

H. 0 Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.
1 Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim oluyor fakat yapamryorum.
2 Kendimi 6ldiirmek isterdim.

3 Firsatin1 bulsam kendimi dldurtirim.

I. 0 Her zamankinden fazla igimden aglamak gelmiyor.
1 Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.
2 Cogu zaman agliyorum.

3 Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

J. 0 Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
1 Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
2 Simdi hep sinirliyim.

3 Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.

K. 0 Baskalari ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
1 Baskalar ile eskisinden daha az konusmak, gériismek istiyorum.
2 Bagkalar1 ile konugma, gérme istegimi kaybettim.

3 Hig kimse ile konugmak, gériismek istemiyorum.

L. 0 Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.
1 Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.
2 Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢ekiyorum.

3 Artik hig karar veremiyorum.

M. 0 Aynada kendime baktigimda bir degisiklik gérmiiyorum.
1 Daha yaglanmisim ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
2 Gorilinilisiimiin ¢cok degistigini ve daha ¢irkinlestigimi hissediyorum.

3 Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

N. 0 Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.
1 Birseyler yapabilmek icin gayret gostermek gerekiyor.
2 Herhangi birseyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

3 Higbir sey yapamiyorum

O. 0 Her zamanki gibi uyuyabiliyorum.
1 Eskiden oldugu gibi uyuyamiyorum.
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2 Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

3 Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

0 Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
1 Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
2 Yaptigim hemen hersey beni yoruyor.

3 Kendimi hi¢bir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

0 Istahim her zamanki gibi.

1 Istahim eskisi kadar iyi degil.
2 Istahim ¢ok azaldi.

3 Artik hi¢ istahim yok.

0 Son zamanlarda kilo vermedim.

1 Iki kilodan fazla kilo verdim.

2 Dort kilodan fazla verdim.

3 Alt1 kilodan fazla kilo verdim.

() Daha az yiyerek kilo vermeye ¢alistyorum.

() Daha az yiyerek kilo vermeye galismiyorum.

0 Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.
1 Agri, sanci, mide bozuklugu gibi rahatsizliklar beni endiselendiriyor.

2 Sagligim beni endiselendirdigi i¢in bagska seyleri diisinmek zorlasiyor.

3 Sagligim hakkinda o kadar ¢ok endiseleniyorum ki bagka hicbir sey diisiinemiyorum.

0 Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme farketmedim.
1 Cinsel konulara eskisinden daha az ilgiliyim.
2 Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

3 Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.

0 Bana cezalandirilmigim gibi gelmiyor.
1 Cezalandirilabilecegimi seziyorum.
2 Cezalandirilmay1 bekliyorum.

3 Cezalandirildigimi hissediyorum.
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Ek 8. Egzersiz programni iceren sekilli ve aciklamali kart 6rnegi (VHI PC Kits.)

Nov 12,2012

ayaklar kapali

ayaklar kapali, gozler acik
30 saniye, 5 tekrar, giinde 3 kez

stinger iistiinde

stinger listiinde

ayaklar yarim topuk parmak
gozler ack

i30 saniye, 5 tekrar, glinde 3 kez

bas saga-sola, yukari-asagi
hareket ederek koridorda yiiriiyiin
giinde 3 kez, 5 tekrar

engellerin etrafyndan yiirliylin

giinde 3 kez, 5 tekrar

1 m. uzakliktaki duvarda duran sabit hedefe bakarken ayaklar
yarim topuk-parmak olacak sekilde

basinizi saga-sola

yukari-asagi hareket ettirin

30 saniye, 5 tekar, giinde 3 kez

toplayin

glinde 3 kez 5 tekrar
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