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OZET

Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksek Okulu
Norolojik  Rehabilitasyon Unitesi'nde gerceklestirilen bu ¢aligma,
Amyotrofik Lateral Skleroz’lu (ALS) olgularda pasif ve aktif egzersiz
tedavisinin etkilerini aragtrmak amaciyla planlanmistr.  Calismaya
Hacettepe Universitesi ve Gazi Univeritesi Noroloji Anabilim Dali’nda
ALS tanis1 konmug, ambulasyonunu devam ettirebilen 26 olgu alinmis ve
on uiger olgudan olusan pasif ve aktif tedav grubu olmak iizere ikiye
aynlmiglardir. Pasif gruptaki olgulara, pasif eklem hareketlerinden olusan
ev programi uygulanmis, aktif gruptaki olgular ise haftada 3 giin ve toplam
4 hafta stire ile aktif fizyoterapi programina alinmislardir. Her iki grupta da,
solunum fonksiyonu, bulbar fonksiyonlar, kas kuvveti, kas kisaliklari,
eklem  limitasyonlar1 ve  fonksiyonel aktivitelerin  arastirildip:
degerlendirme programi tedavi Oncesi, sonrast ve 1 ay sonra yapilan
kontrollerde gergeklestirilmistir. Cahismadan elde edilen sonuglar, aktif
fizyoterapi programinin solunum, kas kuvveti kas kisaliklar, eklem
limitasyonlar1 ve fonksiyonel aktiviteler tzerinde anlamhi (p<0.05)
gelismelere neden oldugunu, pasif egzersiz programimin isc eklem
mobilitesinin  korunmas: (p<0.05), kas kisalii wve kontraktiirlerinin
onlenmesinde faydali oldugu (p>0.05) ancak; solunum, kas kuvveti ve
fonksiyonel aktivite diizeyinin korunmasinda bir etkisi olmadigini
gostermigtir (p>0.03).

Anahtar Kelimeler: ALS, Egzersiz, Rehabilitasyon
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ABSTRACT

This study was planned to investigate the effects of active and passive
exercises on Amyotrophic Lateral Sclerosis (ALS) in Neurology
Rehabilitation Unit of School of Physiotherapy and Rehabilitation of
Hacettepe University. 26 ambulatory ALS patients who were referred to
Hacettepe University and Gazi University Neurology Departments were
taken into the study. Patients were devided into two equal and randomised
groups for passive and active exercise programs respectively. Passive
group received home program consisting of passive joint range of motion
exercises. Active physiotherapy program was given to the other group three
days a week for four weeks. Respiratory and bulbar functions, muscle
strength, muscle shortening, joint limitations and functional activities were
evaluated in each group before and after the treatment, and one month later.
There was a statistically significant difference in active group on
respiration, joint limitations, muscle strength and functional activities
(p<0.05). Passive exercise program was effecive on preventing joint
mobilisation (p<0.05), muscle shortening and contractures(p>0.05), but
there was no significant difference in muscle strength, respiration and
functional activities (p>0.05).

Key Words: ALS, Exercise, Rehabilitation.
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GIRIS

Amyotrofik Lateral Skleroz (ALS), spinal kord ve beyindeki iist ve
alt motor ndronlarin dejenerasyonu sonucu, ekstremite ve bulbar kaslarda
ilerleyici kas zayith g, patalojik refleksler, spastisite, fasikiilasyonlar ve kas
atrofileriyle seyreden fatal bir noérolojik hastaliktir. Dejenerasyonun
ilerleyici karakterde olmasi nedeniyle, hastalarda progresif olarak
mobilitede kayip, fonksiyonel ve giinlik vyasam aktivitelerinde
yetersizlikler, yutma ve solunum giigliikleri meydana gelmektedir.

Hastalifin bozulan prognozunu diizeltebilecek bilinen bir tedawvi
yaklasimi bulunmamaktadir. Buna karsilik, hastalarin yasadiklari siire
icinde yasam kalite standardimin korunmasina yonelik aktif bir tedavi
program: {izerinde odaklagmaya ¢alisilmakta, hastalifin etyolojisine
yonelik ve medikal tedavisi ile ilgili ¢alismalar hizla devam ettirilmektedir.

ALS’lu hastalarin tedavisinde, inaktiviteye bagli komplikasyonlari
onlemek, fonksiyonel kapasiteyi koruyarak, giinliik yasam aktivitelerindeki
bagimsizlik diizeyini devam ettirmek amaciyla uygulanan fizyoterapi
rehabilitasyon uygulamalar: énemli bir yer teskil etmektedir. Bu amaglarla
gogis fizyoterapisi, ortez uygulamalari, is ve ugras: tedavisi, konusma
terapisi, egzersiz tedavisi ve yatak bakimu hastalarn rehabilitasyonunda
yaygin olarak kullanilmaktadir,

ALS’lu hastalarda, yorgunlugun progresif seyri artiran bir faktor
olmasi, egzersiz se¢imi ve uygulamalarinda kisitlayict bir  rol
oynamaktadir, Genel olarak wuzun sireli, rezistif ve izometrik
egzersizlerden kaginilmasi konusunda goriis birligi bulunmakla birlikte,
literatiirde egzersiz programinn niteligi, siiresi, egzersiz se¢iminde goz
onine almmast gerekli kriterler ve tek basma egzersiz tedavisinin
etkileriyle ilgili ¢ok az sayida ¢alisma bulunmaktadir.

Calismamizin amaci, aktif ve pasif egzersiz programinin, ALS’lu
hastalarda, solunum fonksiyonu, kas kuvveti, kas kisaliklar, eklem
limitasyonlarn  ve fonksiyonel aktiviteler {zerine olan etkilerini
degerlendirmek ve ambulasyonunu devam ettirebilen olgularda hangi
yontemin daha etkili oldufunu aragtirmaktir.



Bu arastrma, literatiirde ALS’lu hastalarda pasif ve aktif egzersiz
tedavisinin  etkilerini istatistiksel sonuglarla veren bir g¢alismaya
rastlanmamig olmasi nedeniyle planlanmigtir. Bu amagla, Hacettepe
Universitesi Fizik Tedavi ve Yiiksekokulu Norolojik Rehabilitasyon
Unitesi’ne, Hacettepe Universitesi ve Gazi Universitesi Noroloji Anabilim
Dallar’nda tanis1 konularak bagvuran ALS’lu hastalardan 2 tedavi grubu
olusturulmustur. Birinei gruba pasif eklem hareketlerinden olusan ev
programi, ikinci grupta ise, g6giis fizyoterapisi, ekstremite ve govde
kaslarima yonelik aktif egzersizler, germe egzersizleri, fonksiyonel
aktiviteler, denge ve yiriime egitiminden olugan aktif fizyoterapi program:
uygulanmugtir. Iki egzersiz programmin etkileri ayr1 ayn ve karsilagtirmali
olarak incelenmistir.



KONU ILE ILGILI CALISMALAR VE YAYINLAR

L. 1. Amyotrofik Lateral Skleroz

ALS, etyolojisi bilinmeyen, motor néron hastaliklart iginde en sik
gortilen, ekstremite ve bulbar kaslarda ilerleyici kas zayiflig, patolojik
refleksler, spastisite, fasikilasyonlar ve kas atrofileriyle karakterize fatal
bir nérolojik hastaliktir (1,2).

Ust ve alt motor noéronun kombine olarak etkilendigi ALS’de,
remisyon gostermeyen semptomlar nedeniyle hastalarda, kisa bir siire
iginde mobilitede kayip, eklem limitasyonlari, denge ve yiiriime giiglitkleri
ile giinlik yasam aktivitelerinde yetersizlikler, yutma ve solunum
gicliikleri goriilmektedir (3,4,5).

Genellikle 40-70 yaslar arasinda gériilmekte ve insidans: 100.000°de 1-
2 olarak belirtilmektedir (1,6,7.8). Erkeklerde ve kadinlarda hastaliga
tutulma orani 1.5/1 olarak rapor edilmistir (9).

1.2. Stmiflandirma, Patolojik ve Klinik Bulgular

ALS  ile ilgili klinik ¢alismalarm sonuglarm objektif olarak
degerlendirebilmek ve standardizasyonu saglamak amaciyla; etyoloji,
baslangi¢ yasi, klinik bulgular ve patolojiye gore ¢esitli simflandirmalar
yaptlmig (10), amaca yonelik bir siflandirmada goris  birligine
varilamanustir. 1990 yilinda Diinya Noéroloji Federasyonuna baglh bir grup
aragtirmacy, klinik form wve klintk bulgulara  gére bir smiflandirma
gelistirmiglerdir. Bu siuflandirma, hastaligin asamalarimi kapsamamakla
birlikte, aymrici tam1 ve klintk deney sonuglarinin karsilastirilmasinda
yardimer olmaktadir (9), (Cizelge 1.1).



Cizelge 1.1 : ALS Kategorileri ( Diinya Néroloji Kongresi, Kasim 1990)

Klinik form
1-Sporadik  ALS
2-ALS varyantlan
* Familial ALS
* Cografik ALS
* Objektif bulgulariyla seyreden :
Ekstrapiramidal hasar
Serebellar dejenerasyon
Demans
Otonomik sistem tutulumu
Somatik duyusal sistem tutulumu
3- ALS - mimik sendromu
*Monoklonal gammopati
*Disimmiin motor sistem dejerenasyonu
*Nontiimdr endokrin bozukluktar
*Lenfoma
*Akut viral enfeksiyon
*Enzim defektleri
*Exogenous toksinler
*Fiziksel yaralanma
*Sinirin vaskuler bozukluklar
*Spondilotik myelopati

Kesin tani: ( Klinik veya EMG kriteri)

*Kesin ALS: Iki spinal bolgede, iist ve alt motor néron bulgulan ile
bulbar tutulum goriliir veya ii¢ spinal seviyede iist ve alt motor néron bulgulari vardir
(Klasik/Charchot) .

*Cok Muhtemel ALS: Tki bélgede alt ve st motor néron bulgular
gorulir, Gst motor néron bulgulan alt motor néron bulgularina gére  rostral
yerlegimlidir.

*Muhtemel ALS: Bir boigede alt ve tist motor ndron bulgulart veya 2
bolgede st motor noron bulgulant gorilir (Bulbar palsy, Primer Lateral Skleroz,
Monomelik).

*Stipheli ALS: Iki bolgede alt motor néron bulgulan gorilir (Progresif
muskiiler atrofi).




1.2.1.Patolojik Bulgular

Merkezi sinir sisteminin makroskopik arastirmalarinda beynin
genellikle normal oldugu, bununla birlikte Beta hiicrelerinde ve diger
pyramidal hiicrelerde masif kayiplar gozlendigi belirtilmektedir. Yaygin bir
reaktif gliosis ile birlikte, kortikal hiicrelerdeki kayip daha ¢ok genig
myelinli Iifleri icermektedir (6,11,12).

En belirgin degisiklikler spinal kordda gozlenir. Kordda atrofi ve
lateral kolonda gliosis gozlenmekte, anterior boynuz hiicrelerinde yaygin
dejenerasyon bulunmaktadir (13,14,15). Kortikospinal yolun tutulumu daha
¢ok anterior ve lateral spinal kolonda ozellikle kaudal olarak gosterilmigtir
(6,16). Daha nadir olmakla birlikte beyin sap1 ve serebrumdan inen diger
uzun yol fibrillerinde de dejenerasyon gosterilmigtir, posterior kolon bazi
ALS formlarinda etkilenebilmektedir (6).

Beyin sapi nukleuslarmdaki dejencrasyon ise daha ¢ok alt grup
nukleuslarda belirgindir (17). Son yillarda yapilan calismalarda Clark
nukleusunun da dejenerasyona ugradigi, buna bagli olarak spinoserebellar
yollarda da degisiklikler oldugu bildirilmistir (6).

ALS’da periferal sinir sistemi nadir olarak etkilenmekle birlikte,
lumbal kék ganglion hiicrelerinde kayip, superfisial peroneal sinirlerin
tutulumuna igaret eden bulgulart ¢esitli  diizeylerde segmental
demyelinizasyon ve aksonal dejenerasyon bulgularma isaret eden
galismalar bulunmaktadir (6,18). 1993 yilinda Dettmers et al,, ALS’lu
olgularda klinik bulgular gézlenmeksizin, motor sistem tutulumuna ek
olarak, otonom sinir sistemi tutulumunun da gozlendigini rapor etmislerdir
(19).

1.2.2.Klinik Bulgular

ALS’da klinik bulgular alt motor néron tutulumuyla seyreden
Progresif muskiiler atrofi, iist motor néron tutulumuna bagli Primer lateral
skleroz ve bulbar tutulumla ortaya ¢ikan Progresif bulbar palsy ile
karakteristiktir (6,9,13,17).



Semptomlarin bagladigr bélge ve progresyonu hastalarda degiskenlik
gosterebilmektedir (20). Alt motor noéron tutulumu daha erken
etkilenmigse, hastaligin baglangig bulgusu kas zayifligidir. Kas zayiflif1
genellikle st ekstremitede daha belirgin, agrisiz ve fonksiyon kaybina
bagh olarak atrofiyle birliktedir.

Baslangigta kas zayiflign ekstremitelerde  kontralateral tutulum
ozelligi de gosterebilir (20), ancak; kisa bir stre iginde diger ckstremite ve
bulbar kaslara da yayilarak ilerleme gosterir (6).

Beyin sapinin daha erken etkilendigi hastalarda ilk semptomlar
dizartri, disfaji ve agizda salya birikmesidir (12). Bulbar tutulum alt kranial
sinirlerden, merkezi sinir sisteminin tist bslgelerine dogru ilerledikge vital
fonksiyonlar da etkilenir. Hastalarda o6zellikle konusma sirasinda solunum
giiglitkleri gozlenir. Boyun kontroliindeki kayba bagli olarak solunum ve
yutma fonksiyonlarindaki giiglilk artabilmektedir (6). Spirometrik
¢aligmalar hastaligin ilerlemesiyle birlikte vital akciger kapasitesinin son
aylarda %50°nin altina digtiging belirtmektedir ve ileri asamalarda bu
nedenle mekanik ventilatér kullanimma ihtiyag duyulmaktadir (21).

Ust motor néron tutulumuna bagh olarak, spastisite, derin tendon
reflekslerinde  artma  ve ekstansér plantar cevaplar  alinabilir.
Ekstremitelerdeki spastisite nadiren giddetlidir (22). Duyusal fonksiyon ve
sfinkter kontrolii  genellikle korunur (12). Hastalarda kas kramplari,
fasikiilasyonlar, paresteziler, yorgunluk, ekstremitelerde sertlik en sik
goriilen sikayetler arasmdadir (6).

Hastalardaki bu primer semptomlara bagli olarak, hastaligim seyri
stiresince, giinlilk yagam aktivitelerinde anlamh derecede bagimlilik, denge
ve yurtime giglikleri, mobilitede kayip, eklem limitasyonlari, uyku
bozukluklar: ve konstipasyon meydana gelmektedir (1,6,12,23). Hastaliga
ait karakteristik bir kigilik profili bulunmamakla birlikte, bazi vakalarda
psisik bozukluklar, demans ve reaktif depresyon rapor edilmistir (24).

1.3. ALS’da Prognoz ve Yas'am Siiresi

ALS remisyon gostermeyen ilerleyici fatal bir hastahktir (6).
Hastaligin  progresyonu bazi platolara sebep olabilmektedir. Bazi



aragtirmacilar hastalarm = %20’sinin bu tir stabil bir doneme sahip
olabilecegin belirtmektedirler (12).

Literatirde hastaligin baglangi¢ semptomlarinin ve baglama yaginin
yasam siresini tahmin etmede rol oynadipn yoniinde ortak gorisler
bulunmaktadir (20,25,26,27). Genel olarak bulbar tutulumun, ekstremite
tutulumuna goére daha erken ve hastaliim ileri yaglarda baglamasinin yagam
stiresini kisaltacagi belirtilmektedir (6,20,27).

Hastadan hastaya degiskenlik gostermekle birlikte ortalama yasam
siresinin semptomlarm  baslangteindan itibaren ortalama 3 yil oldugu,
birkag ay 1le 10-15 yil arasinda yasam siiresine sahip olgularin var oldugu
belirtilmektedir (6). Olium nedeni genellikle solunum problemleri ve
- komplikasyonlar olarak bildirilmistir (12).

1.4. ALS’da Degerlendirme

Hastaligin progresif seyri ve hastanin siirekli degisen klinik diizeyi
nedeniyle uygun tedavi yaklagunlarim  gelistirebilmek, tedavi
programlarinin etkinligini gésterebilmek, olas: komplikasyon risklerini ve
mortalite hizim tahmin edebilmek amaciyla kapsamli degerlendirme
programlarinin kullanilmasi gereklidir (20,28).

ALS’lu  hastalarin  degerlendirilmesinde  kullanilan  geleneksel
yontemler klinik nérolojik muayene, manuel kas testi ve prognostik
skalalaridir. Ancak; bu yontemlerin subjektif oldugu, kigiik ama anlamh
degigiklikleri  yansitmadift  ve terapatik  yeterliligi  gostermedigi
belirtilmektedir (20,29).

Brooks et al. mortalite, kas kuvveti, pulmoner fonksiyonlar ve
ginlik yagam  aktivitelerindeki bagumsizik diizeyinin  hastaliin
prognozunun takip edilmesinde ve tedavi yaklagmmlariun etkinliginin
8l¢tilmesinde primer parametreler oldugunu belirtmigtir (28).

Progresif kas zayifligi ile seyreden hastaliklarda kas kuvvetinin
objektif yontemlerle degerlendirilmesi gerekmektedir (20,28,30). Bu
nedenle, literatirde ALS’lu hastalarin  izometrik kas kuvvetlerinin
degerlendinlmesinde objektif ve giivenilirligi ispatlanmis sonuglar veren



portable dinamometre, tensiometre ve myometreler Onerilmektedir
(28,29,30,31). Bulbar tutulumu olan hastalarda bulbar izometrik kas
kuvvetinin degerlendirimesi énemlidir. Ozellikle dil, gene, laringeal ve
faringeal kas kuvvetlerinin degerlendirilmesi ¢nerilmekle birlikte klinikte
kullanimi limitlidir (20).

Pulmoner fonksiyonlarinin degerlendirilmesi amaciyla spirometrik
testler yaygin olarak kullanilmaktadir (20,28,29,31). Literatirde ALS’Iu
olgularin, pulmoner fonksiyonlar:, kas kuvveti, bulbar ve ekstremite
tutulumun  siddetini, fonksiyonel wve ginlik vyasam aktivitelerini
ambulasyon seviyeleri ve hastahgin diger bulgularini degerlendiren pek
¢ok standardize test ve protokol bulunmaktadir (20,28,29,31).

Andres et al ALS’lu hastalarin degerlendirilmesinde kullanilan
standardize testlerin agagidaki kriterleri tasimasi gerektigini belirtmiglerdir
(29).

1-Sayisal veriler elde edilmelidir.

2-Guvenilirligi ve gegerliligi olmalidir

3-Hafif ve siddetli semptomlan 6lgebilmelidir

4-Ust ve alt motor lezyonunu degerlendirmelidir

5-Kisa siirede uygulanabilmelidir

6-Noronal tutulumunun farkli seviyelerini degerlendirebilmelidir

7-Kiguk degisikliklere duyarlt olmalidir

8-Hasta ve degerlendirici i¢in 6grenmesi kolay olmalidir

9-Ucuz olmalidir

10- Analiz edilebilir olmalidir

11-Multi-klinik ¢aligmalar i¢in uygun olmahidir



Asagida ALS’lu hastalarin degerlendirilmesinde sik kullanllan baz
protokol ¢rnekleri verilmistir:

Tufts Quantitative Neuromuscular Exam (TQNE)

Pulmoner fonksiyonlar (zorlu vital kapasite, maksimum volonter
ventilasyon), orofarengeal degerlendirme, zamanli motor aktiviteler,
ekstremitelerde maksimal 1zometrik kuvvet (Elektronik tensiometre) ve

kavrama kuvveti degerlendirilebilimektedir. Sonuglar total puan olarak elde
edilmektedir (29).

Amyotrophic Lateral Sclerosis Rating Scale

Yutma konugma ve solunum fonksiyonlari, iist ve alt ekstremitede
kas kuvveti, kavrama kuvveti ve fonksiyonel degerlendirmenin total
puanlart l¢tilmektedir (31).

ALS Functional Rating Scale (ALFRS)
Pulmoner fonksiyonlar, kas kuvveti, bulbar fonksiyonlar, kendine
bakim ve giinliik yasam aktiviteleri degerlendirilmektedir (28).

Norris Ekstremite ve Bulbar Skalas
Konugma, yutma, cene ve dil fonksiyonlan ile ekstremite

fonksiyonlarinin degerlendirildigi ve total puan elde edilebilen bir testtir
(20).

1.5. ALS da Tedayi

Motor néron hastaliklart, yaklagtk 150 yil &énce tammlanmis
olmasina ragmen, giintimiizde etyolojisi ve progresif seyri kontrol altina
alabilecek tedavisi ile ilgili bilgiler deneysel galigmalarla sinirli kalmustir

(6).
1.5.1.Medikal Tedavi

ALS’da terapatik ¢aligmalar, hastalikla ilgili ortaya atilan ¢ok cesitli
etyolojik hipotezler tizerinde devam ettirilmektedir. Bugiine kadar heredite,
genetik, metabolik, toksisite, travma, yetmezlik, immunolojik ve viral
hipotezler iizerinde calisilmig, ancak hastalifin bozulan prognozunu
diizeltebilecek bir tedavi yaklagimma ulagilamamustir (6,12,32,33).



Son yillarda progresif noronal hasari agiklamak amaciyla gelistirilen
hipotezlerden biri olan glutamate toksisitesi tzerindeki c¢alismalar
yogunlagmistir (34,35).

Preklinik ¢aligmalarda, Riluzole’in (2-amina-G-(trifluoromethoxy)
benzothiazole, RP 54274} noroprotektif bir etkiye sahip oldugn
gosterilmigtir. Bu aktivite de riluzole’iin glutamate transmisyonu fizerinde
inhibitér etkisi olabilecegini digiindiirmistiir (34).

Anti-eksitotoksik  bir ajan olan riluzole’iin  yapilan klinik
¢aligmalarda oltim riskini veya trakeostomiyi %35 oraninda azalttif1 ancak
fonksiyonel diizeyde anlaml bir iyilesme gozlenmedigi rapor edilmistir.
Dozajla 1lgili olarak kusma, asteni ve yiiksek karaciger enzimleri gibi yan
etkilert bulunan bu ilagla ilgili ¢aligmalar devam ettiritmektedir (34).

Kas kramplari, yorgunluk, uyku bozukluklari, solunum giicliikleri
gibi  problemlere  yonelik olarak  semptomatik ilag  tedavileri
kullamlmaktadir (6). Ancak kullanilan ilaglarm yan etkilerinin hasta
lizerindeki ve fonksiyonel kapasitedeki rolii kapsamli olarak
degerlendirilmelidir (23).

1.5.2.Cerrahi Tedavi

ALS’da, boyun kontrolinin saglanmasi, yutma gilicliigiiniin
rahatlatilmas1 ve genellikle respiratuar destek amaciyla cerrahi girigimler
uygulanmaktadir. Hayat: tchdit eden major bir bozukluk yoksa veya
cerrahiyle fonksiyonel basari yiizdesinde artis beklenmiyorsa genellikle
bagvurulmamaktadir (1,6).

1.6. ALS’da Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

ALS’ da hastalifin prognozunu kontrol altma alabilecek bir tedavi
yaklagimmin bulunmayist nedeniyle, uzun yillar boyunca hastalara tam
konduktan sonra herhangi bir terapatik yaklasim onerilmemistir (4).
Bununla birlikte, hastaligin uzun klinik seyre sahip oldupu durumlarda,
hastalarin  ciddi  fonksiyonel limitasyonlar1 ve giinlik yasam
aktivitelerindekt bagimsizlik kaybir ile aylar ve yillar boyu yasamak
zorunda kalmalar1 ve yasam kalitelerindeki diigme nedeniyle son yillarda
ALS rehabilitasyonundaki ¢aligmalara hiz verilmistir (9).
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Ozellikle yasam siiresini uzatmaya yénelik calismalardaki artig,
fizyoterapi rehabilitasyon uygulamalarinin 6nemini daha da 6n plana
cikarmaktadir,

ALS’un kompleks bulgulart ve progresif dogasi nedeniyle
hastalardaki klinik 6zellikler veya seyir ¢esitlilik gosterebilmektedir. Bu
nedenle hastalarda standart tedavi yaklagimlart yerine bireysel
yaklagimlarn daha olumlu sonuglar verecegi diginiilmektedir (4,9).

Rehabilitasyon takimi, nérolog, psikiyatrist, fizyoterapist, is- ugrasi
terapisti, hemgire, respiratuar fizyoterapist, ortotist, konusma terapisti,
diyetisyen ve hastanin ailesinden olusmalidir (9).

Uygun  tedavi  yaklagimlaruun  olusturulabilmesi,  tedavi
programindaki kisa ve uzun vadeli hedeflerin belirlenmesi ve uygun
modifikasyonlarin yapilabilmesi amaciyla progresif seyre uygun olarak
fonksiyonel agamalarin belirlenmesi kullamsh bir yontemdir (4,9,36,37).
Hastanin ambulatuar ve fonksiyonel seviyesinin belirlendigi her asamada
rehabilitasyon takimi tarafindan yapilan  degerlendirmelerde uygun
semptomatik tedavi  ve rehabilitasyon yaklagimlarinmm belirlenmesi
miimkin olacaktir (9).

1983 yilinda Janizewskive arkadaglarmin yaptign fonksiyonel
simiflandirmaya gore hastaligin 4 klinik asamast tanimlanmugtir (9):

I. Asama: Hastanin ambulasyonu devam etmektedir, normal yasam
aktivitelerini  ger¢eklestirebilir, hafif performans ve endurans kaybi
goralebilir.

II. Agama: Hastanin ambulasyonu devam etmektedir ve
fonksiyonlarda hafif ve orta giddette limitasyonlar gozlenir. Kas imbalansi
bulgular1 ve artan enerji titketimine bagh olarak kas yorgunlugu vardir,
mobilite azalmistir,

1. Agama: Tekerlekli sandalyeye ve giinlik yasam aktivitelerinde
bagimlidir. Bu agsama aksial kaslarin progresif zayifligiyla karakterizedir,
mobilite ve endurans etkilenmigtir. Hasta uzun mesafeler igin tekerlekli
sandalyeye ihtiya¢ duyar ve bu asamanin sonlarmna dogru tekerlekli
sandalyeye bagimli hale gelir.
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IV. Asama: Hasta yataga bagunhdir ve giinlitk yasam aktivitelerinde
tam destege ihtiyaci vardir. Gastrastomi, trakeostomi ve respiratuar
destegin baz1 formlari gerekli olabilmektedir.

Klinik  asamalarm  siiresi  hastadan  hastaya  degiskenlik
gosterebilmektedir.

ALS’da fizyoterapi-rehabilitasyon programinin amaglari, solunum
komplikasyonlarint 6nlemek, fonksiyonel seviyeyi koruyarak giinlik
yasam aktivitelerindeki bagimsizhk diizeyini devam ettirmek ve aileyi
hastanin prognozuna gére hazirlamaktir (23,36,38).

1.6.1.Gégiis Fizyoterapisi

Hastaligim ilk devrelerinden itibaren vital kapasiteyi artirmak,
komplikasyonlar1 onlemek amaciyla solunum egzersizleri énerilmektedir
(6). Insentif spirometreler bu amagla kullamlabilir (39). Ileri asamalarda
sekresyonlarin uzaklastirilmas: amaciyla perkiisyon, vibrasyon, oksiirme
teknikleri gibi postiral  drenaj yontemleri uygulanmali ve hastalara
glossofaringeal solunum ogretilmelidir. Terminal dénemde trakeostomi,
aralikli pozitif basing solunumu veya mekanik ventilatér gibi respiratuar
desteklere ihtiyag bulunmaktadir (4,9,22).

1.6.2.0rtez Uygulamalar:

Kendine bakim ve giinliik yasam aktivitelerinin devam ettirilmesi,
ambulasyonun siirdiirilmesi, deformitelerin nlenmesi amaciyla hastaligin
her asamasinda ortotik destek ve ambulasyon yardimcilarindan
yararlamlabilmektedir (9,22,40,41,42). Ozellikle iist ekstremitede kavrama
fonksiyonunu artirmaya yénelik olarak el splintleri, omuz subluksasyonunu
tnlemek amaciyla omuz askilar, ayak ve ayak bilegi ortezleri ile ileri
doénemde boyun kontrolinii kaybeden Thastalarda servikal collar

uygulamalan en gok tercih edilen ortez unygulamalaridir (9,22). Bununla

birlikte baz1 aragtirmacilar fonksiyon artiginin beklenmedigi durumlarda,
hastanmn psikolojik durumu  gdzonine ahmnarak yogun ortezlemeden
kaginilmasi gerektigini vurgulamislardir (2,3).
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1.6.3.15 ve Ugras1 Tedavisi

Hastaligim biitiin evrelerinde en etkili yaklagimlardan birisidir.
Ozellikle iist ekstremite fonksiyonlarinin artirilmast, transfer aktivitelerinin
devam ettirilmesi  amaciyla ¢esitli  kendine yardim cihazlarnin
uygulanmast, ginlitk yasam aktivitelerinin egitimi, ¢evresel diizenlemeler
ve terminal donemde uygun tekerlekli sandalyenin segimi konusunda
hastanin maksimum destege ihtiyact bulunmaktadir (6,9,22).

1.6.4 Konusma Terapisi

Faringeal-dil egzersizleri ve solunum egzersizleri faydali olmaktadir
(9). Son yilarda, palatal lifter, kas aktivitasyonuyla calisan gesitli
kominikasyon  cihazlan  geligtirilmistir  (6,9,43).  Ancak; oral
komiinikasyonun devam ettirilmedigi durumlarda, alfabe, resimler veya
semboller gibi  basit adaptasyonlarla iletigimin  sirdiirilebilecegi
belirtilmektedir (9).

1.6.5.Yatak Bakim

Terminal donemde yataga bagunli hastalarda uygun pozisyonlama,
gogus fizyoterapisi ve hemsirelik uygulamalari devam ' ettirilmelidir
(4,9,22).

1.6.6.Egzersiz

ALS’lu hastalarin rehabilitasyonunda egzersiz tedavisi ile ilgili farkls
gorigler bulunmaktadir. Literatiirde yer alan g¢aligmalarm bir kisminda,
ozellikle daha yavas klinik seyre sahip hastalarda aktif egzersizlerin yararlt
etkiler1 oldugu bildirilirken, bir grup arastirmaci yorgunlupun progresif
seyri hizlandirabilecegi goriisinden yola ¢ikarak egzersiz 6nermemis ve
hastalarin normal aktivitelerinin devaminin saglanmasinin yeterli olacagim
belirtmislerdir (6,9,12,44,45). Ancak; egzersiz programinim uygulanmadigt
hastalarda gozlenen eklem limitasyonlart ve deformiteler sonucu
fonksiyonel bagimsizhgin olumsuz yonde etkilenmesi o6zellikle yavas
klinik seyri olan hastalar igin egzersiz uygulamalarmn faydali
olabilecegini tekrar diigindirmiistiir (44).
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Spesifik ve standardize bir egzersiz programi tanimlamak oldukga
gligtir (44). Genellikle yorgunlugun motor iinit dejenerasyonunu artiran bir
faktor oldugu, kas zayifligimni artirdigi, bu nedenle yogun ve siddetli
egzersizlerden kagmlmas: gerekliligi konusunda bir goriis  birligi
bulunmaktadir (4,9,36,44,45,46). Bu nedenle uzun siireli, resistif ve
kompetetif amagl aktiviteler ALS rehabilitasyonunda kontraendikedir (9).

Kas tonusunun korunmasi; eklem mobilitesinin devam ettirilmesi
amaciyla pasif egzersizler ve germe egzersizlerinden faydalanilmalidir (4).

Yizme ve su i¢i egzersizlerinin baslangic devrelerindeki ALS’lu
hastalarda faydali etkileri oldugu belirtilmektedir. Su i¢inde suyun kaldirma
kuvvetinden faydalanilarak  yapilan egzersizlerin ve ozellikle govde
kontrolii zay:f hastalarda, su i¢inde yiriime egitiminin psikolojik ve fiziksel
agidan faydali oldugu kaydedilmistir (44).

Aktif, aerobik wve kalistenik egzersizlerden olusan egzersiz
programinin kisa siireli ve gin icinde birkag kez yapilmasi, egzersiz
programinin amaglarinin hasta ve aileye ¢ok agik sekilde anlatilmasi
onemlidir (4,9).

Bitiin bu goriislerle birlikte ALS’lu hastalarin rehabilitasyonunda
cgzersiz programunin tek bagina ne kadar faydali oldugu, egzersiz
programimn niteligl, siiresi, hasta ve aile tizerindeki psikososyal etkileri ile
gilt ¢ok az sayida galigma bulunmaktadir (6).

1.6,7.Aile Egitimi
Hastahigin her agamasinda, tedavi programmin amaglar: ile ilgili

olarak aile bilgilendirilmeli, egzersiz programi, beslenme ve yatak bakimi
konusunda egitim verilmelidir (9).
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BIREYLER VE YONTEM
2.1. Bireyler

ALS’lu olgularda egzersizin etkilerinin aragtirlmasm amaglayan
calismamiz, Hacettepe Universitesi ~ Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yiiksekokulu Nérolojik Rehabilitasyon Unitesi’nde yapilmugtir.

Caligmamiza Hacettepe Universitesi Néroloji Anabilim Dali ve Gazi
Universitesi Néroloji Anabilim Dali'nda  ALS tanisi konmus 26 hasta
alinmuigtir. Standardizasyonu saglamak amaciyla, Hughes et. al. tarafindan
yaptlan klinik diizey degerlendirmesine gore 2 ve 3 puan alan olgular
calismaya dahil edilmigtir (47). Hastaligin durasyonu 5 yildan fazla olan,
siddetli spastisitesi olan, tekerlekli sandalye veya yataga bagiml,
trakeostomisi olan veya risk tagiyan ve hastaliga eslik eden norolojik veya
ortopedik problemleri bulunan hastalar ¢aligma disi birakilmastir.,

Olgular 13’er hastadan olusan pasif ve aktif tedavi grubu olmak tizere 2
gruba ayrilmiglardir.

2.2. Yontem

Caliymaya alman pasif ve aktif gruptaki olgular, caligmanin
baglangicinda degerlendirilmig, aktif gruptaki olgular haftada 3 giin olmak
tizere 4 hafta sireyle tedavi programina alinmis, pasif gruba ise pasif eklem
hareketlerinden olusan ev programi verilmistir. 4 hafta sonrasinda her iki grup
tekrar degerlendirilmistir. Ugtincti degerlendirme ise ikincisinden 1 ay sonra
vapilan kontrollerde ger¢eklestirilmistir.

2.2.1.Degerlendirme

a) Hikaye

b) Solunum fonksiyon testleri

c) Normal eklem hareketleri

d) Kasalik testleri
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e) Kas testi

f) Modifiye Norris Bulbar Skalasi

g) Modifiye Norris Ekstremite Skalasi

h) Goérsel Analog Skalasi

1) Klinik Diizey Skalas1

a-Hikaye

Hastalarda, yas, cinsiyet, boy, kilo, dominant taraf, hastaligin durasyonu,

hastaligin baglangi¢ bulgulari, 6zgegmis ve soygecmise ait ozellikler ile

kullandiklar: ilaglar sorulmustur.

Degerlendirme amaciyla kullanilan testlerin uygulama yontemleri
asagidaki sekildedir :

" b- Solunum Fonksiyon Testleri

Vitalography Compact cihazi ile zorlu vital kapasite (FVC) olgiilmis, 2
denemeden en yiiksek olani degerlendirmeye alinmistir (Sekil 2. D).

¢- Normal Eklem Hareketleri

Ust ve alt ekstremite eklemleri pasif olarak degerlendirilmis, limitasyon
gozlenen eklemlerde pasif hareket gonyometrik olciimle degerlendirilmigtir
(48, 49). Kendall’m tanimladigs normal eklem hareket simrlarma gore, iist ve
alt ekstremiteden elde edilen élgiimler sonucunda, total tist ve alt ekstremite
limitasyon dereceleri elde edilmistir (50).

d- Kisalik Testleri

Asagida belirtilen kaslara pasif olarak kisalik testi uygulanmgtir (49):

1.M. pectoralis majér ve mindr
2.Lumbal Ekstansorler
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3.Kalg¢a Fleksorleri

4 Hamstringler

5. Adduktorler

6. M. Tensor Fascia Latae
7.Abduktorler

8 M.Gastrocnemius

M.Pectoralis majér ve mindr, Lumbal ekstansér kisaliklar mezura ile
diger kisaliklar ise gonyometrik olgtimle degerlendirilmis ve total ekstremite
kisalik puanlar elde edilmistir.

e-Kas Testi

[zometrik kas kuvveti Dr. Nicholas Manuel Muscle Tester (MMT)
cthazi tle 17 kas grubunda degerlendirilmistir (51). Kas testinde Dr. Lovett’in
onerdifl test pozisyonlart kullamilmis, yaygm kas zayiflign nedeniyle
kompansasyonu onlemek amactyla, direng proksimalden uygulanmgtir. Kas
kuvvetinin degerlendirildigi kas gruplart sunlardir;

. Omuz Fleksorleri

. Omuz Abduktérleri

. Omuz Ekstansérleri

. Dirsek Fleksorleri (Sekil 2.2}

. Dirsek Ekstansorleri

. Kal¢a Fleksorleri

. Kalga Ekstansorleri

. Kalga Abduktéleri

. Kalg¢a Abduktoleri

10. Diz Fleksorleri

11. Diz Ekstansorleri

12. Ayak Bilegi Dorsifleksorleri
13. Ayak bilegi Plantar Fleksérleri
14. El bilegi Fleksorleri

15. El bilegi Ekstansorleri

16. Boyun Fleksorleri (Sekil 2.3)
17. Boyun Ekstansérleri

NO GO 1 O U e L P e

Govde kaslan, Dr Lovett’in manuel kas testiyle degerlendirilmigtir
(52,53). lzometrik kavrama kuvveti ise sifigmomanometre ile sag ve sol

17



tarafta olgiilmistir (54,55,56). Olgim sirasinda olgulardan 20 mmHg’ya
kadar gigirilmig bir sifigmomanometreyi sikmalari istenmistir.

Kas kuvveti ¢lgtimleri 2 kez tekrar edilmis, en yiiksek degerler test
puani olarak kaydedilmistir. Sag ve sol ckstremitelerden elde edilen izometrik
kas kuvveti degerleri, boyun kaslarmm toplam degerlerine eklenerek kg.
cinsinden total kas skoru elde edilmistir (57,58).

Modifiye Norris Bulbar Skala

ALS’lu olgularda Bulbar fonksiyonlari degerlendirmek amaciyla
kullamlan bir skaladir. 13 maddeden olusmakta, her madde 0-3 puan arasinda
degerlendinlmekiedir ve total puan maksimum 36°dir (34),

1-Ufleme

2-Islik calma

3-Ufleme sirasinda buccal kas fonksiyonu
4-Cene hareketi

5-Dilin tist damaktaki klick haraketi
6-Dil protiizyonu

7-Dilin yanaga dogru yaklastiriimasi
8-Dili palate’lara yaklastirma
9-Oksiirme

10-Agizda tiikiiriik birikmesi
11-Nazalizasyon

12-Mirildanarak konugma

13-Yutma

Puanlama
1-9. maddeler :  0:Yapilamiyor
' 1:Orta derecede yetersiz

2:Yetersiz
3:Normal
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10-12. maddeler

13. madde*

0:Siddetli
1:Var

2:Orta siddette
3: Yok

0:S1v1 besinler

1:Kiigiik pargalara ayriimis
2:Yumusak besinler
3:Normal

*Qastrik tip kullanimmda yutma puani: 0

g-Modifiye Norris Ekstremite skalasi

Ust ve alt ekstremitedeki fonksiyonel ve kendine bakim aktivitelerini
ve ambulasyon diizeyini degerlendirmek amaciyla kullamilmaktadir. 21
madde, 0-3 puan arasinda degerlendirilmekte ve maksimum puan 63tiir (34):

1-Basin kaldirilmasi

2-Yatak i¢inde dénme

3-Yatak i¢inde oturma

4-Yaz1 yazma

5-Diigme ilikleme

6-Tek bagina tigort veya bluz giyme
7-Tek basina pantolon veya etek giyme

8-Et kesebilme

9-Catal kullanma (yukari kaldirma)
10-Bardag1 doldurma ve igebilme
11-Ayaga kalkma ve elleri sallama

12-Sag¢ tarama
13-Dis firgalama
14-Kitap tasima

15-Catal veya kalem tagima

16-Kolun pozisyonunu degistirebilme
17-Merdivenden ¢ikma

18-Yardimsiz yirime

19-Bloklar arasmda yiiriime
20-Yardimla yiiriime

21-Ayaga kalkma
Puanlama:

19



0:Yapilamiyor

1:Orta derecede yetersiz
2:Yetersiz

3:Normal

Ekstremite skalasindaki aktiviteler sag ve sol olarak ayri ayn
degerlendirilmis maksimum puanlar total olarak degerlendirmeye alinmistir.,

FVC, total kas kuvveti, govde kas kuvveti, kavrama kuvveti, bulbar ve
eksremite skala degerlerinde tedavi sonrasi degisim yiizdeleri, tedavi dncesi
degerlere gore % cinsinden hesaplanmistir.

h-Gorsel Analog skalasi (VAS)

Fasikilasyon, kramp, sertlik, yorgunluk ve sikayetleri VAS ile
degerlendirilmistir (59,60).

1-Klinik Diizey Skalasi

Hastalarin klinik diizeyini degerlendirmek amaciyla Hughes et. al.
tarafindan gelistirilen skala kullanilmustir. (47):

0:Saglik

1:Hafif 1saret ve semptomlar

2:Walker ve destek olmaksizin 5 m. yiirliyebiliyor
3:Walker veya destekle 5 m. yiirlyebiliyor
4:Yatak veya tekerlekli sandalyeye bagimh
5:Ventilasyona ihtiyaci var

6:0liim

2.2.2. Tedavi Protokolii

Aktif fizyoterapi programina alinan tedavi grubunda agagidaki temel
prensiplerin uygulanmasina dikkat edilmistir:

a) Hastalara ve aileye tedavi programmmn amaclann net olarak
anlatilmistir.
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b) Tedavi programindaki egzersizlerin sayist agamali olarak artirilmis,
sik dinlenme aralari verilerek yorgunluk paterninin olugmas: engellenmeye
caligitmistir,

¢) Degerlendirme sonrast hastadan alman subjektif bilgiler
dogrultusunda ve hastanin ihtiyaglarina gore tedavi programinda bireysel
modifikasyonlar yapilmistir.

d) Eklem limitasyonuna bagl agrili durmmlarda germe egzersizleri
Oncesinde buz ve transcutaneal elektrik stimulasyonu uygulamasi programa
ilave edilmistir.

Pasif gruptaki hastalara ise :

a) Ev program kapsamindaki egzersizler hastanin ailesine dgretilmis ve
uygulama yoénteminin dogrulugu degerlendirilmistir,

b) Hastalarin diger giinliik yasam aktivitelerine herhangi bir kisitlama
veya oneri getirilmemistir,

Aktif gruptaki olgulara uygulanan egzersiz programu asagidaki
uygulamalar: igermektedir:

a) Solunum egzersizleri

Lokal ekspansiyon egzersizleri egzersiz programuinin baslangicinda ve
dinlenme aralarinda uygulanmistir.

b) Insentif spirometre

Triflo-spirometre’nin kullanimi 6gretilerek her saat basi 5-6 tekrarla
uygulanmast istenmistir (Sekil 2.4).

¢) Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon Teknikleri (PNF)

Ust ve alt ekstremite egzersizleri her iki diagonal paternde aktif olarak

uygulanmstir. Egzersizlerin sayisi asamali olarak artirilms ve maksimum 10
tekrar olarak uygulanmigtir.
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d) Abdominal ve sirt ekstansdrlerini kuvvetlendirme egzersizieri

Olgularin kas testi sonuglar:t goézonine alinarak kuvvetiendirme
egzersizleri uygulanmistir.

e)Boyun kaslarim kuvvetlendirme egzersizleri
Sirtiistil ve yuzikoyun pozisyonda aktif olarak uygulanmigtir
f)Koprii kurma

Hastadan sirtiistii ¢engel pozisyonunda aktif olarak képrii kurup bu
pozisyonu korumasi istenmistir.

og)Germe egzersizleri

Ust ve alt ekstremitede kisalik gozlenen veya kisalik olusma riski
bulunan kaslara uygulanmigtir. Alt ekstremitede sertlik veya hafif spastisite
bulunan hastalarda uzun siireli pasif germe egzersizieri uygulanmistir.

h)Yatak ici aktiviteler

Yatak iginde doénme ve oturma aktiviteleri once yardimla
gergeklestirilmis daha sonra aktif olarak hastadan yapmasi istenmisgtir.

1)ince el becerilerine yonelik egzersizler

Aktif el bilegi ve parmak egzersizleri nygulanmis; oyun hamuru ile
oynama, lastik top sikigtirma, digme ilikleme, kagit yirtma ve ataglarla
oynama gibi aktiviteler ev programi olarak énerilmisgtir.

j)Denge egitimi

Oturma ve ayakta durma smrasinda statik ve dinamik denge egitimi,
agirlik aktarma egzersizleri ve ¢omelip kalkma aktivitesi uygulanmigtir,
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K)Yiiriime ve Merdiven egitimi

Yiriime yardumcilariyla yiirime (Sekil 2.5)
Yana ylrtime (Sekil 2.6)

Dizler fleksiyonda yiiriime

Geriye dogru yiiriime

Topuklar tizerinde yiirtime

Merdiven ¢ikip-inme aktiviteleri uygulanmistir.

Tedavi programi haftada 3 giin olmak iizere toplam 4 hafta uygulanmus,
haftanin diger giinleri i¢in ev programi verilmistir.

Aktif gruptaki olgular, tedavi programinin bitiminde ev programi
verilerek taburcu edilmis ve 1 ay sonra kontrole ¢agrilmiglardir. Aktif gruba
verilen ev programi asagidaki egzersizleri icermektedir:

a)Solunum egzersizleri ve insentif spirometre
b)Aktif normal eklem hareketleri

c)Aktif germe egzersizleri

d)Karmn ve sirt kaslarini kuvvetlendirme egzersizleri
e)nce el becerilerine yonelik aktiviteler

DY tirtyis aktiviteleri

Pasif gruptaki olgulara ise pasif cklem hareketlerinden olusan ev
programi verilmis ve aylk kontrolierle takip edilmislerdir.

2.2.3.Istatistiksel Analiz

Verilerin  istatistiksel analizinde, tedavi Oncesi ve sonrast
karsilastirmalarda “student-t testi” (Iki es arasindaki farkm onemlilik testi),
gruplararasi kargilagtirmalarda student-t testi” (Iki ortalama arasindaki farkm
anlamlilik testi) kullamlmistir. Elde edilen verilerin birbirleriyle olan
iliskilerinin incelenmesinde “Pearson’s correlation analysis uygulanmugtir.
[statistikler “SPSS for Windows” programinda analiz editmis ve tim
sonuglarda p degeri 0.05 olarak se¢ilmistir (61).
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Sekil 2.1.  Solunum Fonksiyon Testleri

Sekil 2.2.  Dirsek Fleksiyonu izometrik Kas Kuvveti Olgiimil
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Sekil 2.6.  Yana Yiriime Egitimi
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Sekil 2.3.  Boyun Fleksiyonu Jzometrik Kas Kuvveti QOlglimit

Sekil 2.4.  Insentif Siprometre kullanimz
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BULGULAR

3.1 Bireye Ait Bulgular

ALS’1u hastalarda egzersiz tedavisinin etkilerini aragtirmak amaciyla
yapilan ¢aligmamiz 13’11 aktif egzersiz progranuna alinan (Aktif Grup) ve
1371 pasif egzersizlerden olusan ev programi ile izlenen (Pasif Grup)
toplam 26 olgu lizerinde stirdliriilmiigtiir.

Pasif gruptaki olgularin 6’s1 (%46) kadin, 7°si (%54) erkek, Aktif
gruptaki olgularin 6’si (%46) kadin, 7’si (%54) erkek ve tim olgularin
12°s1 (%46) kadin, 14’14 (%54) erkektir. Pasif grupta yas ortalamas:
49.154+5.74 yil, aktif grupta 49.46+6.06 yil ve tiim olgularda 49.31+5.79
yildir (Cizelge 3.1). '

Pasif grupta boy ve viicut agirligt ortalamalar sirasiyla 167.774+2.24
cm, 74.08+8.77 kg, Aktif grupta 167.62+4.35 cm, 70.23+£9.28 kg ve tiim
olgularda 167.69+3.39 cm, 72.15+£9.06 kg.dir (Cizelge 3.1).

Cizelge 3.1. Olgularin yas, boy, viicut agirhig hastaligin siiresi, ila¢ kullanma siiresi
degerleri ve cinsiyet, baglangi¢ bulgulari, dominant taraf yiizde degerleri.

Pasif Grup (n=13) {Aktif Grup (n=13} |Tiim Olgular {N=26)
X SD X sSb X SD
YAS (yil) 49,15 5,74 49,46 6,06 49,31 5,79
BOY (cm) 167,77 2,24 167,62 435 167,69 3,39
KILO (kg) 74,08 8,77 70,23 9,28 72,15 9,06

DUR (ay) 21,31 7,45 21,62 14,00 21,46 10,99
IKSiir (ay) 8,69% 5,99 11,38%* 6,89 10,40%** 6,47

N %o N %o N %
CiNS 6K-7E 46-54 6K-7E 46-54 | 12K-14E 46-54
BASL 3Bu-10Ex  23-77 | 5Bu-8Ex  38-62 |8Bu-18Ex  31-69
DOM 12Sag-1S0l  92-8 .1 2Sag-1S0l  92-8 [24Sag-2Sol 7 92-8
K: Kadin, E; Erkek *n=12 ¥*n=10 FhFn=22

Bu: Bulbar, Ex: Extremite
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Calismaya alman  olgularda  baglangic  bulgularn  gdzden
gecirildiginde  Pasif gruptaki olgularin  3’tinde  (%23) baslangig
semptomlarinin ~ bulbar, 10’unda (%77) ekstremitelerde  oldugu
gbzlenirken, Aktif gruptaki 5 (%38) olguda baglangi¢ bulgularinin bulbar,
8 (%62) olguda ise ekstremite semptomlari ile bagladii saptanmistir

(Cizelge 3.1).

Pasif gruptaki olgulardaki hastaliin siiresi ortalama 21.3147.45 ay,
Aktif grupta 21.62+14.00 ay ve tiim olgularda 21.46+10.99 aydir (Cizelge
3.1). Ilag kullanim ve siiresi incelendiginde, Pasif grupta 12 (%92), Aktif
grupta 10 (%77) ve toplam 22 (%85) olgunun Riluzole kullandig:
gOriilmistiir. Pasif gruptaki olgularin Riluzole kullanim siiresi ortalama
8.69+5.99ay, aktif grupta 11.3846.89 ay ve tiim olgularda 10.40+6.47
aydir (Cizelge 3.1).

Yas, boy, viicut agirligs, hastalimn siiresi ve ila¢ kullanma siireleri
yonlinden karsilastma yapildiginda gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunamamigtir (p>0.05) (Cizelge3.2).

Cizelge 3.2. Olgularm yas, boy, viicut agirhig1, hastalifin siiresi ve ila¢ kullanma
siiresinin kargilagtirilmasi (Iki ortalama arasindaki farkin anlamhhk testi).

Pasif Grup (n=13) Aktif Grup (n=13)
X SD X SD t p
YAS 49,15 5,74 49,46 6,06 -0,13  >0.05
BOY 167,77 2,24 167,62 4,35 0,11  >0.05
KILO 74,08 8,77 70,23 9,28 1,09  >0.05
DUR 21,31 7,45 21,62 14,00 0,07 >0.05
IKSiir 8,69 5,99 11,38 6,89 1,06  >0.05

3.2, Arastirma Bulgular:

Calismaya alnan tiim olgularin ¢aligma siiresince elde edilen zorlu vital
kapasite (FVC), normal eklem hareketleri (NEH), kas kisaliklar1 (KIS), total kas
kuvveti (FGT), gbvde kas kuvveti (GVD), kavrama kuvveti (KVR), bulbar skala
(SB), ekstremite skalasi (SE), gorsel analog skalasinda fasikiilasyon (VF), kramp
(VK), sertlik (VS) ve yorgunluk (VY) degerlerinin aritmetik ortalama ve standart
sapmalart Cizelge 3.3°te gbsterilmistir.
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Cizelge 3.3. Olgulardan elde edilen degerlerin aritmetik ortalamalar.

Pasif Grup {(n=13) JAktif Grup (n=13) |Tiim Olgular (N=26)

X | 8D X [ SD X [ SD
FVC1 (%) 65,85 22,53 62,15 27,43 66,00 24,90
FVC2 (%) 68,54 23,16 67,54 25,96 68,04 24,11
FVC2Y (%) -2,59 4,71 20,13 37,63 8,77 28,71
FVC3 (%) 65,00 22,74 62,92 27,05 63,96 24,51
FVC3Y (%) -8,32 9,40 5,82 17,67 -1,25 15,63
INER] () 189,15 151,37 111,69 80,38 150,42 149,13 |
NEH2 (°) 180,31 189,25 66,85 57,49 123,58 148,74
NEH2Y (%) -6,07 7,84 -44,50 26,18 -25,28 27,25
NEM3 () 179,38 193,49 65,77 58,98 122,58 151,65
NEH3Y (%) -8,85 14.60 -47,85 26,54 -28.35 28.91
KIS1 () 57,00 38,57 51,92 45,75 54,46 41,54
KIS2 () 53,23 36,43 31,08 26,66 42,15 33,25
KIS3 () 45,77 39,55 29,54 27,94 37,65 34,55
FGTI (kg) 286,68 155,80 | 334,73 150,23 310,70 151,94
FGT2 (kg) 27222 . 15575 381,50 160,24 326,86 164,54
FGT2Y (%) -7,46 8,30 14,61 12,76 3,57 15,42
FGT3 (kg) 238,42 151,01 343,47 - 15594 | 290,94 159,65
FGT3Y (%) -21,22 12,50 0,54 11,94 -10,34 16,33
GVD1 (0-5) 4,33 1,24 4,44 1,51 4,41 1,36
GVD2 (0-5) 4,23 1,34 6,08 1,60 5,15 1,73
GVD2Y (%) -4,06 8,57 41,66 30,58 18,80 32,05
GVD3 (0-5) 3,64 1,36 5,67 1,63 4,66 1,79
GVD3Y (%) -17,49 10,92 32,81 33,88 7,66 35,58
KVRI (mmHg) | 19,42 21,46 41,15 41,21 30,28 34,05
KVR2 (mmHg) | 16,48 20,12 51,69 47,69 34,08 40,10
KVR2Y (%) -29,74 32,77 46,85 71,35 8,56 66,96
KVR3 (mmHg) | 11,51 16,91 46,19 47,76 28,85 39,30
KVR3Y (%) -60,44 29,28 19,80 37,58 -20,32 52,56
SBI (0-39) 30,85 6,57 26,38 10,05 28,62 8,62
SB2 (0-39) 30,92 6,51 27,08 9,70 29,00 8,33
SB2Y (%) 0,30 1,07 3,45 6,14 1,87 4,61
SB3 (0-39) 30,00 6,63 26,46 10,30 28,23 8,68
SB3Y (%) -2,82 4,12 -0,07 8,10 -1,45 6,45
SE1 (0-63) 30,08 14,11 33,92 15,61 32,00 14,71
SE2 (0-63) 28,62 14,69 38,46 15,91 33,54 15,82
SE2Y (%) -5,79 12,39 16,53 23,14 5,37 21,45
SE3 (0-63) 23,54 14,81 36,54 17,08 30,04 17,00
SE3Y (%) -26,63 19,64 6,12 25,49 -10,26 27,86
VFI (cm) 4,90 1,75 3,19 1,44 4,05 1,80
VF2 (cm) 5,02 1,47 3,19 1,60 4,11 1,77
VF3 (cm) 4,88 1,70 3,42 1,71 4,15 1,83
VK1 (cm) 4,49 1,42 4,15 2,88 4,32 2,23
VK2 (cm) 4,11 1,45 2,86 2,30 3,48 1,99
VK3 (cm) 3,93 1,78 2,57 1,95 3,25 1,96
VST (cm) 3,35 2,19 3,40 273 | 337 2,43
VS2 (cm) 2,72 1,94 2,08 1,86 2,40 1,89
VS3 (em) 2,45 1,57 1,88 1,59 2,17 1,57
VYE (cm) 3,06 2,86 4,00 2,27 3,53 2,58
VY2 (cm) 3,10 3,01 3,22 2,29 3,16 2,62
VY3 (cm) 3,35 2,86 3,33 1,78 3,34 2,34
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3.2.1. Zorlu Vital Kapasite (FVC) Bulgulan

Pasif grupta baslangigta elde edilen degerler (FVC1) ile tedavi
sonrast birinci ay degerleri (FVC2) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farka rastlanmazken (p>0.05), tedavi sonras: ikinci ay (FVC3) degerleri ile
FVCl ve FVC2 ile FVC3 degerleri arasindaki farkin anlamli oldugu
bulunmusgtur (p<0.05) (Cizelge 3.4). Pasif grupta elde edilen FVC
degerlerinde, tedavi siiresince azalma oldugu gériilmektedir (Cizelge 3.3).

Aktif grupta FVCI ile FVC2 arasinda ve FVC2 ile FVC3 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmis (p<0.03), FVC1 ile FVC3
degerleri arasmdaki farkin ise anlaml olmadign bulunmustur (p=>0.05)
(Cizelge 3.4). Aktif grupta FVC degeri, egzersiz tedavisinden sonra artis
gostermis, ancak tedavi sonrasi ikinci kontrolde tedavi oncesi degerlere
yaklastig1 goriillmiistiir.

Tim olgularda ise FVCI-FVC2 ve FVCI-FVC3 arasinda fark
bulunmazken (p>0.05), FVC2-FVC3 arasinda anlamli bir fark
belirlenmistir (p<0.05) (Cizelge 3.3, Cizelge 3.4).

Cizelge 3.4, Gruplarda ve tiim olgularda tedavi dncesi ve sonras1 FVC degerlerinin
karsilastiriimasa (iki es arasmdaki farkin $nemlilik testi).

Pasif Grup Aktif Grup Tiim Olgular
(n=13) (n=13) (N=26)

D SD| t p|D SDlt p|D SD| ¢t p
FVCL-FVC2| 1,31 322| 1,46 >0.05] -5,38  7,46] -2,60 <0.05{ -2,04 6,58] -1,58 >0.05
FVCL-FVC3 | 4,85 4,83 3,62 <0.05[ -0,77 7,61} -0,36 >0.05{ 2,04 6287 1,51 >0.05
FVC2-FVC3 | 3,54 4,54) 2,81 <0.05| 4,62 437} 3,81 <0.05{ 4,08 4,40 4,73 <0.05

Gruplar arasinda FVC1, FVC2 ve FVC3 yéniinden anlaml bir fark
elde edilememistir (p>0.05). Ancak, Aktif grupta tedavi sonras: birinci ve
ikinel ay FVC artis oranlari (FVC2Y, FVC3Y) Pasif gruba oranla daha
yliksek bulunmus ve aradaki farkin anlamhi oldugu belirlenmistir (p<0.05)
(Cizelge 3.5).
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Cizelge 3.5. Gruplar arasi1 FVC degerlerinin karsilastirilmas: (Tki ortalama
arasindaki farkin anlamlihik testi).

Pasif Grup (n=13) |Aktif Grup (n=13)
X SD X Sh t P
FVCl1 69,85 22,53 62,15 27,43 0,78 >0.05
FV(C2 68,54 23,16 67,54 25,96 0,10 >0.05
FVC2Y -2,59 4,71 20,13 37,63 -2,16 <0.05
FVC3 65,00 22,74 62,92 27,05 0,21 >0.05
FV(C3Y -8,32 9.40 5,82 17,67 -2,55 <0.05
3.2.2. Normal Eklem Hareketleri (NEH) ve Kas Kisalik (KIS)

Bulgular

Pasif ve aktif gruplarda tedavi 6ncesi (NEHI) alt ve iist ekstremite
toplam limitasyonunun, tedavi sonrast (NEH2) azaldig1 (p<0.05) ve tedavi
sonrasi ikinci Olgimde (NEH3) bu azalmanin korundugu gozlenmistir

(p>0.05) (Cizelge 3.6).

Cizelge 3.6. Gruplarda ve titm olgularda tedavi dncesi ve sonrasi normal eklem
hareketi ve kas kisalik degerlerinin karsilastirilmasi (Iki es arasindaki farkin
onemlilik testi).

Pasif Grup Aktif Grup Tiim Olgular
(n=13} (n=13) (N=26)
D SDh| ¢t p|D SO/t p:D SDlt p

NEH1-NEH2 | 8,85 13,04] 2,45 <0.05]| 44,85 31,61| 5,12 <0.05] 26,85 29,97(4,57 <0.05
NEH1-NEH3 | 9,77 16,77 2,10 >0.05] 45,92 34,38 4,82 <0.05| 27,85 32,28/|4,40 <0.05
NEHZ-NEH3 | 0,92 871} 0738 >0.05] 1,08 13,98 0,28 >0.05] 1,00 11,42|0,45 >0.05
KIST - KIS2 3,77 641 2,12 >0.05{20,85 22,22| 3,38 <0.05} 12,31 18,23|3,44 <0.05
KIST - KIS3 11,23 26,92 1,50 >0.05122,38 25,18} 3,20 <0.05] 16,81 26,16[3.28 <0.05
KiS?2 - KIS3 7,46 23,17| 1,16 >0.05] 1,54 14,98] 0,37 >0.05} 4,50 19,35|1,19 >0.05
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Olgularda kalca fleksorleri, hamstringler ve gastrosoleus kaslarinda
kisalik gézlenmistir. Pasif grupta tedavi sonrasinda, kas kisalifinda azalma
goriilmesine ragmen bu azalmanin istatistiksel yénden anlamsiz oldugu
(p>0.05), Aktif grupta ise azalmanin anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05)
(Cizelge 3.6).

Tedavi 6ncesi normal eklem hareket limitasyonlar1 Pasif ve Aktif
grupta birbirine yakin bulunmustur (p>0.05). Ancak, Aktif grupta NEH
limitasyon derecelerinde meydana gelen azalmanin Pasif gruptan daha
fazla oldugu ve azalma ylizdeleri arasinda da belirgin bir farkin oldugu
goriilmustiir (p<0.05) (Cizelge 3.7). Kas kisalig1 yoniinden ise gerek tedavi
oncesi ve gerekse tedavi sonras: verilerin her iki grupta da birbirine yakin
oldugu saptanmustir (p>0.05) (Cizelge 3.7).

Cizelge 3.7. Gruplar arasi normal eklem hareketi ve kas kisah@ degerlerinin
karsilagtirilmasi (Iki ortalama arasindaki farkin anlamhhk testi).

Pasif Grup (n=13) |Aktif Grup (n=13)
X SD X SD t p
NEH1 189,15 191,37 111,69 80,38 1,35  >0.05
NEH2 180,31 189,25 66,85 57,49 2,07 <0.05
NEH2Y -6,07 7,84 -44,50 26,18 507 <0.05 '
NEH3 179,38 193,49 65,77 58,98 2,03 <0.05
NEH3Y -8,85 14,60 -47,85 26,54 4,64 <0.05
KIS1 57,00 38,57 51,92 45,75 0,31 >0.05
KIS2 53,23 36,43 31,08 26,60 1,77  >0.05
KIS3 45,77 39,55 29,54 27,94 1,21 >0.05
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3.2.3. Total Kas Kuvveti (FGT), Giovde Kas Kuvveti (GVD) ve
Kavrama Kuvveti (KVR) Bulgulari

Govde kas kuvvet: (GVD) ve kavrama kuvveti (KVR) degerlerinde,
Pasif ve Aktif grupta total kas kuvveti deZerlerine benzer sonuglar elde
edilmistir (Cizelge 3.8).

Cizelge 3.8. Gruplarda ve tiim olgularda tedavi dncesi ve sonrasi total
kas kuvveti, givde kas kuvveti ve kavrama kuvveti degerlerinin
karsilastiriimasi (Iki es arasindaki farkin dnemlilik testi).

Pasif Grup Aktif Grup Tiim Olgular
(n=13) (n=13) (N=26)

D SD|t p| D SD|t p| D SD|t p

FGT1 -FGT2 |1446 13,71|3,80 <0.05] -46,77 31,36]|-538 <0.05|-16,15 39,21{-2,i0 <0.05
FGT1 -FGT3 [48,26 30,91|5,63 <0.05] -8,74 2556(-1,23 >0.05] 19,76 40,21| 2,51 <0.05
FGT2-FGT3 |[33,80 26,134,606 <0.05| 38,03 2534|541 <0.05] 3592 2531 7,24 <0.05

GVD1-GVD2 { 0,15 0,52 [1,72 >0.05} -1,64 1,16 |-5,11 <0.05) -0,74 1,24 1-3.06 <0.05
GVD1-GVYD3 | 0,74 0,55 |4,84 <0.05] -1,23 141 |-3,15 <0.05] -0,25 1,45 |-0,86 >0.05
GVD2-GVD3 | 0,58 0,60 |3,53 <0.05] 3,41 0,82 | 1,81 >0.05| 0,50 0,71 13,58 <0.05

KVRI -KVR2 | 294 2,58 |4,11 <0,05] -10,54 12,07|-3,15 <0.05| -3,80 10,97|-1,77 >0.05
KVRI -KVR3 | 7,91 925 |3,08 <0.05| -5,04 10,78|-1,69 >0.05] 143 11,85| 0,62 >0.05
KVR2-KVR3 | 497 7,58 12,36 <0.05] 5,30 7,76 | 2,56 <0.05| 523 7,52|3,55 <0.05

Total kas kuvveti (FGT), Pasif grupta tedavi dncesine gére azalma
gOstermis ve bu azalma tedaviden sonraki ikinci Ol¢timde de devam
etmistir (p<0.05). Aktif grupta ise, tedaviden sonraki birinci Slglimde
(FGT2) kas kuvvetinde artis oldugu (p<0.05), ancak tedaviden sonraki
ikinci ol¢imde (FGT3) ise kas kuvvetinin tedavi &ncesi degerlere
yaklastig1 belirlenmigtir (Cizelge 3.8) (Sekil 3.1).
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Sekil 3.1. Pasif ve aktif gruptaki olgularin tedavi éncesi ve sonrasi total
kas kuvveti degerleri
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~@- Pasif Grup Aktif Grup

Gruplar arasinda total kas kuvveti, gévde kas kuvveti ve kavrama
kuvveti yéniinden tedavi 6ncesinde istatistiksel olarak fark bulunamamustir -
(p>0.05). Total kas kuvveti yoniinden Aktif gruptaki kuvvet artig
oranlarmin (FGT2Y, FGT3Y) Pasif gruptan daha yiksek olduklart
belirlenmigtir (p<0.05). Gévde kas ve kavrama kuvvetlerinde de artis
oranlarinin Aktif grupta daha fazla oldugu gériilmiistiir (p<0.05) (Cizelge
3.9).
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Cizelge 3.9. Gruplar arasi total kas kuvveti, givde kas Kuvveti ve
kavrama kuvveti degerlerinin Kkargilastirilmasi (iki ortalama
arasindaki farkin anlamiihk testi).

Pasif Grup (n=13) Aktif Grup (n=13)
X SD X SD t p
FGT1 286,68 155,80 334,73 150,23 -0,80 >0.05
{FGT2 272,22 155,75 381,50 160,24 -1,76 >0.05
FGT2Y -7,46 8,30 14,61 12,76 -5,23 <0.05
FGT3 238,42 151,01 343,47 155,94 -1,74 >0.05
FGT3Y -21,22 12,50 0,54 11,94 -4,54 <05
GVD1 4,38 1,24 4,44 1,51 -0,1t >().05
GVD2 4,23 1,34 6,08 1,60 -3,20 <0.05
GVD2Y -4,06 8,57 41,66 30,58 -5,19 <0.05
GVD3 3,64 1,36 5,67 1,63 -3,45 <0.05
GVD3Y -17,49 10,92 32,81 33,88 -5,10 <0.05
KVR1 19,42 21,46 41,15 41,21 -1,69 >0.05
KVR2 16,48 20,12 51,69 47,69 -2,45 <0.05
KVR2Y -29,74 32,77 46,85 71,35 -3,52 <0.05
KVR3 11,51 16,91 46,19 47,76 -2,47 <0.05
KVR3Y -60,44 29,28 19,80 37,58 -6,07 <0.05

3.2.4. Bulbar Skala (SB) ve Ekstremite Skalasi (SE) Bulgular:

Her iki grupta bulbar skala puanlar tedavi sonras: birinci 6l¢iimde
(SB2) tedavi 6ncesine (SB1) gore korunmus (p>0.05), ancak tedavi sonrasi
ikinci &lgiimde (SB3) bulbar skalada tedavi 6ncesine gére azalma
goriilmiigtiir. Bu azalma aktif grupta istatistiksel olarak anlamh degilken
pasif grupta anlamli bulunmustur (p<0.05) (Cizelge 3.10).

Pasif grupta ekstremite skala puaninin, tedavi dncesine (SE1) gore
azaldig1 ve bu azalmanin tedavi sonrast ikinci 6lgiimde (SE3) daha anlaml
oldugu belirlenmistir (p<0.05). Aktif grupta ise, tedaviden sonraki birinci
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ictimde (SE2) ekstremite skalasinda artis oldugu (p<0.05), ancak
tedaviden sonraki ikinci 8lgiimde (SE3) ise ekstremite skalasinin tedavi
oncesi degerlere yaklastigy belirlenmistir (Cizelge 3.10) (Sekil 3.2).

Cizelge 3.10. Gruplarda ve tiim olgularda tedavi 6ncesi ve sonrasi bulbar skala ve
ekstremite skala degerlerinin kargilagtiriimast (Iki es arasindaki farkin dnemlilik

testi).

Pasif Grup Aktif Grup Tiim Olgular
(n=13) (n=13) =26)
D SD| t p D SD| ¢ p| D SD|t p

SB1 -SB2 |-0,08 0,28 |-1,00 >0.05| -0,69 1,38 |-1,81 >0.05 -0,38 1,02 |-1,92 >0.05
SB1-SB3 | 0,85 1,14]2,67 <005} -0,08 1,61 -0,17 >0.05] 0,38 144 [ 1,36 =0.05
SB2-SB3 | 092 1,12]2,98 <0.05{ 0,62 1,12)198 >0.05] 0,77 1,11 | 3,54 <0.05
SE1-SE2 [ 1.46 296|178 >0.05| -4,54 5,39 [-3,03 <0.05 -1,54 5,25 1-1,49 >0.05
SE1-SE3 | 6,54 4,01 587 <0.05] -2,62 527]-1,79 >0.05 1,96 6,55 | 1,53 >0.05
SE2-SE3 | 5,08 3,04)6,02 <0.05) 1,92 1,85]3,75 <0.05 3,50 2,941} 6,06 <0.05
Sekil 3.2. Pasif ve aktif gruptaki olgularm tedavi Oncesi ve sonrasi ekstremite

skalasi puanlan
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Pasif ve Aktif grup bulbar skala degerleri kargilastirildiginda, gerek
tedavi Oncesi, gerek tedavi sonrasi degerleri ve gerekse degisim yiizdeleri
(SB2Y, SB3Y) yoniinden, gruplar arasinda fark olmadifn goriilmiistiir
(p>0.05) (Cizelge 3.11).

Ekstremite skalalar1 yoniinden her iki grup karsilastirildiginda tedavi
oncesi (SE1) ve tedavi sonrasi birinci dlgiimlerde (SE2) istatistiksel fark
bulunmadigr belirlenmistir (p>0.05). Tedavi sonrast ikinci 6lglim (SE3) ve
degisim ylizdelerinin ise Aktif grupta daha fazla oldugu bulunmustur
(p<0.05) (Cizelge 3.11).

Cizelge 3.11. Gruplar arasi bulbar skala ve ekstremite skala degerlerinin
karsilastirdmasi (IKi ortalama arasmndaki farkin anlamhlik testi).

Pasif Grup (n=13) |Aktif Grup (n=13)
X SD X SD t p
SB1 30,85 6,57 26,38 10,05 1,34 >0.05
SB2 30,92 6,51 27,08 9,70 1,19 >0.05
SB2Y 0,30 1,07 3,45 6,14 -1,82 >0.05
SB3 30,00 6,65 26,46 10,30 1,04 >(.05
SB3Y -2,82 4,12 -0,07 8,10 -1,09 >0.05
SE1 30,08 14,11 33,92 15,61 -0,66 >0.05
SE2 28,62 14,69 38,46 15,91 -1,64 >(.05
SE2Y -5,79 12,39 16,53 23,14 -3,07 <0.05
SE3 23,54 14,81 36,54 17,08 -2,07 <0.05
SE3Y -26,63 19,64 6,12 25,49 -3,67 <0.05

3.2.5. Gorsel Analog Skalasi (VAS) Bulgulari

Fasikiilasyon yoniinden tedavi dncesi (VF1) ve tedavi sonras: (VF2,
VE3) degerlerinde gruplarda ve tiim olgularda istatistiksel fark
bulunamamistir (p>0.05). Krampta (VK), tedavi sonrasi birinci 8l¢iimde
(VK2) tedavi éncesine (VK1) gore azalma olmus (p<0.05), Aktif grupta bu
azalma tedavi sonras: ikinci dlgtimde (VK3) de devam etmistir (p<0.05).
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Sertlikte (VS) elde edilen degerler krampta bulunan sonuglarla benzerlik
gOstermigtir. Yorgunlukta (VY), Pasif grupta gériilen tedavi sonrasi birinci
Slglimdeki (VY2) azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 (p>0.05),
Aktif gruptaki azalmanmn ise onemli oldugu belirlenmistir (p<0.05)
(Cizelge 3.12).

Cizelge 3.12. Gruplarda ve tiim olgularda tedavi 6ncesi ve sonrasi girsel analog
skalasi (fasikiilasyon, kramp, sertlik ve yorgunluk) degerlerinin karsilastirilmasi
(Iki es arasindaki farkin snemlilik testi).

Pasif Grup Aktif Grup Tiim Olgular
(n=13) (n=13) (N=26)

D SD| t p|D SD| t p|lD SD| t p
VF1-VF2 }-0,12 0,61 -0,72 >0.05| 0,00 0,51 0,00 >0.05{-0,06 0,56 -0,56 >0.05
VF1-VF3 | 0,02 0,58 0,10 >0.05)-022 0,77 -1,05 >0.05(-0,10 0,68 -0,78 >0.05
VF>-VF3 0,14 0,65 0,77 >0.05]-0,22 0,73 -1,11 >0.05)-0,04 0,70 -0,31 >0.05

VKI1-VK2 | 0,38 0,62 223 <0.05{ 1,28 0,95 490 <«<0.05| 0,83 0,91 4,68 <0.05
VK1-VK3 | 0,56 0,9 2,10 =0.051 1,58 1,22 4,67 <0.05| 1,07 1,19 4,56 <0.05
VK2-VK3 [ 0,18 1,02 0,63 >0.05§029 0,67 1,58 >0.05|0,23 085 1,41 >0.05

VSI-VS2 0,62 0,68 328 <0.05{ 1,32 1,25 3,82 <0.05(0,97 1,05 4,73 <0.05
VS1-VS3 0,89 0,78 4,12 <0.05| 1,52 146 3,75 <0.05| 1,20 1,19 5,16 <0.05
VS2 - V83 ¢,27 0,66 147 >005}0,19 0,38 1,83 »0.05|023 0,53 2,22 <0.05

VY1-VY2 |-0,04 0,42 -0,33 >0.05] 0,78 0,85 3,30 <0.05{0,37 0,78 243 <0.05
VY1-VY3 [-0,29 0,84 -1,26 >0.05| 0,67 1,22 1,98 >0.05|0,19 1,13 085 >0.05
VY2-VY3 |-025 1,08 -0,85 >0.05|-0,11 0,81 -0,48 >0.05[-0,18 0,94 -0,98 >0.05

Pasif ve Aktif gruplar VAS degerleri yoniinden karsilagtirldiginda,
kramp, sertlik ve yorgunluk verilerinde gruplar arasinda fark olmadig
(p>0.05), fasikiilasyonda ise tedavi dncesi farkliligm tedavi sonrasmda da
devam ettigi belirlenmistir (p<0.05) (Cizelge 3.13).
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Cizelge 3.13. Gruplar arasi1 gorsel analog s%&alam (fasikiilasyon, kramp, sertlik ve
vorgunluk) degerlerinin karsilastiriimas: (Iki ortalama arasmdaki farkin
anlamhhk testi).

Pasif Grup (n=13)

Aktif Grup (n=13)

X

SD

X SD t p
VF1 4,90 1,75 3,19 1,44 2,71 <0.05
VE2 5,02 1,47 3,19 1,60 3,04 <0.05
VF3 4,88 1,70 3,42 1,71 2,19 <0.05
VK1 4,49 1,42 4,15 2,88 0,39 >0.05
VK2 4,11 1,45 2,86 2,30 1,65 >0.05
VK3 3,93 1,78 2,57 1,95 186  >0.05
VS1 3,35 2,19 3,40 2,73 0,06 >0.05
V82 2,72 1,94 2,08 1,86 0,87 >0.05
VS3 245 1,57 1,88 1,59 0,92 >(.05
VY1 3,06 2,86 4,00 2,27 -0,93 >0.05
VY2 3,10 3,01 3,22 2,29 -0,12 >0.05
VY3 3,35 2,86 3,33 1,78 0,02 >0.05
3.2.6. Korelasyon Analizi Bulgulari

FVC bulgulart ile bulbar skala bulgulart arasindaki

iliski

incelendiginde, tedavi Oncesi, tedavi sonrast birinci 6lglim ve ikinci
Olglimler arasinda gruplarda ve tiim olgularda anlamh bir iliski
bulunmusgtur (p<0.05). Ancak, FVC degisim yiizdeleri ile bulbar skala
degisim ylizdeleri arasinda iliski bulunamamistir (p>0.05) (Cizelge 3.14).
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Cizelge 3.14. Gruplarda ve tiim olgularda FVC ile bulbar skala arasindald iliski
(Pearson Korelasyon Analizi).

Pasif Grup Aktif Grup Tiim Olgular
(n=13) (n=13) (N=26)
r r r

FV(C1-SB1 0,67* 0,74* 0,72%
FV(C2-SB2 0,66* 0,74* 0,69*
FV(C3-SB3 0,63~ 0,76* 0,70*
FVC2Y-SB2Y -0,04 -0,09 0,06
FVC3Y-SB3Y 0,21 -0,34 -0,09

*P<0,05

Total kas kuvveti ile ekstremite skalalart arasinda, gruplarda ve tiim
olgularda kuvvetli ve anlamli bir iligki oldugu gériilmiistiir (p<0.05). Total
kas kuvveti artis orani ile ekstremite skalasi artis oranlari arasinda Aktif
grup ve tim olgularda anlamli bir iliski belirlenmis (p<0.05), Pasif grupta
ise bu iliskinin anlamsiz oldugu saptanmugtir (p>0.05) (Cizelge 3.15).

Cizelge 3.15. Gruplarda ve tiim olgularda total kas kuvveti ile ekstremite skalasi
arasindaki iliski (Pearson Korelasyon Analizi).

Pasif Grup Aktif Grup Tiim Olgular
(n=13) (n=13) (N=26)
r r r

FGT1-SEI 0,84* 0,73+ 0,78*
FGT2-SE2 0,86~ 0,80 0,85%
FGT3-SE3 0,90% 0,83* 0,87+
FGT2Y-SE2Y 0,51 0,61% 0,69*
FGT3Y-SE3Y 0,54 0,87* 0,81*

*P<0.05
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Total kas kuvveti ile kramp ve yorgunluk arasindaki iliski
incelendiginde, Pasif ve Aktif grupta anlamli bir iliskiye rastlanamamis
(p>0.05), tiim olgularda ise total kas kuvveti ile yorgunluk arasinda ters ve
anlamli bir iligki oldugu belirlenmistir (p<0.05) (Cizelge 3.16).

Cizelge 3.16. Gruplarda ve tiim olgularda total kas kuvveti ile kramp ve yorgunluk
arasindaki iligki (Pearson Korelasyon Analizi).

Pasif Grup Aktif Grup Tiim Olgular
(n=13) (n=13) (N=26)
r r r
FGT1-VK1 0,14 0,08 0,08
FGT2-VK2 0,01 0,16 -0,02
FGT3-VK3 -0,21 0,25 -0,09
FGTI1-VY1 -0,51 -0,35 -0,39*
FGT2-VY2 -0,54 -0,45 -0,46*%
FGT3-VY3 -0,51 0,49 -0,46%

*P<0.05
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TARTISMA

Rehabilitasyon ¢aligmalar: ile yagam kalite standardimin devam
ettirilmesinin giderek 6nem kazandi giiniimiizde, progresif néromuskiiler
hastaliklarda fizyoterapi uygulamalarinin amaci, hastalarin yagadiklar: siire
icinde, ginlitk yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeylerini korumaktir
(62,63,64,65).

Hastaligin prognozunu kontrol altina alabilecek bir tedavi
yaklagiminin ~ bulunmayigi, progresif seyir nedeniyle fonksiyonel
kapasitedeki yetersizlikler ve inaktiviteye bagli olarak ortaya c¢ikan
komplikasyonlar ALS’lu  hastalarda fizyoterapi - rehabilitasyon
yaklagimlarinin énemini artirmaktadir (9,66).

ALS’da, bulgularin baslangici, hastalardaki klinik o6zelliklerin ve
progresif  seyrin  gesitlilik  gOstermesi gibi  nedenlerle terapatik
uygulamalarin etkinligini gosteren ¢alismalarda standardizasyonu saglamak
gigtiir (4,9,20). Calismamizda, homojen gruplarin olusturulabilmesi
amaciyla fiziksel ve fonksiyonel seviyeleri birbirine yakin hastalarn
secilmesine dikkat edilmigtir. Bagimsiz veya walker ile ambulasyonunu
devam ettirebilen hastalarin yer aldifn caligmamizda, yas, boy, wicut
agirhgy, hastaligin siiresi ve ilag kullanim stiresi yoniinden gruplar arasinda
istatiksel olarak anlamli farkliliga rastlanmamigtir (p>0.05) (Cizelge 3.2).

ALS’da motor néron kaybimi direkf ve tam olarak olgebilecek
tekniklerin bulunmayist nedeniyle, hastalifin progresyonu, kas kuvveti,
pulmoner fonksiyonlar, bulbar ve ekstremite tutulumunun siddeti ve
fonksiyonel aktivitelerin 6lgtilmesiyle 1zlenebilmektedir (20,28,29,31,58).

1986 yilinda, Andres ¢t al, ALS’lu hastalarin quantitatif motor
degerlendirmesinde Tufts Quantitative Neuromuscular Exam (TQNE)
protokoliinii tantmlamiglardir. Pulmoner fonksiyon, orofaringeal fonksiyon,
zamanli motor testler ve izometrik kuvvetin 4 ana baslikta degerlendirildigi
protokolde sonuglar genel puan olarak hesaplanmaktadir (29).

1988 yihinda, TQNE protokolii gelistirilerck pulmoner, bulbar
fonksiyonlar, zamanli motor aktiviteler, izometrik kol ve bacak kuvvetini
iceren ALS total puanlart amyotrophic lateral skleroz ve benzer
noromiiskiiler hastaliklar i¢in tanimlanmagtir (58).
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1987 yilinda, Appel et al, ALS’un progresyonunu ve klinik diizeyini
quantitatif olarak tabhmin edebilmek igin gelistirdikleri skalada, yutma,
konugma, respiratuar fonksiyonlan, tst ve alt ekstremitede kas kuvveti ve
fonksiyonel aktivitelert degerlendirmislerdir (31).

Yasam kalitesinin anlamli él¢iide bozuldugu ALS’da, hastaliin seyri
siiresince uygulanan tedavi yaklasimlarmin yasam kalitesi iizerine olan
ctkilerinin de degerlendirilmesi gerekmekle birlikte, literatirde bu
konudaki ¢alismalar sturlidir (65,67).

1996 yilinda Mc Guire et al, 524 ALS’Iu hastada yasam kalitelerini
degerlendirmek amaciyla TQNE protokoli ve Sickness Impact Profilini
kullanmiglar ve hastalarin giinlik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik
diizeyleri ve yagsam kalitelerindeki degisimlerin TQNE protokotiyle ortaya
konabilecegini belirtmiglerdir (68).

Lacomblez et al ALS’da Riluzole’in etkilerini arastiran ¢alisma-
larinda, kas kuvveti, pulmoner fonksiyonlar, bulbar ve ekstremite
fonksiyonlarinin yamsira, gorsel analog skalasi ile fasikiilasyon, kramp,
sertlik ve yorgunlugu da degerlendirmiglerdir (34).

Brikman et al, literatirde ALS’lu hastalarin takibinde segilen
paramet-relerin respiratuar fonksiyon, kas kuvveti, genel fonksiyon ve
bulbar fonksiyon olarak 4 temel gruba aynildigini belirtmis, ¢zellikle kas
kuvveti ve solunum fonksiyonunun, klinik amaclarin belirlenmesi ve tedavi
sonuglarinin~ gozlenmesinde  onemli  oldugunu  vurgulamiglardir.
Arastirmacilar ayrica bulbar ve genel fonksiyon parametrelerinin terapatik
uygulamalarin etkilerinin tamimlanmasinda kullanigh  oldugunu rapor
etmislerdir (69).

Brooks et al, Hoagland et al, ALS’lu hastalarin takibinde, ozellikle
pulmoner fonksiyonun ve kas kuvvetinin  objektif yontemlerle
degerlendirilmesi gerekliligini vurgulamiglardir (28,70).

Kas kuvveti, kontraksiyonun tipi, hizi, vzunluk ve gerilim iligkisi,
noronal desarj, kasin kapladigi alan ve motivasyon gibi pekgok faktore
baghdir (71). Kas kuvvetinin degerlendirilmesinde en pratik yéntem olarak
manuel kas testi kullanilmakla birlikte, progresif kas zayiflifiyla seyreden
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hastaliklarda, hassas degisiklikleri yansitan bir derecelendirme sistemine
sahip olmayisi, progresyon veya fonksiyondaki platolart yansitamamasi
nedeniyle objektif sonuglar verememektedir (29,72).

1986 yilinda Brooks et al (73), 1988 yilinda Munsat et al (72),
maksimal istemli izometrik kontraksiyonun, motor Gnit aktivite
fonksiyonunun dl¢iilmesinde en giivenilir teknik oldugunu belirtmiglerdir,

Progresif veya progresif olmayan pek¢ok nodromuskiller hastalikta
kas kuvveti maksimal izometrik kas kontraksiyonu ile dlgilmektedir. Bu
sayede kas boyu ve hizi ile ilgili degiskenlerin elimine edilmesi, hassas
degisimlerin yansitilabilmesi ve objektif verilere ulasilmasi saglanmaktir
(29,30). -

Egzersiz tedavisinin ALS’lu hastalardaki etkilerini gostermeyi
amaglayan calismamizda, aktif ve pasif egzersiz programlarmmin sonugclari,
solunum fonksiyon testleri, gévde ve ekstremite kas kuvveti, kavrama
kuwveti, bulbar ve ekstremite fonksiyonlar ile fasikiilasyon, kramp, sertlik
ve yorgunluk degerlendirilerek izlenmistir. Fonksiyonel aktiviteler ve
ambulasyon seviyesini direkt olarak etkileyebilecegi diisinilen normal
eklem hareketleri ve kas kisahklarmm olgiilmesi de, literatirden farkh
olarak degerlendirme programina dahil edilmigtir.

Literatirde ALS’lu hastalarda maksimal izometrik kas kuvvetinin
degerlendirildigl calismalarda, 4 iist, 4 alt ve kavrama kuvveti olmak tizere
toplam 9 kas grubundan elde edilen total puan kullanitmistir (29,58). Appel
et al, kas kuvveti degerlendirmesine, ayakbilegi plantar fleksiyonu ve
ckstansiyonunu da ekleyerek 12 kas grubunun total puanim kullanmiglardir

31).

Caligmanuzda total kas kuvveti puany, literatirden farkli olarak iist
ekstremitede 7, alt ekstremitede 8 ve boyunda 2 kas grubu olmak iizere
toplam 17 kas grubundan elde edilmistir. Gévde kas kuvveti ve kavrama
kuvveti dinamometre ile degerlendirilmedigi i¢in total puanin diginda
birakilmasgtir. '

Izometrik kas kuvvetinin  Slgimiinde  kullamlan  manuel

dinamometreler, norojenik zayifhigi olan hastalarda ¢abuk ve objektif
degerlendirme kolayli1 olan, givenilir veriler saglamaktadir (74). 1987

44



yilinda, Agre et al manuel dinamometrelerin giivenilirligini, saghkl
kisilerde tist ve alt ekstremitede karsilastirmis ve dinamometrenin iist
ekstremitede daha givenilir oldugunu belirtmiglerdir (75).Agre et al
yaptiklart ¢aligmada, saglikli olgu kullanmalart ve alt ekstremite kas
kuvvetinin ¢ok fazla olmasi, uygulayict yoniinden maniplasyon giighiigii
yarattigint belirtmiglerdir. Calhigmamizda ise, ALS’a baglh yaygmn kas
zay1fhig1 nedeniyle bdyle bir sorunla karsilagilmamustir.

ALS’lu hastalarda bas kontrolii ve gévde kas kuvvetindeki azalma,
solunum ve yutma gilgliklerine neden olmakta, denge, mobilite ve
ambulasyon aktivitelerini olumsuz yonde etkilemektedir (6,9). Bu nedenle,
¢alismamizda literatiirden farkli olarak boyun ve govde kas kuvveti de
degerlendirilmigtir.  Govde  kas  kuvvetinin = dinamometre  ile
degerlendirilmesi sirasinda, tist ekstremite ve boyun cevresindeki yaygin
kas zayiftig1 nedeniyle, test pozisyonlar: hastalar tarafindan basartlamamus,
bu nedenle manuel kas testi tercih edilmistir.

Literatiirde kavrama kuvvetinin objektif olarak degerlendirilebilmesi
amaciyla, pnomatik ve hidrolik manometreler, yayli dinamometreler, cable
tensiometreler, el dinamometreleri Ve sifigmomanometreler
kullanilmaktadwr (55,56,57,76,77).

Kose vd, 1994 yilinda, osteoartit ve romatoid atritli hastalar ile
inaktif saghkli kisilerde sifigmomanometre ile el dinamometresinin,
kavrama kuvvetini 6lgmedek: yeterlihifini karsilastirmiglardir. Caligmanin
sonucunda, her 1ki alet ile yapilan &lgiimler sonucu, deney grubu
olgularinin  kavrama  kuvvet ortalamalari, kontrol grubu ile
karsilagtirildiginda, sifigmomanometre ile yapilan élgiimlerin kontrol grubu
verilerine yakin oldugu, artritli olgularin sifigmomanometre ile daha
kuvvetli kavrama yapabildiklerini belirtmislerdir (77). Calisgmamizda, el
dinamometresini hi¢ sikamadiklar1 halde sifigmomanometreyi sikabilen
olgularin olusu nedeniyle kavrama kuvveti sifigmomanometre ile
olgiilmiistiir.  Olgiim  kolayliginin, sifigmomanometre ile kavramanin
baslamasinda daha az kuvvet gerekmesine daha da 6nemlisi
sifigmomanometre ile test yapilitken bitin parmaklarm palmar
yiizeylerinin kavramaya katilmasi nedeniyle olustugu distinilmiuistiir.

ALS’da, hastaligin seyri siiresince progresif olarak solunum
yetersizlikleri ve komplikasyonlar: gorilebilmektedir. Solunum seslerinde
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ve gogiis ekspansiyonunda azalma, pulmoner fonksiyon testlerinde, akciger
volumlerinde ve hava akisinda azalma; parsiyel oksijen basincinda azalma,
ilerleyici respiratuar kas zayiflin nedeniyle egzersiz toleransinda azalma
baghica gorillen bulgulardandir (78). Oliim nedeninin genellikle solunum
yetersizlikleri ve komplikasyonlart olmasi nedeniyle hastaligm ik
evrelerinden itibaren godgis fizyoterapisi tekniklerinin tedavideki roli
bityuktiir (6,12).

Ciddi pulmoner yetersizlik ve komplikasyonu olan hastalarin ¢ahigma
dis1 birakilmasi nedeniyle, caligmamizda aktif gruba uygulanan gogis
fizyoterapisi programinda lokal ekspansiyon egzersizleri ve insentif
spirometre kullanilmg ve gégiis fizyoterapisinin diger komponentlerine yer
verilmemistir, Insentif spirometrenin tercih edilme nedeni ise solunum
egzersizi sirasinda gorsel bir stimulus olusturabilmektir.

1987 yihinda Walker ve Cooney, 15 quadriplejik olguda, kol
ergometresi ile birlikte insentif spirometre kullanimmun pulmoner
fonksiyonlar iizerine etkisini aragtirmiglardir. Haftada 3-5 giin stireyle
uygulanan pulmoner rehabilitasyon programinin vital kapasite ve ekspire
edilen hava volumiinii  artirdifim  belirtmigler ve restriktif akciger
hastaligiyla seyreden noromuskiiler hastaliklarda bu yontemlerin faydah
oldugunu bildirmiglerdir (79).

1997 yilinda, Crowe ve Bradley, koroner arter by-pass cerrahisi
sonrasi, gogis fizyoterapisi ve goégis fizyoterapisi ile kombine kullanilan
insentif spirometrenin, atalektazi, solunum fonksiyon testleri, oksijen
saturasyonu, pulmoner enfeksiyonlar ve hastanede kalig stiresi tizerine
etkilerini arastirmuslardir. Insentif spirometre ile kombine edilmis gogis
fizyoterapisi programinin, tek basmna uygulanan gdgts fizyoterapisine ek
bir farkliligt olmadigini belirtmislerdir (39).

Literatiirde ALS’lu hastalarda gogiis fizyoterapisi ve insentif
spirometre kullammiyla ilgili istatistiksel sonu¢ veren bir ¢aligmaya
rastlanmamistir.

Calismamizda goglis fizyoterapisinin uygulandifr aktif grupta,
FVC’nin ozellikle tedavi programi sonrasinda anlaml bir artig (p<0.05)
gosterdigi  gorillmiis, tedavi sonrast ikinci kontrolde ise baslangig
degerlerine digtiigi gozlenmistir. Hastaligin prognozundaki farkliliklara
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ragmen, aktif egzersiz programindan ev programina gecildiginde FVC
degerlerinin azalmasi hastalarin solunum egzersizleri ve insentif spirometre
kullanimint Onerildigi sekilde gergeklestirememelerinden kaynaklanabilir,
FVC degerlerinde pasif ve aktif grupta istatistiksel olarak fark gériilmezken
(p>0.05), (Cizelge 3.5), 1yilesme yiizdelerinin anlamh olarak (p<0.05) aktif
grup lehine farkl: oldugu gortlmiistir. Bu sonuglar solunum egzersizlerinin
fizyoterapist  tarafindan  uygulanmasinin  daha  etkili  oldufunu
gostermektedir.

ALS’lu hastalarda yorgunlugun, motor iinit dejenerasyonunu ve kas
zayifligim artiran bir faktor olmasi, egzersiz se¢iminde ve uygulamalarinda
kisitlayici bir rol oynamaktadir (4,9,36,44,45,46,80,81). Literatiirde,
ALS’lu hastalarin rehabilitasyonunda uzun siireli, direngli ve izometrik
aktivitelerden kagmilmasi konusunda goriis  birligi  bulunmaktadir
(6,9,45,46).

1978 yilinda Norris, egzersiz programinin uygulanmadig hastalarda,
progresif kas zayifligi nedeniyle mobilitede kayip ve inaktivite sonucu
olusan komplikasyonlarin fonksiyonel bagimsizligi olumsuz yonde
etkiledifini belirtmistir. Bu durum o6zellikle yavas klinik seyre sahip
hastalarda yasam kalitesinde anlamli 6l¢lide bozulmaya neden olmaktadir
(44).

1978 yilinda Sinaki ve Mulder (4), 1980 yilinda Rasmussen (12),
uzun klinik seyre sahip olgularda kollateral sinirlerde filizlenme sonucu,
motor 1iinit kaybmin bir sire de olsa kompanse edilebilecegini
belirtmiglerdir. Bazi1 hastalarda bu fonksiyonel kompansasyonun, bir
kastaki motor unitelerin % 80-90’min kaybina ragmen kalan motor
tinitelerin  anlamli bir kuvvet kaybimi onlemede yeterli oldugu o6ne
strilmigtiir. Uygun egzersiz programi ile, elde edilen bu diizeyin
korunmasi énemlidir (45).

Literatirde, maktiviteye baglh olusabilecek komplikasyonlarn
onlenmesi amaciyla pasif egzersizler ve germe egzersizlerinden
yararlanilmasi gerektigi, yizme ve su i¢i egzersizlerinin baglangig
devresindeki ALS’lu hastalarda yararhi oldugu, egzersiz programlarinm
aktif —aerobik ve kalistenik egzersizlerden olusmasi  gerektigi
savunulmaktadir(4,9,44,45,82).  Ancak, ozellikle  aktif egzersiz
programunin, kas kisaliklari, normal eklem hareketleri, kas kuvveti ve
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fonksiyonel aktiviteler lizerine ne oranda etkili oldugu ve pasif egzersiz
programina olan Ustiinliiglind arastran her hangi bir g¢alismaya
rastlanamamigtir.

Caligmamizda ambulasyonunu  devam  ettirebilen  olgularin
secilmesine ragmen, her 1ki grupta da tedavi oOncesinde eklem
limitasyonlari ve kas kisaliklart oldugu gozlenmis ve gruplar arasmda bu
parametreler yoniinden istatistiksel olarak fark bulunmadigl saptanmigtir
(p>0.05) (Cizelge 3.7). Tedavi sonrasinda pasif ve aktif grupta NEH deki
total limitasyon derecelerinin azaldigi (p<0.05) ve ikinci 6lgiimierde bu
azalmanmmn korundugu gorilmigtir. Kas kisaliklar yéniinden ise elde edilen
gelismenin germe egzersizleri uygulanan aktif grupta istatistiksel olarak
anlamli  oldugu gorilmistir (p<0.05) (Cizelge 3.6). Ozellikle tedavi
sonrast aktif grupta total limitasyon derecesindeki iyilesme yiizdeleri
(NEH2Y : % 44, NEH3Y : % 47.85), ile pasif grupta elde edilen degerler
(NEH2Y : % 6, NEH3Y : % 8) arasindaki anfamli fark (p<0.0S), aktif
egzersizler ve germe egzersizlerinin eklem limitasyonlari ve kontraktiirlerin
onlenmesinde etkili oldugunu goéstermistirs. Bu sonug literatiirdeki
goruslerle paralellik icerisindedir. Pasif grupta normal eklem hareket siniri
ve kas kisalig1 yoniinden tedavi sonrasinda elde edilen geligme, istatistiksel
olarak anlamli bulunmamakla birlikte bu sonuglar eklem mobilitesi ve
esnekligin  korunabildigini gostermektedir. Ozellikle aktif kas giicii
olmayan ve fonksiyonel yetersizlikleri siddetli olan hastalarda bu durum
Snem tasimaktadir.

Caligmamizda, pasif grupta tedavi sonrasi total kas kuvveti, govde ve
kavrama kuvvetinin tedavi Oncesine gOre anlamli derecede azalma
gosterdigi kaydedilmistir (p<0.05), (Cizelge 3.8). Aktif grupta ise kas
kuvvetinin ¢zellikle aktif fizyoterapi programi sonras: anlamli bir artig
gosterdigi (p<0.05), tedavi sonrasi ikinci olgtimlerde ise azalma gozlendigi
ancak baslangi¢ degerlerine gore yiksek kaldig gozlenmigtir (Cizelge 3.2).
Kas kuvvetindeki artis oranlar: degerlendirildiginde, total kas kuvvetinde
aktif grupta tedavi sonrast birinci ve ikinei él¢iimlerde % 14.6 ve % 0.5
oraninda art1is oldugu, buna karsilik pasif grupta % 7.3 ve % 21.2 oraninda
anlamhi bir azalma oldugu gorilmistir (p<0.05), (Cizelge 3.8). Aktif
grupta govde kas kuvvetindeki tedavi sonras: artig oranlan % 41.66 ve %
3281, kavrama kuvvetindeki artig oranlari ise % 46 ve % 19.8 olarak
belirlenmis (p<0.05), pasif grupta ise gévde ve kavrama kas kuvvetlerinde
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swrastyla % 4.06 ve % 17.4, % 29.7 ve % 60.4 oraninda azalma oldugu
goriilmiistir (p<0.05) (Cizelge 3.9).

Bu sonuglar tedavi oOncesinde kas kuvveti yoniinden farkliik
gostermeyen (p>0.03), (Cizelge 3.9), gruplardan olusan ¢alismamizda aktif
egzersiz programinin kas kuvvetinde artiga neden oldugunu, pasif normal
eklem hareketleriyle ise ALS’lu hastalarda kas kuvvetinin korunamadigini
gostermektedir. Cabigmamizin baglangicinda pasif gruptaki™ olgularin
ginlik yagam aktivitelerine herhangi bir kisitlama veya oneri getirilmedigi
digiinildiginde ise normal aktivite paterninin, kas kuvvetinin
korunmasinda yeterli olamayacagi sonucuna ulagilmustir.

Boyun ve govde kas kuvvetindeki azalma, restriktif tip akciger
problemiyle seyreden néromuskiiler hastaliklarda pulmoner fonksiyonlar:
olumsuz yoénde ctkilemektedir. Literatirde 6zellikle sternocleidomastoid,
scalen ve abdominal kaslarin inspirasyondaki rold, rectus abdominus
kasmin eksprasyon sirasindaki intratorasik basing artisina olan katkisi
disintildiifinde bu kaslardaki kuvvet kaybinn meveut pulmoner
yetersizlikleri ve komplikasyon risklerini artiracags belirtilmektedir (78).

Burke et al. abdominal kaslardaki kuvvet kaybinm intratorasik
basingtaki dilgmeyle beraber, zorlu vital kapasite ve éksiirme fonksiyonunu
anlamlt derecede azalttigini belirtmislerdir (83). Bu nedenle ¢alismamizda
clde edilen sonuglar, aktif grupta govde kas kuvvetindeki artisin denge ve
mobilite fonksiyonlarinin yamsira pulmoner fonksiyonlar iizerinde de
olumlu etkileri olacagini diistindiirmektedir.

Progresif seyirli norolojik hastaliklarda fizyoterapinin en 6nemli
amaglarindan biri fonksiyonel seviyeyi koruyarak, mevcut yetersizligi
kompanse etmeye ¢aligmaktir (62).

Caligmamuzda, fonksiyonel ve gimlik yasam aktivitelerini
degerlendiren ekstremite skalasi puanlarinin, tedavi sonrasinda aktif grupta
kas kuvveti sonuglartyla paralel olarak gosterdigi artis istatistiksel olarak
anlamhdir  (p<0.05). Aktif grupta tedavi sonrasi ikinci o6lgimlerde
ckstremite skalasi puanlarinda diigme gdzlenmekle birlikte fonksiyonel
seviyenin korundugu, buna karsilik pasif grupta fonksiyonel kapasitede
sirekli bir azalma oldugu gozlenmistir (Cizelge 3.10). Gruplar arasinda
tedavi oOncesinde ve tedavi sonrasindaki birinci degerlendirmelerde
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ekstremite skala puanlart  yoninden istatistiksel olarak farklilipa
rastlanmanmus  (p>0.05), aradaki farkhligin  tedavi sonrasi ikinci
degerlendirmede anlamli oldugu goralmistir (p<0.05) (Cizelge 3.11). Bu
durum fonksiyonel adaptasyonlarin aktif grupta daha bagarihi oldugunu
gostermektedir. Tedavi Oncesine goére fonksiyonel aktivitelerdeki
gelismenin aktif grupta daha yiiksek oranda meydana geldigi gorilmistir
(p<0.05) (Cizelge 3.11). Aktif grupta tedavi sonrasi degerlendirmelerde
sirasiyla % 163 ve % 6.1 oraninda fonksiyonel gelisme gozlenirken,
fonksiyonel kapasitenin pasif grupta tedavi sonras: degerlendirmelerde %
5.79 ve % 26.6 oraninda azaldigi saptanmgtir. Bu sonuglar aktif egzersiz
programinin fonksiyonel aktiviteler ve ginliilk yasam aktivitelerinde de
olumlu etkileri oldugunu gostermektedir.

ALS’lu hastalarda fasikiilasyonlar, kramp, sertlik ve yorgunluk
hastalarin fonksiyonelligini olumsuz yonde etkileyen sikayetlerdendir.
Semptomatik ilag tedavisi ile bu bulgular kontrol altina almmmaya
¢ahgilmaktadir. Ancak, kullanilan medikal tedavinin hasta ve fonksiyonel
kapasite lizerindeki olasi yan etkileri nedeniyle ilag kullanimi limitli
olmaktadir (23).

Calismamizda uygulanan tedavi programlarinin  fasikiilasyon
tizerinde herhangi bir etkisi gézlenmemigtir (p>0.05). Kramp ve sertlik ise,
tedavi oncesine gore her iki grupta da azalma gdstermis (p<0.05), tedavi
sonrasi ikinci dlgiimlerde aktif grupta azalmanin korundugu belirlenmistir,
Yorgunluk pasif grupta tedavi sonrasinda azalmakla birlikte, istatistiksel
olarak anlamli bulunmamuis, aktif gruptaki azalmanin ise anlamli oldugu
gorilmugtir (p<0.05) (Cizelge 3.12). Gruplar arasmda VAS degerleri
yoninden istatistiksel olarak bir fark gortilmemekle birlikte (p>0.05), genel
olarak egzersiz programimin bu parametreler iizerinde olumlu etkileri
oldugu disinalmiistiir. Ancak 6lgim yonteminin sayisal olmakla birlikte
subjektif sonuglar vermesi nedeniyle bu konuda elektrofizyolojik galisma
sonuglari ile daha objektif veriler elde etmek miimkiin olacaktir.

Calismamuzda, aktif grupta uyguolanan egzersiz programinda PNF
paternier1 kullanilmigtir. Beevor’a gore beyin tek tek kaslarin aktivitesinden
¢ok hareketleri bir biitiin olarak algilamaktadir. Masif hareketlerden olusan
PNF paternleri, temelini fonksiyonel ve normal motor aktivitelerden
almaktadir. PNF tekniklerinin, diagonal ve masif hareketlerden olusmast,
- alt ve list ekstremite egzersizleri ile birlikte boyun ve govde egzersizlerinin
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kombine olarak kullamlabilmesi, kuvvetli kaslardan zayif kaslara kuvvet
yayiliminin gergeklestirilebilmesi ve yorgunlupu giderici ézellikte olmasi
nedeniyle néromuskiler hastaliklarin tedavisinde kullammi yaygmdir (84).
Galiymamizdan elde ettigimiz sonuglar, aktif olarak uygulanan PNF
paternlerinin  kas kuvvetindeki artigla birlikte, fonksiyonel seviyenin
korunmasinda etkili oldugunu, yorgunluk paternini ortaya g¢ikarmamast
nedeniyle ALS’lu  olgularda emniyetli olarak  kullanilabilecegini
gostermistir,

ALS’lu  hastalarin  degerlendirilmesinde kullanilan fonksiyonel
skalalar uygulama kolayligi nedeniyle hastalarmm takibinde diger
yontemlere gore daha kisa siireli araliklarla kullanilabilir. Calismamizdaki
olgularda, uygulanan ecgzersiz tedavisi ile kas kuvvetinde beklenen
degisimlerin fonksiyonel ve ginlik yagam aktivitelerine olan yansimalarim
degerlendirmek amaciyla total kas kuvveti ve ekstremite skalasi arasindaki
iligki degerlendirilmistir. Tedavi éncesinde tim olgularda total kas kuvveti
ile ekstremite skalasi arasindaki iligkinin anlamli oldugu (r=0.84, p<0.05)
gorulmistir. Bu iligki pasif ve aktif grupta da anlamlidir (sirastyla, r=0.84,
r=0.73, p<0.05). Tedavi sonrast birinci ve ikinci degerlendirmelerden elde
edilen verilerin analizinde de tiim olgularda ve gruplarda, total kas kuvveti
ile ekstremite skalas: arasindaki iliski anlamli bulunmustur (p<0.05).

Tedavi sonrasi birinci ve ikinci degerlendirmelerde total kas kuvveti
ve ckstremite skalasindaki iyilesme oranlari (%) arasmndaki iliskinin de tim
olgularda ve aktif grupta anlamlt oldugu goriillmistir (p<0.05). Pasif grupta
ise kuvvet ve ekstremite skalasi arasinda iliski goriilmesine ragmen
(1=0.51, r=0.54), istatistiksel olarak anlamli bulunmamstr (p>0.05)
(Cizelge 3.15).

Bu sonuglar, ALS’lu hastalarin takibinde kullandigimiz Modifiye
Norris Ekstremite Skalasi’nin hastalardaki kas kuvveti degisikliklerini de
yansitabildigini ve uygulama kolayligi nedeniyle daha kisa araliklarla
kullanilabilecegini distindiirmiistiir.

Calismamizda elde edilen total kas skoru literatiirden farkh olarak,
glinliik yagsam aktivitelerinde énemli oldugu digtiniilen 17 kas grubundan
elde edilmigtir. Ekstremite skalasi ile total kuvvet arasindaki iligkinin
kuvvetli olmasi ¢ok sayida kas grubunun total puana dahil olmasinin bir
sonucu da olabilir,
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Benzer bir iligki FVC ile Bulbar skala arasinda da aragtuilmigtir,
Tiim olgularda, pasif ve aktif tedavi dncesi ve sonrast degerlendirmelerde
anlamh bir tliski gozlenmis (p<0.05), ancak; iyilesme oranlan yoniinden,
gruplarda ve tiim olgularda anlamli bir iligkiye rastlanmamugtir (p>0.05)
(Cizelge 3.14). Bu sonug¢ nedeniyle, tedavi oncesi ve sonrasi dlgiimlerde,
FVC ile Bulbar skala arasinda anlamli bir iligki gézlenmesine ragmen,
takip edilen ALS’lu hastalarda uygulanan terapatik vyaklagimlarin
etkilerinin bulbar fonksiyonlarin yanisira solunum fonksiyon testleriyle de
takip edilmesi gérigtndeyiz. '

Total kas kuvvetiyle yorgunluk arasinda tiim olgularda ters ve
anlamli bir iligki gozlenirken (p<0.05), gruplarda total kas kuvveti ile
kramp arasinda anlaml bir iligkiye rastlanmamistir. ALS’1u hastalarda kas
kuvveti ile yorgunluk arasindaki bu iligki, artan kas kuvveti sayesinde
yorgunluktaki azalmayida beraberinde getirecegi sonucunu dofurmustur.
(p>0.05), (Cizelge 3.16).

ALS’da hastalifin progresif seyri ve klinik bulgularin karmagik
olmast nedeniyle tedavi programlarmm multidisipliner yaklasimlari
icermesi gerekmektedir (12). Hastalifin progresyonu siiresince tedavi
programinin, hastanin ihtiyaglarina, mevcut komplikasyonlara ve
bagimsizlik diizeyine gore modifiye edilmesi 6nemlidir. Ozellikle klinik
seyri daha wuzun hastalarda kapsamlt ve dinamik rehabilitasyon
programlarinin fiziksel etkilerinin yanisira hasta ve aile iizerinde olumlu
psikososyal etkilerinin de olacag: unutulmamalidir (4, 9, 12, 44, 45, 83).

Caligmamizdan elde ettifimiz sonuglar aktif fizyoterapi programinin,
ambulasyonunu  devam  ettirebilen  olgularda, solunum, eklem
limitasyonlar1, kas kuvveti, fonksiyonel ve giinliikk yasam aktivitelerinde
olumlu gelismelere neden oldugunu gostermistir. Cahgmamizda kullantlan
pasif egzersiz programinm ise eklem mobilitesinin korunmasi, kas
kisaliklarinin - ve  kontraktiirlerin ~ 6nlenmesinde faydali  olabilecegi
gozlenmig, ancak, solunum fonksiyonlarn kas kuvveti ve fonksiyonel
aktivite diizeyinin korunmasinda bir etkisi olmadidi saptanmigtir, Bu
nedenle ozellikle hastaligin baslangic asamalarinda, klinik seyri uzun,
ambulasyonunu devam ettirebilen ve bulbar tutulumu daha ge¢ baglayan
olgularda aktif egzersiz programlarinm kullanilmast gerekliligi sonucuna
ulagtlmistir.
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Ulkemizde ALS’lu hastalarin rehabilitasyonu ile ilgili herhangi bir
¢alisma bulunmamaktadir. Bu nedenle ¢aligmamizin, hastalarin yasam
boyunca izlendigi, farkli klinik agsamalarda degisik fizyoterapi
uygulamalarimin ~ sonuglarim  degerlendiren  veya  multidisipliner
yaklasimlarin tlkemizdeki ALS’lu hastalarm yasam kaliteleri iizerindeki
etkilerini arastiracak galigmalar i¢in bir basamak olacag distinilmektedir.
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SONUCLAR

Calismamizda, ambulasyonunu devam ettirebilen ALS’lu olgularda
pasif ve aktif egzersiz programinin, solunum fonksiyonu, kas kuvveti, kas
kisaliklan, eklem limitasyonlart ve fonksiyonel aktiviteler iizerine etkileri
arastirllmistir.

Galismaya alinan 26 ALS’lu olgu pasif ve aktif tedavi grubu olmak
tzere 2 gruba ayrdmuglardir. Pasif gruptaki olgulara pasif eklem
hareketlerinden olusan ev programi verilmis, aktif gruptaki olgulara ise
haftada 3 giin toplam 4 hafta sireyle aktif egzersiz programi uygulanmgtir,
Degerlendirmeler tedavi programi Sncesi, sonrasi ve 1 ay sonra yapilan
kontrollerde gergeklestirilmistir.

1- Pasif egzersiz programiyla takip edilen grup :

a) Olgular solunum fonksiyon testleriyle degerlendirildiginde, tedavi
sonrast birinci lgtimde FVC’nin tedavi dncesi degerlere gore korundugu
(p>0.05), ancak; tedavi sonrasi ikinci 8lgimde diigme egilimi gosterdigi ve
aradaki farkin tedavi Oncesi deperlere gére istatistiksel olarak anlaml:
oldugu gorilmistiir (p<0.03).

b) Normal eklem hareketleri degerlendirmesinde toplam eklem
limitasyon degerlerinde, tedavi sonrast anlaml derecede azalma oldugu
(p<0.05) ve tedavi sonras: ikinci degerlendirmede bu azalmamn korundugu
gbzlenmistir.

¢) Kas kisaliklan degerlendirmesinde, tedavi sonras: bir ve ikinci
degerlendirmede, total kas kisalik degerlerinde azalma oldugu ancak
aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig: goriilmiistiir.

d) Total kas kuvveti, govde kas kuvveti ve kavrama kuvveti, tedavi
sonrasi bir ve ikinci degerlendirmelerde, tedavi Oncesi degerlere gore
anlamh derecede azalmugtir (p<0.05).

e) Bulbar fonksiyonlari degerlendiren bulbar skala puanlannda,
tedavi oncesi degerlere gore disme oldugu 6zellikle tedavi sonrasi ikinci
degerlendirme  sonuglari ile baglangiy degerleri arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli (p<0.05) oldugu goriilmiistiir.
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f) Fonksiyonel aktiviteleri degerlendirmek amaciyla kullanilan
ekstremite skalasi puanlarmmn, tedavi sonrasi birinci dlgiimde diigme
egilimi gosterdigi (p>0.05), tedavi sonras: ikinci dlgiimde ise bu digigin
istatistiksel olarak anlamh oldugu gérilmiistiir (p<0.05).

g) Olgularin fasikilasyon, kramp, sertlik, ve yorgunluk sikayetleri
gorsel analog skalasiyla degerlendirilmis, fasikiilasyon ve yorguniuk
yontinden tedavi sonrasi elde edilen degerlerin tedavi éncesine gore farkls
olmadigl gézlenmistir (p>0.05). Kramp ve sertlikte, tedavi sonrasi ilk
degerlendirmede azalma oldugu (p<0.05), ikinci degerlendirmede ise elde
edilen degerlerin korundugu (p>0.05) gézlenmistir.

2) Aktif egzersiz programina alinan grup :

a) Gogiis fizyoterapisi sonrast FVC’de anlamli bir artig (p<0.05)
oldugu, tedavi sonrasi ikinci kontrolde ise FVC nin baglangi¢ degerlerine
distiign gdézlenmistir.

b) Normal eklem hareketleri degerlendirmesinde toplam limitasyon
derecelerinin tedavi sonrasi birinci degerlendirmede anlamli derecede
azaldigt (p<0.05) ve ikinci degerlendirmede bu degerlerin korundugu
gbzlenmigtir.

¢) Toplam kas kisaligt depgerlerinin tedavi sonrasinda anlamli
derecede distigia (p<0.05) ve ikinci degerlendirmede bu degerlerin
korundugu gozlenmistir,

d) Total kas kuvveti, govde kas kuvveti ve kavrama kuvvetinde, aktif
egzersiz programi sonrasmda anlaml bir artis olmus (p<0.05), total kas
kuvveti ve kavrama kuvvetinde tedavi sonrasi ikinci 6lgimde, tedavi
sonrast birinci olgiime gore diisme egilimi gozlenmis (p<0.05), ancak;
tedavi dncesi degerlere inmemistir.

¢) Bulbar fonksiyonlar yomiinden tedavi oncesi ve sonrasi
degerlendirmeler arasinda anlamli bir farkliliga rastlanmamugtir (p>0.05).
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f) Fonksiyonel aktivitelerde, tedavi sonrasinda anlamli bir geligme
oldugu (p<0.05) gorilmiis, ikinci dlgiimde, ekstremite skalasi puanlarinda
diisme gézlenmekle birlikte fonksiyonel seviyenin korundugu saptanmugtir,

g) Aktif egzersiz programm sonrasi fasikiilasyon yoniinden tedavi
oncesi degerlere gore anlamli bir farkliliga rastlanmamastir (p>0.05).

h) Tedavi sonrasinda fasikiilasyon yoninden anlamh bir degisiklik
gozlenmemis (p>0.05), Kramp ve sertlik degerlerinde, tedavi sonrasinda,
tedavi 6ncesi degerlere gore anlamli derecede diigme (p<0.05) saptanmstir,
Yorgunlugun ise tedavi sonrasi ilk degerlendirmede anlamli derecede
azaldigt  (p<0.05), tedavi sonras: ikinci degerlendirmede baslangig
degerlerine ulastigt goriilmiistiir.

3) Gruplararasi Karsilastirmalar :

a) Aktif ve Pasif gruplar arasinda tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
degeriendirmelerde FVC degerleri yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir
farklilia rastlanmamig (p>0.05), ancak; Aktif grupta tedavi sonrasi ilk ve
ikinci degerlendirmede FVC’nin % 20.1 ve % 5.8 oraninda arttify, pasif
grupta ise sirastyla % 2.5 ve % 8.3 oraninda bir azalma oldugu ve aradaki
farkliligin istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0.05) gorilmistiir.

b) Normal eklem hareket limitasyon derecelerindeki azalma
yoniinden, gruplar arasinda aktif grup lehine anlamli fark (p<0.05) oldugu
ve total limitasyon derecesindeki azalma oraminin aktif grupta pasif gruba
oranla daha fazla oldugu gorilmistiir (p<0.05).

¢) Kas kisaliklar1 yoniinden tedavi sonrasi elde edilen gelismenin
aktif grupta daha fazla olmasma ragmen, vaka sayisinin az olmasi
nedeniyle gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadify
gorilmugstir (p>0.05).

d) Tedavi sonrasi degerlendirmelerde total kas kuvveti yoniinden
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhhiga rastlanmamgtir
(p>0.05). Total kas kuvveti yoniinden degerlendirildiinde ise tedavi
sonrasi bir ve ikinci degerlendirmelerde aktif grupta sirasiyla % 14.6 ve %
0.5 oraminda bir artig oldugu, pasif grupta ise swrasiyla % 7.4 ve % 21.2
oramnda bir azalma oldugu ve aradaki farkliligin anlaml (p<0.05) oldugu
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gorilmiistir. Goévde ve kavrama kuvveti yo6niinden tedavi sonrasi
degerlendirmelerde ve artig yiizdelerinde, elde edilen degerlerin gruplar
arasinda istafistiksel yonden farkli oldugu saptanmigtir (p<0.05). Aktif
grupta kas kuvvetinde artis ve korunma oldugu kaydedilirken, pasif grupta
kas kuvvetindeki azalmanin ilerleyici oldugu gozlenmistir.

¢) Bulbar fonksiyonlar yéniinden tedavi sonrasi degerlendirmelerde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadign bulunmustur
(p>0.05).

f) Aktif ve pasif grupta tedavi sonrasi ilk degerlendirmede
fonksiyonel seviye yoninden anlambi bir fark gozlenmedigi (p>0.05),
ancak; tedavi sonras: ikinci degerlendirme sonuglar ve iyilesme yiizdeleri
arasindaki farkin aktif grup lehine anlamli oldugu gériillmistiir (p<0.05).

g) Gruplar arasinda kramp, sertlik ve yorgunluk degerleri yoniinden
anlamli bir farkhliga rastlanmamig (p>0.05), fasikiilasyonda ise tedavi
oncesinde var olan farkliligin tedavi sonrasinda da devam ettigi
gorilmustir.

Calismamizda kullanilan bulbar skala ile FVC degerleri arasinda,
gruplarda ve tim olgularda tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlendirmelerde
anlamli (p<0.05) bir iligkinin oldufu gozlenmis, Bulbar fonksiyonlar ve
FVC’deki degisim oranlari arasinda ise anlamli bir iligkiye rastlanmamustir
(p>0.05). Total kas kuvveti ile Ekstremite skalast arasindaki iligkinin ise
pasif grupta iyilesme oranlar1 disindaki bitiin degerlendirmelerde, aktif
grupta ve tim olgularda anlamli oldugu gorilmistir (p<0.05). Total kas
kuvveti ile kramp ve yorgunluk arasindaki iligkinin ise aktif ve pasif grupta
anlaml olmadigr (p>0.05), tiim olgularda yorguniuk ve total kas kuvveti
arasinda anlaml bir iligki oldugu gozlenmistir (p<<0.05).

Cabymamizdan elde ettigimiz sonuglar gogiis fizyoterapisi,
ckstremite ve govde kaslarma yonelik aktif egzersizler, germe egzersizleri,
fonsiyonel aktiviteler, denge wve vyiriime egitiminden olugan aktif
fizyoterapi programinin, ambulasyonunu devam ettirebilen olgularda |,
solunum, eklem limitasyonlari, kas kuvveti, fonksiyonel ve giinlitk yasam
aktivitelerinde olumlu gelismelere neden oldufunu  gdstermisgtir.
Calismamizda kullamlan pasif egzersiz programinin  ise eklem
mobilitesinin korunmasi, kas kisaliklarinin ve kontaktiirlerin énlenmesinde
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faydali olabilecegi gozlenmis, ancak; solunum fonksiyonlar: kas kuvveti
ve fonksiyonel aktivite diizeyinin korunmasinda bir etkisi olmadig
saptanmistir. Bu nedenle 6zellikle hastalifin baslangig asamalarinda, klinik
seyri uzun, ambulasyonunu devam ettirebilen ve bulbar tutulumu daha geg
baslayan olgularda aktif egzersiz programiarinin kullamlmas: gerekliligi
sonucuna ulasilmastir.
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Uz. Fzt. Sibel Aksu 20.6.1970 tarihinde Afyon’da dogdu. Ilk, orta ve
lise 0grenimini Afyon’da tamamladiktan sonra 1987-88 &gretim yilinda
H.U. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiksekokulu'na girdi. 4 yillik lisans
egitimini tamamladiktan sonra 1991 yilinda aym yiiksekokulda aragtirma
gorevlisi oldu. Yiksekokul biinyesindeki Protez-Ortez ve Biomekani
Unitesi’nde 1 yil siireyle galisti. 1992-1993 &gretim yilinda Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Programinda yiksek lisans egitimine bagladi. Aymi yil
Norolojik Rehabilitasyon Unitesi'nde galigmaya bagladi. 1994 yilinda
“Denge Egitiminin Etkilerinin Postiiral Stres Testi ile Degerlendirilmesi”
konulu tezini vererek, Bilim Uzmanlig: tinvanini aldi. 1994 vilinin sonunda
Doktora programina basladi. Calismalarimi halen HU. Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yiksek Okulu Norolojik Rehabilitasyon Unitesinde
arastirma gorevlisi olarak siirdirmektedir.
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