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OZET

Amag: Arastirmamizin amaci, akuaterapi egzersizlerinin Multipl Skleroz’lu (MS)

hastalarda denge, postiiral kontrol ve yiiriime kapasitesi lizerine etkilerini aragtirmakti.

Gereg ve Yontemler: Calismaya dahil edilen EDSS degeri 1,0-4,0 arasinda olan 34 MS
tanili hasta, akuaterapi (n=17), konvansiyonel tedavi (n=17) olmak tiizere iki gruba ayrild1.
Konvansiyonel tedavi grubundaki hastalara konvansiyonel egzersizler ve sanal gerceklik
tabanli treadmill egitimi (C-mill), akuaterapi grubundaki hastalara konvansiyonel egzersizler
ve sanal gergeklik tabanli treadmill (C-mill) egitimine ilave olarak akuaterapi egzersizleri
haftanin 3 giinii 45 dk’lik seanslarla toplam 6 hafta boyunca uygulandi. Hastalar tedavi dncesi
ve sonrasit olmak iizere iki kez degerlendirildi. Katilimcilarin denge ve postiiral kontrol
degerlendirmeleri Berg Denge Olcegi (BDO), HUR Smart Balance cihazinda Postiiral Stabilite
Testi (PST) ve Stabilite Limitleri Testi (SLT) ile, yiiriime mesafesi ve hiz1 6 Dakika Yiiriime
Testi (6DYT) ve Zamanh Kalk Yiirii Testi (ZKYT), depresyon ve anksiyete seviyeleri ise
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HADO) ile degerlendirildi.

Bulgular: Calismanin bitiminde grup i¢i tedavi oncesi-sonrasi ve gruplar arasi tedavi
oncesi-sonrasi iyilesme miktar1 karsilastirildi. Grup i¢i karsilastirmada akuaterapi grubunda
tedavi sorasinda dncesine gére BDO skorlarinda (p<0,01), 6DY T mesafesinde (p<0,01), ZKYT
stiresinde azalma (p<0,01), PST skorlarinda yiikselme (p<0,01), SLT degerlerinde One
(p=0,01), arkaya (p=0,04), sola (p=0,02), saga (p=0,01) dogru egilme miktarlarinda artis ve
HADO skorlarinda anksiyete (p=0,004), depresyon (p<0,001) azalma istatistiksel olarak
anlamliyd1. Konvansiyonel tedavi grubunda tedavi sorasinda &ncesine gére BDO skorlarinda
(p<0,01), 6DYT mesafesinde (p<0,01), ZKYT siiresinde azalma (p<0,01), PST skorlarinda
yiikselme (p=0,03), SLT degerlerinde 6ne (p=0,03), arkaya (p<0,01), sola (p=0,01), saga dogru
(p=0,03) egilme miktarlarinda artis istatistiksel olarak anlamliyken; HADO anskiyete
(p=0,543), depresyon (p=0,332) skorlarinda azalma istatistiksel olarak anlamli degildi. Tedavi
oncesi-sonrasi gruplar arasi karsilastirmada (A degerleri) akuaterapi grubunda BDO (p<0,001)
ve HADO anksiyete (p=0,030), depresyon (p<0,001) skorlarindaki ilerleme konvansiyonel
tedavi grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha iyiydi(p<0,01).

Sonug¢: Multipl Skleroz hastalarinda konvansiyonel tedavi ve buna ilave olarak

uygulanan akuaterapinin denge, postiiral kontrol ve yiirlime kapasitesi {izerine olumlu etkileri



mevcuttur. Multipl Skleroz hastalarinda konvansiyonel tedaviye ilave uygulanan akuterapinin

denge, anksiyete ve depresyon parametreleri iizerinde daha etkili oldugu tespit edilmistir.

199 <6 99 ¢ 9% ¢

Anahtar Sozciikler: “akuaterapi”, “su i¢i egzersiz”, “multipl skleroz”, “sanal gergeklik

tabanl treadmill egitimi”, “C-mill”
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ABSTRACT

Purpose: The aim of our research was to investigate the effects of aquatherapy exercises

on balance, postural control and walking capacity in patients with Multiple Sclerosis.

Material and Methods: 34 MS patients with EDSS values between 1.0 and 4.0
included in the study were divided into two groups: Aquatherapy (n = 17) and conventional
treatment (n = 17). Conventional exercises and virtual reality-based treadmill training were
applied to the patients in the conventional treatment group, and aquatherapy exercises were
applied to the patients in the aquatherapy group, in addition to the conventional exercises and
virtual reality-based treadmill training, in 45-minute sessions 3 days a week for a total of 6
weeks. Patients were evaluated twice, before and after treatment. Balance and postural control
evaluations of the participants were evaluated with the Berg Balance Scale (BBS), Postural
Stability Test (PST) and Stability Limits Test (SLT) on the HUR Smart Balance device, walking
distance and speed, 6 Minute Walk Test (6MWT) and Timed Up and Go Test (TUG),
depression and anxiety levels were evaluated with the Hospital Anxiety and Depression Scale

(HADS).

Results: At the end of the study, the amount of improvement before and after treatment
within the groups and between the groups before and after treatment were compared. In the
intragroup comparison, in the aquatherapy group, the decrease in BDI scores (p<0.01), 6(MWT
distance (p<0.01), TUG duration (p<0.01), increase in PST scores (p<0.01), increase in SLT
values in bending forward (p=0.01), backward (p=0.04), left (p=0.02), right (p=0.01) and
decrease in HADS scores in anxiety (p=0.004), depression (p<0.001) were statistically
significant after treatment compared to before. In the conventional treatment group, decrease in
BDI scores (p<0.01), 6MWT distance (p<0.01), TUG duration (p<0.01), increase in PST scores
(p=0.03), increase in forward (p=0.03), backward (p<0.01), left (p=0.01), right (p=0.03)
bending amounts in SLT values were statistically significant after treatment compared to
before, while decrease in HADS anxiety (p=0.543), depression (p=0.332) scores were not
statistically significant. In the comparison between the groups before and after treatment (A
values), the improvement in BDI (p<0.001) and HADS anxiety (p=0.030), depression
(p<0.001) scores was statistically significantly better in the aquatherapy group compared to

before treatment group (p<0.01).
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Conclusion: In Multiple Sclerosis patients, aquatherapy applied in addition to
conventional treatment has positive effects on balance, postural control and walking capacity.
In patients with Multiple Sclerosis, aquatherapy applied in addition to conventional treatment

has been found to be more effective on balance, anxiety and depression parameters.

9 ¢ 9 ¢

Key Words: “aquatherapy”, “water based therapy”, “multiple sclerosis”, “virtual reality

treadmill training”, “C-mill”
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1. GIRIS VE AMAC

1.1. GIRiS

Multipl Skleroz (MS), Santral Sinir Sistemi (SSS)’nde hem beyaz hem gri
cevheri etkileyen, degisken derecelerde aksonal yitim ve demiyelinizasyon meydana
getiren ve multifokal lezyonlar olusturan kronik inflamatuar bir hastaliktir [1-4].
Multipl Skleroz’un tarihgesi 14. Yiizyil’a dayanmaktadir. Ancak Jean Martin Charcot
hastaligin klinik 6zellikleri ile patolojik degisiklikler arasindaki iliskiyi tanimlayarak,
1868 yilinda diinyaya duyurmustur (5).

Glintimiizde etiyolojik olarak belirsizligi devam eden bu hastaligin ortaya
cikmasinda viral, cevresel ve genetik faktorlerin etkili oldugu diisiiniilmektedir.
Genellikle geng yetigkinlerde goriilmekte olup tani alinan yas 20-40 arasidir ve
cinsiyet dagilimma bakildiginda kadinlarda erkeklere gore 2-3 kat daha fazla
rastlanmaktadir (6). Diinyada MS’in dagilimi1 cografi konum ve etnik yapiya gore
degismekte; Avrupa’da sik, Asya’da nadir goriilmekte ve Amerika Kizilderilileri’nde
ise gortiilmemektedir (7,8). Multipl Skleroz prevelansi 1990 yilindan bugiine diinyanin
birgok yerinde artmis olup, 2020’de diinya genelinde bu say1 yaklasik 2,8 milyona
ulagsmistir (9). Global capta 2 milyondan fazla bireyin hayatin1 etkileyen MS’in
Tiirkiye prevelansinin yaklagik olarak 40/100000 oldugu diisiiniilmektedir (10).

Multipl Skleroz hastaliginin mortalite oranm1 diisiiktiir. Hastalarin biiyiik bir
cogunlugunda zaman i¢inde mobilitede irreversibl bir sekilde azalma meydana gelir.
Yiirtime kisitliligr ile baglayan stirecin ilerleyen asamalarinda destek gerekli olur ve
son asamada tekerlekli sandalye ihtiyac1 dogabilir. Bu ilerlemenin 8-20-30 yillik
zaman diliminde gelisebilecegi ileri siiriilmiistiir (11). Multipl Skleroz’un olusturdugu
dizabilite miktarini belirlemek icin siklikla EDSS (Expanded Disability Status Scale -
Genigletilmis Engellilik Durum Olgegi) kullanilmaktadir. EDSS  degerinin
belirlenmesi icin 8 fonksiyonel sistemin (duyusal, gorsel, bagirsak ve mesane,
serebral, beyin sapi, piramidal, serebellar ve ambulasyon) norolojik muayenesi ve
hastanin mobilizasyon durumunun degerlendirilmesi gerekmektedir (12). Hastaligin

prognozu degiskenlik gostermektedir. Literatiirde iyi prognoz isaretleri; hastaligin



optik norit veya duysal semptomlarla baslamasi, baslangicin tek odak ile olmasi, 6
aydan kisa devam eden baslangig belirtileri, ailede bagka MS’li birey olmamasi ve ilk

5 senede relaps goriilmemesidir [11,13-18].

Santral Sinir Sistemi’nin farkli bolgelerinin tutulumuna bagl olarak goriilen
klinik belirti ve bulgular degiskenlik gosterebildigi gibi bazi odaklar asemptomatik
olabilir. Hastalarda motor bulgular (kas gii¢siizliigli, spastisite, klonus, patolojik
refleksler), duysal bulgular (uyusma, yanma, his kaybi, L hermitte bulgusu), viziiel ve
beyin sap1 bulgular1 (gérme kaybi, nistagmus, interniikleer oftalmopleji, okiiler
dismetri, Uthoff fenomeni, diplopi, vertigo, dizartri, disfaji ve fasiyal zayiflik) ve
paroksismal bulgular (paroksismal diskinezi, miyokimi, paroksismal pelvik agri,
tourettizm ve paroksismal pruritus) goriilebilir. Bunun yan1 sira mesane, bagirsak ve
cinsel islev bozukluklar1 (inkontinans, idrara sik ¢ikma, miksiyonu baslatmada giicliik,
konstipasyon, fekal inkontinans, libidoda azalma, ereksiyon problemleri, ejekiilasyon
disfonksiyonu, vajinal kayganligin azalmasi, orgazm disfonksiyonu ve genital duyu
kayb1), yorgunluk, psikolojik (depresyon, anksiyete, sizofreni ve bipolar bozukluklar)
ve kognitif bozukluklar ortaya ¢ikabilir [19-43].

Gilinlimiizde MS hastaliginin kesin bir tedavisi bulunmamaktadir ancak,
hastaligin prognozu medikal tedaviden dnemli dlciide etkilenmektedir. Medikal tedavi
yaklasimlar1 semptomatik tedavi, atak tedavisi ve koruyucu tedavi olmak tizere 3
kategoriye ayrilabilir. Semptomatik tedavi MS’in seyrini etkilemez, hastalarin
yakinmalarmi azaltarak yasam kalitelerini artirir. Atak tedavisi, atak siirecini ve
inflamasyonu azaltmaya yoneliktir. Koruyucu olarak kullanilan tedaviler yeni plak

olusumunu ve atak gelisimini 6nler.

Multipl Skleroz hastaliginin mortalite orani diisiik oldugu i¢in hastalar tani
aldiktan sonra uzun yillar hastalik ile yagamaya devam ederler. Medikal tedavinin yan
sira fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlari, hastalarda zaman iginde olusacak
fonksiyon kaybini dnler ve yapilan ¢alismalar MS’li bireylerde egzersiz yaklagimlarinin
kas kuvveti, aerobik kapasite, denge, postural kontrol, yliriiylis ve yasam kalitesini

artirdigin1 gostermektedir. Bununla birlikte literatiirde egzersizin MS’li bireylerde



spastisite, yorgunluk ve depresyonu azalttigina dair bir¢cok ¢aligmaya rastlanmaktadir

[93-104].

Son yillarda tibbi rehabilitasyon alaninda teknolojinin  kullanimi
yayginlagsmaktadir. Bireylerin yliriiylise adaptasyonunu kolaylagtirmak i¢in tasarlanan
sanal gerceklik tabanli treadmill (C-mill) sistemleri de bunlardan biridir. Yiiriyis
esnasinda karsida bulunan gorsel feedback sistemi ile yiiriiyiisii simiile eder (106).
Literatiirde sanal gergeklik tabanli treadmill caligmalarinin denge ve yliriime
parametreleri {izerine olumlu etkilerinin oldugunu gosteren ¢ok sayida arastirma

mevcuttur [106,108-110].

Akuaterapi, suyun fiziksel 6zelliklerinden ve olusturdugu fizyolojik tesirlerden
faydalanilarak, su icinde yapilan egzersiz programi olarak tanimlanabilir. Suyun
kaldirma kuvveti ve yogunlugu hastalara giivenli bir ortamda egzersiz yapma olanagi
saglamaktadir. Akuaterapi yaklasimlarinin, MS’li bireyler iizerinde iyilestirici bir
potansiyele sahip oldugunu belirten ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur (111). Majdinasab
ve arkadaslari, akuaterapinin MS hastalarinda dengeyi gelistirdigini ileri stirmektedir
(48). Kargarfard ve arkadaslar’nin MS’li kadin bireylerde yaptiklar1 ¢aligmada,
akuaterapi egzersizlerinin fonksiyonel kapasite, denge ve yorgunluk hissi iizerine

tyilestirici etkisi oldugu saptanmistir (97).

1.2. AMAC

Literatiir incelemeleri sonucunda MS’li hastalarda akuaterapi uygulamalarinin
denge, postural kontrol ve ylirlime kapasitesi iizerine etkilerinin degerlendirildigi
prospektif gozlemsel ¢aligmaya rastlanmadi. Calismamizin amaci, literatiirdeki bu
boslugu gidermeye yonelik olarak akuaterapinin MS hastalarinda denge, postural

kontrol ve ylirlime kapasitesi iizerine etkinligini saptamaktir.



Arastirmanin Hipotezleri

1. Konvansiyonel tedavi ve sanal gergeklik tabanli treadmill egitimine (C-mill)
ilave uygulanan akuaterapinin MS hastalarinin denge, postiiral kontrol ve yiirliyiis

parametreleri tizerine olumlu etkileri vardir.

2. Konvansiyonel tedavi ve sanal gergeklik tabanli treadmill egitimine (C-mill)
ilave uygulanan akuaterapinin MS hastalarinin denge, postiiral kontrol ve yiirliyiis

parametreleri lizerine olumlu etkileri yoktur.

3. Konvansiyonel tedavi ve sanal gerceklik tabanli treadmill egitiminin (C-
mill) MS hastalarinin denge, postiiral kontrol ve yiiriiyiis parametreleri tizerine olumlu

etkileri vardir.

4. Konvansiyonel tedavi ve sanal gerceklik tabanli treadmill egitiminin (C-
mill) MS hastalarinin denge, postiiral kontrol ve yiirliyiis parametreleri tizerine olumlu

etkileri yoktur.
1.3. GENEL BiLGILER

1.3.1. Multipl Skleroz

Santral Sinir Sistemi (SSS)’nde hem beyaz hem gri cevheri etkileyen, degisken
derecelerde aksonal yitim ve demiyelinizasyon meydana getiren ve multifokal
lezyonlar olusturan kronik inflamatuar bir hastaliktir [1-3]. Hastalik periyodunda
aniden kotiilesme veya diizelme olabilmekte, zaman zaman ndrolojik bulgularin
ilerlemesinde yavaslama veya kendiliginden toparlanma meydana gelmektedir. Klinik
gidisat hastadan hastaya degiskenlik gosterebildigi gibi bir hastanin bireysel olarak
hastalik seyrinde de farkliliklar goriilebilmektedir (44). Multipl Skleroz genellikle
ataklarin izlendigi veya sekellerle ilerleyen dejeneratif bir hastalik olup, bireylerin
yasam kalitelerini 6nemli Slgiide etkileyen ve ileri derecede dizabilite olusturan bir
hastaliktir (45). Patomekanizmasinda genetik ve ¢evresel unsurlarin yer aldigi
hastaligin yol actig1 patofizyolojik durumlar duyusal, motor, viziiel, kognitif ve

emosyonel alanlarda islevsel kayiplarla sonuclanabilmektedir (46).



Multipl Skleroz hastaliginin tedavisinde yer verilen fizyoterapi ve tibbi
rehabilitasyon c¢aligmalar1 genellikle hastalarin kas kuvveti ve tonus durumuna, denge
ve koordinasyon becerilerine, yliriiylis paternindeki bozukluklara ve islevsellik
durumuna gore sekillenir (47). Fizyoterapi ve tibbi rehabilitasyon kapsaminda germe
egzersizleri, gliclendirme egzersizleri, endurans egitimi, elektrofizyolojik ajanlar,
norofizyolojik yontemler, ortezleme, duyusal ve motor stratejiler egitimi, vestibiiler
rehabilitasyon, tiim viicut vibrasyon uygulamasi, treadmill ¢aligmalari, sanal gerceklik

uygulamalar1 ve akuaterapi egzersizleri yer almaktadir [48-50].

1.3.1.1. Epidemiyoloji: Gen¢ yetiskinlerde yaygin olarak goriilen MS’in;
kadinlarda erkeklere gore goriilme siklig1 2-3/1 seklinde olup, genellikle tani alinan
yas 20 ila 40 arasindadir (6). Yetigkinlerin yani sira 18 yasindan kiiciik bireylerde de
goriilebilmektedir (9).

Multipl Skleroz goriilme sikligi, cografi bolgelere ve etnik kokenlere gore
farklilik gosterir. Avrupa kokenlilerde ve beyaz irkta yaygin goriiliirken, Amerikan
Kizilderilileri’nde ise goriilmemektedir (7). Israil, Kuzey Avrupa, Kuzey Amerika,
Giliney Avustralya ve Yeni Zelanda yiiksek riskli bolgelerdir ve prevalans 3/1000
dolaylarindadir. En yiiksek prevelans 250/100.000 ile iskogya’nin kuzeyinde yer alan
Orkney Adalari’'nda iken, Asya’da nadir goriilmektedir (8). Multipl Skleroz’un
Tiirkiye prevelansinin yaklasik olarak 40/100000 oldugu diistiniilmektedir (10). Diinya
genelinde MS prevelansinin 1990°dan beri artis gdsterdigi ve 2020 yilinda yaklagik
olarak 2,8 milyon insani etkiledigi kaydedilmistir (9).

Multipl Skleroz prevalansi ve insidansi hem gelismis hem gelismekte olan
iilkelerde artis gostermektedir (51). Multipl Skleroz vakalarinin gilinlimiizde artig
gostermesinde; global niifus artisi, MS teshisini daha iyi konulabilmesi, medikal tedavi
ve fizyoterapi ve tibbi rehabilitasyonda kaydedilen ilerlemelerle MS hastalarinin
yasam siiresinin uzamasi ve prevalans hesaplama ¢aligmalarinin daha iyi yapilabilmesi
gibi etmenler rol oynamaktadir. Diinya genelinde MS yaygiliginin farkli olmasinin
altinda yatan faktorler tam olarak bilinememekle birlikte; bu durumun ortaya

cikmasinda genetik ve ¢evresel faktdrlerin etkili oldugu diisiiniilmektedir.



1.3.1.2. Etiyoloji ve Immiinopatogenez: Multipl Skleroz’un etiyolojisi tam
olarak bilinmemektedir ancak; olusum mekanizmasinda genetik, ¢evresel ve viral

faktorlerin etkili oldugu diistiniilmektedir.

Genetik Faktorler: Multipl Skleroz genetik gecisli bir hastalik olmamasina
ragmen birinci derece akrabalik durumu, MS riskini genel yigilima gore 30-50 kat
artirmaktadir. Aynt zamanda tek yumurta ikizlerinde, ¢ift yumurta ikizlerine gore
riskin 6 misli fazla olmasi ve ayni ¢evrede yasayan etnik gruplarda MS goriilme
sikligimin ayni olmamasi, hastaligin etiyolojisinde genetik faktdrlerin rol oynadig:
fikrini desteklemektedir [3,52]. Multipl Skleroz’da kalitsal egilimin, diger otoimmiin
hastaliklarda oldugu gibi HLA simf II bolgesi antijenleriyle iliskili oldugu tespit
edilmistir [53,54].

Cevresel Faktorler: Multipl Skleroz gelisme riskini artiran g¢evresel risk
faktorler arasinda D vitamini eksikligi, giines 1sinlari(UVB), obezite ve sigara yer
almaktadir (55). Asir1 kahve veya alkol alimi, daha zayif olarak MS ile iliskilendirilen
cevresel faktorler arasindadir. Son yillarda yapilan bazi ¢caligmalar MS gelisiminde
bagirsak florasinin rolii oldugunu ileri siirmektedir. Devamli olarak mikrobiyolojik ve
immiinolojik etkenlere maruz kalinmasi bagirsak florasinin gecgirgenligini olumsuz

etkileyerek mikrobiyotay1 bozdugu ve MS riskini artirdig1 tespit edilmistir (56).

D vitamini eksikligi MS riskini artirmaktadir. Giines 15181na maruziyetin fazla
olmasi ve buna bagli olarak D vitamini seviyesinin yliksekliginin, ekvatorda MS

insidansini azalttig1 6ne siiriilmiistiir (57).

Gog ile ilgili yapilan ¢aligmalar MS’in cevresel faktorlere sekonder olarak
ortaya ¢iktigin1 gostermektedir (58). Asya tilkeleri gibi MS riski diisiik bolgelerden
Avrupa gibi yiiksek riskli bolgelere goc eden yetiskinlerde MS riski diisiik iken, ayni
gdcmenlerin ¢ocuklarinda bu oran yiiksektir. Go¢ calismalar1 ¢evresel faktorlerin
genetik faktorlerden daha etkili oldugunu vurgulayarak, cevresel risk faktorlerini

azaltmaya yonelik 6nlemler alinmasini 6nermektedir (59).



Viral Enfeksiyonlar: Multipl Skleroz etiyolojisinde rol oynadig1 diisiiniilen
bir diger etken ise viral enfeksiyonlardir. Kalic1 viral enfeksiyonlar veya T hiicre
aktivitesi, SSS’de donem donem alevlenmelere yol agarak yeni demiyelinizan plaklar
olusmasina yol agar (60). Multipl Skleroz etiyolojisinde Chlamydia Pneumoniae,
HHV-6 (Human Herpes Virus-6) ve EBV’nin (Epstein-Barr) rol oynadig: diisiiniilse
de bunlar arasinda EBV 6ne ¢ikmaktadir [61-63]. Hastalarin tamamina yakininda EBV
goriilmekle birlikte (%99,5) kontrol gruplarinda da asemptomatik EBV (%94,2) orani
yiiksektir (64).

Multipl Skleroz ile ilgili yapilan ¢aligmalar hastalik patogenezini kesin olarak
aciklayamamistir. Otoimmiin inflamatuar olaylarin meydana getirdigi plaklarin
olusum mekanizmast tam olarak bilinmemektedir [65,66]. Klinik bulgularin
goriilmesinde rol oynayan baslica patolojik olaylar; inflamasyon, demiyelinizasyon ve

aksonal dejenerasyondur (67).

1.3.1.3. Patoloji: Multifokal demiyelinizan plaklar MS’in temel patolojik
bulgusudur. Plaklarin yayilimi heterojendir. Demiyelinizan plaklar siklikla
periventrikiiler beyaz madde, beyin sapi, 4. ventrikiil tabani, optik sinir, korpus

kallozum ve dorsal spinal kord alanlarinda goriiliir [65,68].

1.3.1.4. Klinik: Multipl Skleroz ani veya yavas baslangich olabilecegi gibi,
semptomlar belirsiz veya siddetli olabilir. Baslangi¢c belirtileri tek veya c¢oklu
goriilebilir. Semptomlar SSS’deki tutulum yerine gore degiskenlik gosterir. Genellikle
semptomlar saatler veya giinler i¢cinde ortaya ¢ikar, cogunlukla 2 ila 6 hafta devam
eder ve siklikla tam diizelir. Klinik olarak atak diyebilmemiz i¢in semptomlarin ates
ve enfeksiyon goriilmeksizin minimum 24 saat siirmesi gerekir (69). Iki atak arasinda
gecen slire en az 1 ay olmalidir. Stres, menstruasyon, aglik, yorgunluk vb. durumlar
yalanci atak olarak ifade edilen psddoatak tablolarmma neden olabilir. Psddoatak,
enfeksiyon veya baska bir nedene bagli olarak var olan semptomlarin kétiiye gitmesi
veya onceden goriilen bir semptomun yeniden ortaya ¢ikmasi durumudur. Tek bir
gecici semptom atak olarak kategorize edilmez. En sik goriilen atak belirtileri;
yorgunluk, sensoriyel belirtiler, kas gligsiizliigii, vertigo, ataksi, nistagmus, viziiel

bozukluklar, mesane problemleri ve bilissel etkilenimdir [70, 71].



ABD Ulusal Multipl Skleroz Dernegi Multipl Sklerozda Klinik Arastirmalar
Danigma Komitesi, 1996 yilinda yaptiklar bir ¢aligma ile MS hastaligin1 Relapsing-
Remitting MS (RRMS), Progresif Relaps MS (PRMS), Primer Progresif MS (PPMS)
ve Sekonder Progresif MS (SPMS) olmak {izere alt formlarini tanimlamistir (72).
Ancak hastaligin progresyonuna iligkin tanimlamalarinin 2013 yilinda revize
edilmesiyle MS; Klinik izole Sendrom, Radyolojik izole Sendrom, Benign MS ve
Relaps Seyirli MS seklinde giincellenmistir (73). (Sekil 1. 1.)

1996 MS Klinik Tanimi/
Alt Tipler

2013 MS Hastalik
Modifiyecileri /Fenotipler

Relaps
sonrasi tam
iyilesme

Relapsing-

Remitting MS

(RRMS)

Sekel/ tam
olmayan iyilesme
sonrasi rezidiiel
defisit

Klinik Dol Aktif degil
inik Izole
Sendrom /
(KIS) T
Aktif
Aktif degil
/
Relapsing-
Remitting MS
(RRMS)
T~ | Akt

Sekil 1.1. 1996 ve 2013 Relaps Seyirli Multipl Skleroz fenotip agiklamalari (73)

1.3.1.4.1. Multipl Skleroz klinik tipleri:

Klinik izole Sendromlar (KiS): Klinik izole sendrom, MS ile baglantili olup

siklikla MS’in ilk klinik belirtisi olarak kabul edilse de bazi hastalar uzun sureli izlem



sonucunda bile MS tanist almadan yasamlarina devam ederler. Klinik izole sendrom
tanisi alan hastalarin biiylik bir boliimiiniin manyetik rezonans goriintiileme (MRQ)
bulgularinda ~ MS  kriterlerini  karsilamayan  demiyelinizan  lezyonlarla
karsilagilmaktadir (74). Optik sinir, beyin sap1 ve medulla spinalis etkilenime daha

egilimlidir ancak SSS’nin herhangi bir boliimiinii igerebilir (75).

Radyolojik Izole Sendrom (RiS): Manyetik rezonans goriintiillemede
inflamatuar demiyelinizasyon goriilmesi herhangi bir belirti veya bulgu olmamasi
durumunda MS tanis1 koymak igin yeterli olmadigindan RIS, MS alt kategorilerinden
biri olarak sayilmamaktadir. Ancak RiS’de lezyon yerlesimi ve dzellikleri ilerleyen
siireclerde MS gelisme riski tasidigi icin RIS’li hastalarmn takip edilmesi
onerilmektedir (73).

Benign MS: Oziirliiliik derecesi diisiik, az sayida atakla seyreden MS
formudur. Genellikle optik norit veya diisiik seviyede motor ve duysal semptomlarla
baglar, progresyon gostermez. 10 yilin sonunda bile EDSS skoru 3 veya altinda
degerlerdedir. Hastalar giinliik yasamlarinda tam bagimsizdir. Benign MS’li olgular

ender olarak RRMS’e doniisebilir (76).

Relaps Seyirli MS: En sik goriilen MS tipidir ve ataklarla seyreder. Atak,
inflamasyon kaynakli bir siire¢ oldugu i¢in kademeli olarak baslar ve giinlerce
stirebilir. Atak sonrasi remisyon tam veya tama yakindir. Multipl Skleroz Fenotip
Grubu 2013 yilinda yaptig1 revizyonla Relaps seyirli MS’i; Aktif ve Aktif olmayan

olmak {iizere iki kategoriye ayirmistir (73).

Progresif Seyirli MS: Tiim MS olgularinin %10-15’1 bu formdadir. Atak sik
goriilmez, hastalik sinsi baslar, siirekli bir ilerleme gdsterir ve kalici sekeller birakir.
Primer veya sekonder progresif seyirli MS’te ilerleme relapslardan bagimsiz olarak
devam eder ve bu ilerleme degiskendir, bazi1 donemlerde sabit kalir [77,78]. 2013
yilinda yapilan revizyonla Progresif Seyirli MS; aktif, aktif progresif olmayan, aktif
olmayan progresif, aktif ve progresif olmayan MS olmak iizere 4 kategoriye ayrilmistir

(73). (Sekil 1. 2.)
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1996 MS Klinik Tanimy/ 2013 MS Hastalik Modifiyecileri
Alt Tipler /Fenotipler
PP PP
Gegici
duraklamalar, Baslangigtan
kiigiik gerilemeler itibaren i )
ve iyilesmeler olsun ilerleyici Aktif ve ilerleme var
ya da olmasin engellilik
ilerleyici engellilik birikimi

birikimi

Progresif
Hastahk

Aktif ama ilerleme yok

SP

Ara sira
tekrarlamalar ve
kiigiik iyilesmeler
olsun-olmasin, ilk
relapstan itibaren
giderek artan
engelliklik birikimi

Progresif

Hastahk

AN

PR

Iyilesme olsun-
olmasin belirgin
akut ataklarla
birlikte
baslangictan
itibaren ilerleyici
engellilik birikimi

SP

[k alevlenme

sonrast
ilerleyici
engellilik
birikimi

Aktif degil ama ilerleme var

Aktif degil ve ilerleme yok

Sekil 1.2. 1996 ve 2013 Progresif Seyirli Multipl Skleroz fenotip agiklamalari (73)

1.3.1.5. Multipl Skleroz bulgulari: SSS’nin farkli bolgelerinin tutulumuna

bagli olarak klinik belirti ve bulgular ortaya ¢ikar. Ancak bazi odaklar asemptomatik

olabilir. MS ile iliskili semptomlari ve bulgular1 3 baglikta inceleyebiliriz. Primer

semptomlar ve bulgular demiyelinizasyon ve aksonal dejenerasyon sonucu gelisir.

Sekonder semptomlar ve bulgular primer problemlerin iyilestirilememesinden

kaynaklanir. Ugiinciil bulgular ise hastaligin kronik progresyonuna bagli olarak ortaya

cikan bireysel, mesleki ve psikolojik problemlerdir (30).

Motor Bulgular: Kortikospinal trakt tutulumuna bagli olarak meydana gelen

fokal gii¢siizliik, MS hastalarinin %89’unu hastalik periyotlarinin bir boliimiinde

etkiler (19). Monoparezi, paraparezi, kuadriparezi, hemiparezi tablolar1 goriilebilir.
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Norolojik muayenede spastisite, klonus, patolojik refleks ve hiperrefleksi gibi iist
motor noron semptomlari ile sik karsilagilir (20). Ekstremitelerin istem dis1 ve ritmik
kasilmalar1 olan paroksismal tonik ndbetler yaygin olarak omurilik ve beyin sap1
tutulumu ile bir arada goriiliir (21). Tonik spazmlar, spastisite ile baglantili olan kas

kasilmalari ile karistirilmamalidir.

Duyusal Bulgular: Posterior kolon, arka kdk ve spinotalamik trakt lezyonlari
sonucu olusur (22). Uyusma, yanma ve his kaybi hastalar tarafindan en sik tariflenen
bulgulardir. Giinler, haftalar veya aylar boyunca devam edebilir. Olgularin %87’ sinde
hastaligin belli bir siirecinde goriilirken %34’iinde ise kalicidir (20). Multipl
Skleroz’lu bireylerin 1/3’linde hastalik siirecinin bir noktasinda L’hermitte belirtisi
ortaya ¢ikar (23). L’hermitte belirtisi, boyun fleksiyonu ile omurilikten kol ve
bacaklara yayilan elektrik ¢arpma hissidir ve boyun normal poziyonuna dondiigiinde

ortadan kaybolur (24).

Viziiel Bugular: Multipl Skleroz’lu bireylerde nistagmus, interniikleer
oftalmopleji, okiiler dismetri gibi viziiel problemler yaygin olarak goriilmekle birlikte
optik norit en sik karsilasilan baslangi¢ belirtisidir. Gérme netliginin azalmasi, goz
hareketlerinin agrili olmasi ve renkli gérmede bozukluklar meydana gelir (25).
Genellikle tek tarafli gelisen bu bozukluklarda diizelme yavastir ancak cogunlukla tam
iyilesme goriiliir. Uthoff fenomeni, yogun bir egzersiz sonrasinda veya 1siya
maruziyetle birlikte parsiyel demiyelinize aksonlardaki iletim engelinden kaynaklanan

gorme bulanikligidir (26). istirahatle ya da viicut 1s1s1n1n normale dénmesiyle diizelir.

Beyin Sap1 Bulgulari: Beyin sap1 tutulumu MS’te sik goriiliir. Buna bagh
olarak, diplopi, interniikleer oftalmopleji, vertigo, dizartri, disfaji, fasiyal zayiflik veya
miyokimi geligir. Beyin sapina baglanan serebellar baglantilarin etkilenimi; ataksi,

disdiadokokinezi ve dismetri gibi problemlere neden olabilir (20).

Mesane, Bagirsak ve Cinsel Islev Bozukluklari: Multipl Skleroz’lu
bireylerde alt iiriner sistem ve mesane problemleri 6nemli 6l¢iide dizabiliteye sebep
olur [27-29]. Inkontinans, sik idrara ¢ikma, miksiyonu baslatmada zorluk goriilebilir.

Multipl  Skleroz’da bagirsak fonksiyonlart ile ilgili bozukluklara, mesane
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bozukluklarina gore daha nadir rastlanir. En yaygin yakinmalarin konstipasyon ve
fekal inkontinans oldugu ileri siiriilmektedir (30). Cinsel islev bozukluklarinin, MS’li
erkek bireylerin %80’ini, kadinlarin ise %50-70’ini etkiledigi bildirilmistir (20).
Erkeklerde libidoda azalma, ereksiyon problemleri, ejakiilasyon disfonksiyonu
kadinlarda ise vajinal kayganligin azalmasi, azalmis libido, orgazm disfonksiyonu ve

genital duyu kayb1 goriilmektedir (31).

Paroksismal Bulgular: Multipl Skleroz hastalarinda ¢ok nadir goriilen
bulgular olmamasina ragmen patogenezi tam olarak bilinmemektedir. Hastaligin
herhangi bir noktasinda ortaya ¢ikabilir. Saniyeler veya dakikalar siirebilir, bagladiktan
sonra aylarca devam edebilir. Aniden baslayan, kisa ve stereotipik epizodlar seklinde
goriilir [32,33]. Paroksismal bulgularin iyi taninmamast MS ilk tanisinin
konulmasinda gecikme yasanmasina, mevcut MS tanili hastalarda niiks belirtilerinin
farkedilememesine, sonu¢ olarak etkin tedaviye baslama ile ilgili sorunlara yol
acmaktadir. Paroksismal diskinezi, miyokimi, L ’hermitte belirtisi, paroksismal pelvik

agri, tourettizm ve paroksismal pruritus sik karsilagilan paroksismal bulgulardir (34).

Yorgunluk: MS’te en sik goriilen ve hastalarin giinliik yasam aktivitelerini
etkileyen bir bulgudur. Yorgunluk objektif olmayan bir durum oldugu i¢in tanimu ile
ilgili bir netlik s6z konusu degildir. Birlesik Krallik Multipl Skleroz Dernegi
yorgunlugu “bariz bir neden olmaksizin olusan asir1 yorgunluk duygusu” olarak ifade
etmigtir. Mills ve Young’a gore tibbi olarak yorgunluk; azalmis motivasyon ve
istirahat istegi ile ortaya ¢ikan, geri doniisiimlii, spontan olarak ortaya ¢ikabildigi gibi
fiziksel aktivite, mental caba, akut enfeksiyon ve beslenme ile meydana gelebilen,
herhangi bir zaman diliminde goriilebilen ancak siklikla 6gleden sonralar1 kotiilesen
bir bulgudur. Yorgunluk giinliik olabilir ama siklikla yillardir var olan bir durumdur
ve MS’ten 6nce olusan yorgunluklara gére daha siddetlidir (35). Genellikle sicaklik ve

nemli ortamlar ile kotiilesir [36,37].

Kognitif Bozukluklar: MS’li bireylerin %40-65’ini etkilemektedir (38).
Yapilan noropsikolojik testlerin sonucunda en ¢ok viziiel ve sozel bellekte kayip,
ylrlitiici  fonksiyon problemleri ve veri islemede yavaslik meydana geldigi

saptanmistir (39).
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Psikiyatrik Bozukluklar: Dizabiliteye yol agan bir hastaliga sahip bireylerin
neredeyse tamaminda, yasamlarinin bir noktasinda depresyon gelisir. Veriler MS
hastalarinin  %30-45’inde major depresyon goriildiglini ileri siirmekle birlikte;
anksiyete, sizofreni ve bipolar bozukluklar da MS hastalarinda sik karsilagilan
psikiyatrik problemler arasindadir [40-42]. Calismalar MS hastalarinin %25’inden

fazlasinin intihara meyilli oldugunu belirtmektedir (43).

1.3.1.6. Multipl Skleroz tam Kkriterleri: MS tanis1 i¢in spesifik bir test
bulunmamaktadir. Tam kriterleri ile ilgili ilk c¢alismalar 1965’te Schumacher ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmistir. Klinikte hastadan aliman Oykii, muayene ve
laboratuvar sonuglarina gore degerlendirme yapilarak lezyonlarin zaman ve
mekandaki yayilimi esas alinmistir. 1983°te Poser ve arkadaslar tarafindan MRG,
elektrodiagnostik testler ve BOS (Beyin Omurilik Sivisi) degerlendirmeleri tani
kriterlerine dahil edilmistir (79). 2001’de McDonald ve arkadaslari tarafindan Poser
kriterleri revize edilerek kesin MS, olast MS ve MS degil seklinde siniflama
yapilmustir (70).

1.3.1.7. Prognoz: Hastalarin biiyilik bir cogunlugunda mobilite irreversibl bir
sekilde azalir. Yiirtime kisitliligi ile baglayan siiregte zaman igerisinde tek tarafli destek
ihtiyac1 dogabilir, sonraki asamada tekerlekli sandalye kullanimi gerekebilir. Bu
seviyelere sirasityla 8-20-30 yillik siireclerde gelinebilecegi ileri siiriilmiistiir (11).

Bunun yani sira bireysel olarak hastalik gidisatin1 tahmin etmek giivenilir degildir.

Multipl Skleroz’un cinsiyet ile iligkisini degerlendiren bazi caligmalar
kadmlarin erkeklere oranla daha iyi bir hastalik seyri gosterdigini belirtse de
cinsiyetler arasinda bdyle bir farkliligin olmadigin1 gosteren ¢aligmalar mevcuttur
[14,80]. Literatiirde; hastaligin optik norit veya duysal semptomlarla baslamasi,
baslangicin tek odakla olmasi, 6 aydan kisa devam eden baglangi¢ belirtileri, ailede
baska MS’li birey olmamasi ve ilk 5 senede relaps goriilmemesini [13-18] iyi prognoz

ile iligkilendirilen ¢aligmalar mevcuttur.

Multipl Skleroz’da hastaligin seyri ¢ok degiskenlik gosterir. EDSS, hastaligin

dizabilite Olclislinlin saptanmasi ve belirli bir siire¢ igcerisinde meydana gelebilecek
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dizabilite durumundaki degisikligi degerlendirmeye olanak sagladigi i¢in siklikla

tercih edilmektedir. EDSS skoru 8 fonksiyonel sistemin (duyusal, gorsel, bagirsak ve

mesane, serebral, beyin sapi, piramidal, serebellar ve ambulasyon) ndrolojik

muayenesi ve hastanin mobilizasyon durumunun degerlendirilmesi ile belirlenir. 20

asamadan olusan skalada dizabilite seviyesi 0-10 arasinda puanlanir ve her bir engel

seviyesi i¢in 0,5°1ik artis yapilir. Skalada alinan 0 puan dizabilite yok, 10 puan MS’e

bagli 6liim olarak tanimlanir (12). (Tabloe 1.1.)

Tablo 1.1. EDSS-genisletilmis engellilik durum 6l¢egi skorlama (12)

Skor | Durum
0 | Normal ndrolojik muayene, dizabilite yok
1,0 | Dizabilite yok, bir fonksiyonel sistemde minimal bulgu mevcut
1,5 | Dizabilite yok, birden fazla fonksiyonel sistemde minimal bulgu mevcut
2,0 | Bir fonksiyonel sistemde az diizeyde bulgular mevcut
2,5 | iki fonksiyonel sistemde az diizeyde bulgular mevcut
3.0 Tamamen ambulatuar, bir fonksiyonel sistemde orta diizeyde dizabilite ya da 3 ila
’ 4 fonksiyonel sistemde az diizeyde dizabilite mevcut
Tamamen ambulatuar, 3 ya da 4 fonksiyonel sistemde orta diizeyde dizabilite
3,5
mevcut
4.0 Yardimsiz tamamen ambulatuar, 500 m yardimsiz ve dinlenmeden yliriiyebilir,
’ giinde neredeyse 12 saat aktif
Yardimsiz tamamen ambulatuar, 300 m yardimsiz ve dinlenmeden ytiriiyebilir,
4,5 A r 9 . = 1
giiniin biiylik cogunlugunda aktif, tam giin caligabilir
Yardimsiz ve dinlenmeden yaklagik 200 m yiiriiyebilir, dizabilite seviyesi tam giin
5,0 o .
aktiviteyi kisitlayacak diizeyde
55 100 m yardimsiz ve dinlenmeden yliriiyebilir, dizabilite seviyesi tam giin aktiviteyi
’ kisitlayacak diizeyde
6,0 | 100 m yardimsiz ve dinlenmeden yiirilyemez, unilateral destek ihtiyact mevcut
6,5 | 20 m mesafeyi bilateral destek ile yiiriiyebilir
Yardimla dahi 5 m’den fazla yiirliyemez, tekerlekli sandalye kullanim ile giinde
7,0 .
yaklagik 12 saat aktif
75 Birka¢ adim atabilir, tekerlekli sandalye kullanimai ile sinirli, transfer aktivitelerinde
’ yardim gerekli
8.0 Yiriiyemez, genel olarak tekerlekli sandalyeye veya yataga bagimli, kol/kollarini
’ kullanabilir
8,5 | Giiniin ¢ogunda yataga bagimli, kol/kollarini kullanabilir
9,0 | Yataga bagimly, iletisim kurabilir, yemek yiyebilir
9,5 | Yataga bagimly, etkili iletisim kuramaz, yemek yiyemez/ yutamaz
10 | MS’e bagh dliim

1.3.1.8. Multipl Skleroz tedavisi:

1.3.1.8.1. Medikal tedavi: Gliiniimiizde MS’i ortadan kaldiran kesin bir tedavi

geligtirilememistir. Ancak medikal tedavi prognozu 6nemli 6lgiide etkilemektedir.
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MS’in medikal tedavisini; atak tedavisi, semptomatik tedavi ve koruyucu tedavi olmak
tizere 3 bashikta inceleyebiliriz. Atak doneminde, atak siiresini ve inflamasyonu
azaltmaya yonelik yiiksek doz steroid ve ACTH kullanilmaktadir [81-83].
Semptomlar1 azaltmaya yonelik kullanilan ilaglar hastaligin seyrini etkilemez.
Hastalarin yakinmalarini azaltarak gilinliik yagam kalitelerini artirir. Koruyucu tedavi
(immunmodulatorler ve immunsupresifler), yeni plak olusumunu ve atak geligimini
onler. Hafif ataklar ve diizelmelerle seyreden formda immiin sistemi diizenleyen
ilaclara (interferon, copaxone ve immunoglobiilin) iyi cevap alinmaktadir, siirekli
progresif seyreden formlarda ise daha ¢ok immiin sistemi baskilayan ilaglar
(azathioprine, methotrexate, cyclophosphamide, cyclosporin A, mitoxantrone ve
cladribine) tercih edilmektedir [84,85]. Hasta i¢in en uygun tedavi multidisipliner bir

bakis agisiyla kisiye 6zel belirlenir.

1.3.1.8.2. Fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlari: Mutlipl Skleroz tanisi
alan hastalar uzun yillar hastalik ile yasamaya devam ederler (86). Mutlipl Skleroz
tedavisinde medikal tedavinin yani sira zaman igerisinde olusacak fonksiyon kaybini
onlemek ve yasam kalitesini artirmak amaciyla fizyoterapi ve tibbi rehabilitasyon
uygulamalarina ihtiya¢ vardir (87). Fizyoterapi ve tibbi rehabilitasyon yaklagimlari

hastalik semptomlarini azaltarak her asamada fonksiyonel iyilesmeye katki saglar.

Gegmiste, norologlar ve MS ile iligkili 6nde kurumlar MS’li bireylere hastalik
semptomlarin1 alevlendirecegi ve yorgunlugu artiracagi diisiincesiyle egzersiz
onermemekteydi. Ancak gectigimiz 25 yilda yapilan ¢alismalar, dogru planlanmis
egzersiz regetelerinin hastalar i¢in giivenli ve uygulanabilir ayn1 zamanda semptomlari

azaltici etkisiyle destekleyici bir tedavi oldugunu gostermektedir (88).

Egzersizin hem saglikli hem de hasta bireylerin beyinlerinde anatomik ve
fizyolojik olarak degisikliklere yol acan norobiyolojik tesirleri oldugu bilinmektedir
(89). Saglikl1 ileri yetiskin bireylerde 6 aylik aerobik egzersiz programinin beyaz ve
gri cevherde voliim artis1 sagladigi goriilmiistiir (90). Egzersizin, ndrogenezis
fasilitasyonu ve sinaptik plastisite olusturdugu ve bu sayede beyin sagligini artirarak
MS semptomlarinda diizelme saglayacag: ileri siiriilmiistiir (91). Uc hafta siiren

yiiksek yogunluklu egzersiz programini takiben, ndroinflamatuar 6zellige sahip baska
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hastaliklarda oldugu gibi MS'te de kan beyin bariyerinin dejenerasyonunun belirgin
isareti olan matriks metaloproteinaz-2 gibi ¢evresel biyolojik belirteglerde azalma
meydana gelmistir (92). Literatiirde egzersizin MS’li bireylerde kas kuvveti, aerobik
kapasite, denge, postural kontrol, yiirime ve yagam kalitesini artirdigini bunun yani
sira spastisite, yorgunluk ve depresyonu azalttigini belirten ¢ok sayida g¢alisma
mevcuttur. Medina-Perez ve arkadaslarinin MS’li bireylerde yaptiklar: ¢caligmada 12
haftalik kuvvetlendirme programinin kas kuvvetinde artig sagladigi rapor edilmistir
(93). Bir sistematik derlemede, MS hastalarinda progresif diren¢ egitiminin kas
fonksiyonunu gelistirdigi belirtilmistir (94). Sekiz haftalik nérofonksiyonel ev
egzersiz programimin MS hastalarinda dengeyi gelistirdigi ileri siiriilmiistiir (95).
Zaenker ve arkadaslarinin caligmasinda 12 haftalik yiiksek yogunluklu aralikli
antrenman ile diren¢ antrenmani kombinasyonunun MS hastalarinda fiziksel kapasite
ve yasam kalitesinde artis sagladigi bildirilmistir (96). Haftada 3 giin 60 dakikalik
seanslardan olusan ve toplamda 8 hafta uygulanan akuatik egzersizlerin MS
hastalarinda yorgunluk ve yasam kalitesi lizerinde olumlu etkileri oldugunu, bagka bir
caligmada ise 3 aylik egzersiz programinin hastalarin egzersiz kapasitesini gelistirdigi,
yorgunlugu azalttig1 ve yasam kalitesini yiikselttigi one stiriilmiistiir [97,98]. Akuatik
pliometrik egzersizlerin ve Halliwick Konsepti’nin tekniklerinin uygulandigi 8
haftalik bir calismada her iki grupta da postural kontrol yeteneginde ve el kavrama
becerilerinde artis saglandigi ifade edilmistir (99). Cattaneo ve arkadaslarinin
caligmast MS’li bireylerde denge rehabilitasyonunun diisme oranini azalttigi, denge
becerilerini gelistirmede yararli oldugunu belirtmektedir (100). Dort haftalik aerobik
egzersiz egitiminin MS’li bireylerde aerobik esikte, saglik algisinda ve aktivite
diizeyinde artis sagladigi bildirilmistir (101). Pilates ve Yoga’nin MS hastalarinda
agr1, anksiyete, depresyon ve yorgunlugu azalttigina ve yasam kalitesini yiikselttigine

dair calismalar mevcuttur [102-104].

Son yillarda teknolojinin rehabilitasyon alaninda kullanimi artis gostermektedir.
Sanal gerceklik uygulamalari, video oyunu ile desteklenen terapi ve biofeedback
sistemleri gibi tibbi rehabilitasyonda teknolojiden faydalanilan yontemlerin; hastalarin
bagimsiz ve fonksiyonel yiirliylisiine katki sagladigi ileri siirilmiistiir (105). Sanal

gerceklik tabanli treadmill cihazi olan C-mill (ForceLink, Culemborg, Hollanda), 3
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metrelik bir kosu bandindan olusur. Viicut agirligi cihaz tarafindan elimine edilebilir.
Bireylerin yiirliylise adaptasyonunu saglamak amaciyla tasarlanmistir. Hastalarin
yiirliylis esnasinda karsilarinda bulunan gorsel projeksiyon yliriiylisiin simiile
edilmesine olanak saglar (106). Ornegin, ekrandaki oyunun y&nergelerine gore
hastanin belirli bir noktaya basmas1 veya basmamasi, yiiriirken yon degistirmesi, adim
araligini uzatmasi veya daraltmasi vs. istenir. C-mill’in yiirlime ve dengeyi saglamada
zorluk yasayan hastalarda yliriiylise adaptasyonu kolaylastirdigi ve bu cihazla
caligmanin uygulanabilirligi ve kabul edilebilirligi bilinmektedir (107). Literatiirde C-
mill’in denge ve yiiriime parametreleri tizerine olumlu etkilerinin oldugunu goésteren

caligmalar mevcuttur [106,108-110].

Akuaterapi, suyun fiziksel 6zelliklerinden ve olusturdugu fizyolojik tesirlerden
faydalanilarak su i¢inde yapilan egzersiz programi olarak tanimlanabilir. Gegtigimiz
son 10 yilda cesitli rehabilitasyon alanlarina yayilim gostermistir. Suyun kaldirma
kuvveti, yogunluk, viskozite, hidrostatik basing, sicaklik, tlirbiilans ve akis direnci gibi
essiz Ozellikleri sayesinde hareketler kolaylasir (111). Su, bireylere dengeli ve
koordineli hareket edebilme imkani sunar (112). Mutlipl Skleroz’lu bireylerde
akuaterapi etkinliginin incelendigi bir meta-analizde suyun tedavi edici ve iyilestirici
bir potansiyele sahip oldugu belirtilmistir (111). Mulitpl Skleroz hastalarinda su ici
egzersizlerin dengeyi gelistirdigi ileri siiriilmiistiir (48). Multipl Skleroz’lu kadin
bireylerde yapilan baska bir ¢alismada ise suda egzersiz egitiminin fonksiyonel
kapasite, denge ve yorgunluk hissi lizerine iyilestirici etkisi oldugu bildirilmistir (97).
Roehrs ve arkadaslarinin MS’li bireylere uyguladigi 12 haftalik akua-aerobik
programinin hastalarin sosyal islevselligi artirdigi ve yorgunluk semptomlarinda

lyilesme sagladig tespit edilmistir (113).

Multipl Skleroz hastalarinda kisiye 0zel egzersiz programi hastalarin
gerekliliklerine gore, semptom takibi yapilarak multidisipliner bakis acisiyla
hazirlanmalidir. Egzersiz yapilan ortamim sicakli§i ve nem miktarina dikkat
edilmelidir. Hastalara egzersiz egitimi verilirken, asir1 yorgunluktan kagimmalar
konusunda bilgi verilmelidir. Ortam sicakligina veya yogun egzersize bagli olarak
artan viicut sicakliginin, MS’li bireylerin %80’inde hastalik semptomlarini artirdig

bildirilmistir (114). Egzersiz progami giin i¢ine yayilmali ve sik dinlenme araliklari
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eklenmelidir [115,116]. Multipl Skleroz hastalarinda viicut sicaklifini dengede
tutmak amaciyla sogutucu viicut giysisi kullanim1 onerilebilir. Literatiirde sogutucu
giysilerin yorgunluk semptomlarimi azalttifina dair ¢aligmalar mevcuttur [117-119].
Akuaterapi programinda Amerikan Ulusal Multipl Skleroz Dernegi’nin Onerisine gore
egzersiz esnasinda viicut sicakligini optimal tutulmasi ve asirt 1sinma riskini azaltmak
amaciyla havuz suyunun sicakligi 80-84 °F (26,7-28,9 °C) araliginda olmalidir.
Amerikan Spor Hekimligi Koleji, MS hastalariin ylirlime, kosma, akua-aerobik
egzersiz programlari, su i¢i treadmill, su i¢i bisiklet ergometresi ve yiizme gibi aerobik
egzersiz programlarinin haftada 3-5 defa, maksimal kalp atiminin %55-90’1nda 15-60

dk. yapilmasini 6nermektedir (120).

1.3.2. Denge

Denge, viicudun agirlik merkezini destek yiizeyi igerisinde kontrol edebilme
ve bunu devam ettirebilme yetisidir. Periferal duyusal algi, santral duyusal algi,
refleksler ve kas-iskelet sistemi gibi bir¢ok sistemin is birligini gerektiren karmagsik

bir siirectir.

Somatosensoriyel, vestibiiler ve viziiel sistemlerden gelen afferent bilgilerin
toplanmasi, organize edilmesi ve uygun cevaplar olusturulmast dengenin
stirdiiriilebilmesi i¢in sarttir (121). Saglikli bireylerde sabit ve sert bir zemin iizerinde
ayakta durus pozisyonunda dengenin saglanmasi i¢in somatosensoriyel sistem %70,

vestibiiler sistem %20 ve viziiel sistem %10 oraninda gorev alir (122).

Somatosensoriyel Sistem: Saglikli bireyler sert bir zeminde ve yeterince
aydinlik bir ortamda dengeyi saglamak amaciyla cogunlukla somatosensoriyel
sistemden gelen bilgileri kullanir. Eklemlerde, adelelerde ve ciltte yerlesim gosteren
reseptorler topladiklar1 bilgileri santral sinir sistemine ileterek ekstremite
hareketlerinin ve konumlarmin algilanmasini saglar. Somatosensoriyel sistem, taktil
ve propriyoseptif reseptorleri igerir. Taktil duyu reseptoleri (Merkel hiicreleri, Ruffini
sonlanmalar1, Pacinian cisimcikleri ve Meisnerr cisimcikleri) agri, dokunma, 1s1,
titresim ve basing gibi komplike hislerin algilanmasimi saglar (123). Kas igcikleri,

eklem afferentleri ve golgi tendon organindan gelen propriyoseptif bilgiler dengenin
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saglanmasinda 6nemli rol oynar. Kasin boyu, kontraksiyon hizi, eklemlerdeki agisal
degisimler ve basing hakkinda bilgi vererek eklem pozisyonunun ve hareketinin

algilanmasini saglar [123,124].

Vestibiiler Sistem: Okiiler sistem, periferal vestibiiler organ, korteks, beyin
sapi, serebellum ve postural kaslar arasindaki organizasyonu i¢eren karmasik duyusal
bir sistemdir. Periferal ve santral olmak {izere iki kisma ayrilir. Periferal kisim,
vestibiiler sinir ve vestibiiler labirentten olusur. Vestibiiler labirent, iki otolitik organ
ve Ui¢ semisirkiiler kanaldan meydana gelir. Santral kisim vestibiiler niikleuslar,
bunlarin ikincil ndronlar1 ve baglantilarindan olusur. Otolitik organlar bagin dogrusal,

semisirkiiler kanallar ise basin rotasyonel hareketlerinin algilanmasindan sorumludur

(125).

Viziiel Sistem: Cevredeki nesnelerin taninmasi ve hareketlerin algilanmasinda
gorev alir. Ileri bildirim mekanizmasi ile ortama uyumu kolaylastirarak proaktif
dengenin saglanmasina katkida bulunur (126). Basin gevreye gore pozisyonu ve

hareketi ile ilgili bilgi verir.

Bu sistemlerden toplanan bilgiler statik dengeyi korumak amaciyla gerekli kas
aktivitesini ortaya cikaracak sensoriyel organizasyon ve duyu-motor doniigiimlerini
organize ederek yercekiminin dengeyi bozan etkisini ve dis etmenlerin olusturdugu
istikrarsizliklar1 (kaygan zemin, egimli veya yumusak yiizey, eksternal kuvvetler,
hareketli gorsel ekranlar, yiik farkliliklart ve bunlarin kombinasyonunu) telafi eder

(121).

Islevsel hareket icin statik, reaktif ve proaktif olmak iizere 3 tip denge
kontroliine ihtiya¢ vardir. Statik denge, sabit kosullarda agirlik merkezini destek
yiizeyi icerisinde tutabilme yetenegidir. Reaktif denge, ongdriilmeyen bir pertiibasyon
sonrasi yeniden dengeyi saglama becerisidir. Proaktif denge ise, dengeyi bozacak olasi
bir lokomotor hareket Oncesinde gerekli kaslarin aktive edilerek kontroliin
saglanabilmesidir. Ileri bildirim (feedfordward) sistemi, proaktif dengeyi kontrol
ederken; geri bildirim (feedback) sistemi ise reaktif denge kontroliinden sorumludur

(127).
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1.3.3. Postural Kontrol

Postural kontrol, postural stabilite ve postural oryantasyonu saglama gayesiyle
viicudun uzaydaki pozisyonunu kontrol etme yetenegi olarak tanimlanabilir. Postural
kontrol, neredeyse tiim giinliik aktivitelerin basarili bir sekilde siirdiiriilebilmesi igin

kritik 6neme sahiptir.

Postural stabilite, kiitle merkezini destek yiizeyi igerisinde tutabilme yetenegi
olmakla birlikte stabilite limitleri olarak da ifade edilmektedir. Bu stabilite limitleri,
viicudun destek yiizeyini degistirmeden kiitle merkezini hareket ettirebilecegi giivenli

alandir. Postural stabilite ve denge ayn1 kavramlardir (128).

Postural oryantasyon, postur ve postural tonusun is birligiyle viicudun aktivite
esnasinda her bir boliimiiniin uygun dizilim gostererek ¢evreye uyum saglayabilme
becerisidir. Bu baglamda postur, minimal efor ile elde edilebilecek en iyi durus igin
viicut boliimlerinin biyomekaniksel siralanigi ve viicudun ¢evreye uyumudur (129).
Postural tonus ise, viicudun degisen postur ve tutumlarina uygun olarak yercekimine
kars1 viicudun diger kisimlarini gerekli pozisyonda tutabilmek i¢in kaslarin daimi olarak
kasilmasidir. Postural tonusun ayarlanmasi ile iliskili supraspinal mekanizmalar;
serebellum, retikiiler formasyon, vestibiiler ve mezodiensefalik cekirdekler olarak
siralanabilir (130). Bunlarin yani sira spinal korda direkt olarak giden yolaklar da

mevcuttur (131).

1.3.3.1. Postural kontrol sistemi olusturan komponentler:

Duyusal Komponent: Postural kontroliin tiim evrelerinde periferal duyusal
verilere ihtiya¢ duyulmaktadir. Somatosensoriyel, vestibiiler ve viziiel sistemlerden
gelen sensoriyel veriler ve bu verilerin santral diizeyde integrasyonu-modiilasyonu ile

uygun motor ¢iktilarin ortaya ¢ikmasi ve diizenlenmesi saglanir (132).

Kognitif Komponent: Meydana gelecek degisimlerin 6nceden tahmin
edilebilmesi ve uyum saglanmasi i¢in duyusal sistemden gelen verilerin

organizasyonunu ve modiilasyonunu i¢eren kognitif komponent, uygun motor ¢iktinin
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olusturulabilmesi agisindan 6nemlidir [128,133]. Bu siirecte primer sensoriyel korteks,
assosiasyon bolgeleri, limbik sistem, putamen, retiikler formasyon 6nceden tahmin
edebilme ve uyum saglama ile postural kontroliin saglanmasinda gorev almaktadir.
Onceden tahmin edebilme (6ngorii), gecmis verilerden ve deneyimlerden yola
cikilarak postural gereklilikler olusmadan duruma hazirlanma siirecidir. Bu beceriyi
olusturan en 6nemli bilesenlerden biri hazirlayici postural kontrol mekanizmasidir.
Uyum saglama siireci ise, degisen ¢evre kosullarina gore en makul sensoriyel strateji

ile stabilitenin siirdiiriilmesidir (128).

Motor Komponent: Postural kontrol i¢in gerekli uygun motor ¢iktilar;
diizeltme reaksiyonlari, postural hazirlayic1 aktivasyon, vestibiiler refleksler ve
otomatik postiiral cevaplar (stratejiler ve koruyucu reaksiyonlar) icermektedir [128,

133].

a) Diizeltme reaksiyonlari: Bas ve gdvdenin oryantasyonunun saglanmasi
icin viicut segmentlerinin uygun dizilimle hareket etmesidir. Diizeltme reaksiyonlari
sayesinde bas-viicut normal hareket iliskisi, basin uzaydaki pozisyonunun ayarlanmasi

ve govde ile ekstremiteler arasindaki diizgiinliik saglanir.

b) Postural Hazirlayic1 Aktivasyon: Postural hazirlik postural kontroliin
saglanmasinda 6nemli bir faktordiir. Postural kaslarin etkinlestirilmesi hazirlik evresi
ve kompansatuvar evre olmak {iizere iki evrede meydana gelir. Hazirlik evresinde
primer hareketi agiga c¢ikaracak kaslarin etkinlestirilmesinden 50 msn. dnce hareketin
olusturacag1 instabiliteyi engellemek amaciyla postural kaslar aktiflesir.
Kompansatuvar evrede ise postliral kaslar, primer hareketi saglayan kaslarin
kontraksiyonundan ardindan govdeye stabilizasyon saglamak amaciyla ilaveten

kontraksiyona ugrarlar (128).

¢) Vestibiiler Refleksler: Vestibiilo-okiiler refleks, bas hareketleri ile ekstra-
okiiler kaslar uyarilarak basin hareketine esit fakat ters yonde hareket olusturur. Bu
refleks sayesinde gorsel impulslarin retina {izerine diismesi saglanarak gérme netligi

kazanilir. Vestibiilo-spinal refleks, boyun ve goévde kaslarinda aktivasyon veya
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inhibisyon ile govde stabilizasyonunun kazanilmasini ve siirdiiriilmesini saglar.

Vestibiiler reflekslerin ayarlanmasindan sorumlu olan merkez serebellumdur (134).

d) Otomatik Postural Yanitlar: Hareket ile degisen gravite merkezinin destek
yiizeyi i¢inde tutmak amaciyla beden boliimlerinin gereken sekilde yer degistirmesi
veya gerekli kas gruplarinin aktivasyonu gereklidir. Otomatik postural yanitlari,
postural salinimlar, ayak bilegi stratejisi, kalca stratejisi ve adim alma stratejisi olmak

tizere dort baglikta inceleyebiliriz:

- Postural Salmimlar: Ayakta durus pozisyonunda destek yiizeyinin
daralmasiyla birlikte daha ¢ok anterior-posterior yonde daha az miktarda lateral planda

salimimlar meydana gelir. Destek yiizeyi daraldik¢a salinimlarda artis gézlenir.

- Ayak Bilegi Stratejisi: Ayakta durus pozisyonunda destek yiizeyinin
daraltilmas1 ile kisinin geriye dogru hafif ¢ekilmesiyle ortaya cikar (135). Kas
aktivasyonu gastrocnemius, hamstringler ve paraspinal kaslar olmak {izere distalden
proksimale dogru gerceklesir. Uygulanan kuvvet miktari ayn1 iken bazi bireyler ayak
bilegi, diz ve kalgada semifleksiyon hareketiyle gravite merkezini destek tabanina
yaklastirarak postural stabiliteyi korurlar. Bu slispansiyon stratejisi olarak ifade edilir

(136).

- Kalga Stratejisi: Etki eden kuvvet miktarinin artmasi durumunda ayak bilegi
stratejisi yeterli gelmez ve kalca stratejisi devreye girer. Kalca gevresi, abdominal ve
paraspinal kaslarin agonist-antagonist kontraksiyonu ile fleksiyon-ekstansiyon

hareketi yapilarak stabilite korunur (137).

- Adim Alma Stratejisi: Gravite merkezi destek yiizeyinin digina ¢iktig1 zaman
adim alma veya st ektremiteler aracilifiyla uzanma hareketi ile destek ylizeyi
genisletilip postural stabilite saglanmaya c¢alisilir. Adim alma stratejisi diismelerin

Onlenmesinde etkilidir.
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Eksternal
Kuvvet

Ayak Bilegi Kalca Adim Alma
Stratejisi Stratejisi Stratejisi

Sekil 1.3. Hareket stratejileri (138)

e) Kas Iskelet Sistemi: Kas kuvveti, kas tonusu, endurans ve eklem hareket
aciklig1 gibi kas iskelet sistemi komponentleri postural stabilitenin saglanmasi ve
korunmasinda 6nemli bir yere sahiptir. Sinir sistemine ait bir problem olmamasi
durumunda dahi kas iskelet sistemine ait problemlerin varligmin (kontraktiir, kas
zay1flig1i, endurans diisiikligii ve eklem limitasyonlari vs.) stabiliteyi olumsuz

etkiledigi ve stabilite reaksiyonlarimi geciktirdigi bildirilmistir (126).

1.3.4. Yiiriiyiis

Yiiriiyts, bir yerden baska bir yere dogru hareket etme eylemidir. Normal insan
ylrliyligii, diisiik hiz seviyelerinde yapilan yiirliylis olarak tanimlanmistir (139).
Normal yiirliylis paterni i¢in, denge ve postiiral stabilitede de oldugu gibi santral ve

periferal sinir sistemi ile kas iskelet sisteminin uyumlu ¢aligmasi gereklidir.

Insanlarda yiiriiyiis ve kosma aktiviteleri spinal ve supraspinal merkezler
tarafindan kontrol edilir (140). Bu sayede yiiriiyiis, hem istemli hem istemsiz kontrol
edilebilen bir eylem haline gelir. Primer motor alan, somatosensoriyel alan, premotor
alan ve viziiel korteks istemli hareket kontroliinde rol oynarken; serebellum, beyin

sap1, omurilik ve kas proprioseptorleri istemsiz kontrolden sorumlu yapilardir (141).
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Yiiriiyiisiin refleks paternleri (otomotik adim alma) beyin sap1 ve omurilikte yer alan

santral patern jeneratorlerinin (SPJ) kontrolii altindadir (142).

Yiiriiylis dongiisi, yiirliyis siirecinde belirli bir siraya gore tekrarlanan iki olay
arasindaki zaman periyodudur. Yiirliylis dongiisii basma fazi ve sallanma fazi olmak

iizere iki fazda gerceklesir (Sekil 1.4.).

Durus fazi, her ayak icin yerle temasta olunan veya destek alinan asamadir.
Topuk vurusu ile baglayan siire¢, parmak kalkisi ile sonlanir ve yiiriiyiis siklusunun
yaklasik olarak %60’ 11 olusturur. Durus fazinin evrelerini su sekilde siralayabiliriz:
Topuk vurusu, taban temasi, topuk kalkist ve parmak kalkisi. Topuk vurusu evresi,
topugun yerle bulustugu an baslar ve amag ayagi yerle temas ettirirken 6nce topugun
yere degmesini saglamaktir. Topuk vurusunu takiben taban temasi baslar ve bu evre
ayni zamanda birinci ¢ift destek periyodu olarak isimlendirilir. Diger alt ekstremitenin
yiizeyle baglantis1 kesilene kadar viicut agirlig1 bu bacak tarafindan taginir. Ayagin
yerle tam temasi, sok absorbsiyonu ve beden agirliginin ilgili bacak tarafindan
taginmasi hedeflenir. Durus fazinin ortasinda beden agirligiin iletim noktasi, sabit
duran alt ekstremitenin iistiindedir. Bu evre tek destek periyodunun baslangicidir.
Amag, zemin {izerinde sabit duran ekstremitenin {iizerinde bedeni ileri dogru
ilerletmektir. Topuk kalkis1 evresi tek destek periyodunun sonuna gelinir ve alt
ekstremitenin ylizeyle temasi kesilmeye baslar. Parmak kalkisi evresi, sallanma fazinin
basladig1 siirectir ve ikinci ¢ift destek periyodu olarak da ifade edilir. ilgili alt

eksremite sallanma fazina hazirlanir (143).

Sallanma fazi, parmak kalkis ile bir sonraki ilk yerle temas edilen siirece kadar
devam eder ve yiiriiyiis siklusunun yaklagik olarak kalan %40’ 1n1 olusturur. Sallanma
fazi; hizlanma evresi, orta salmim evresi ve sallanma evresinin sonu olarak
evrelenebilir. Parmaklarin yerle temasinin kesilmesiyle birlikte hizlanma evresi baslar.
Hizlanma evresinde bacagin siiratle One itilmesi hedeflenir. Bacagin siiratle 6ne
ilerletilmesiyle orta salinim evresi baglar. Ayagin yerle temas etmeden One
ilerletilmesi amagclanir. Salinim yapan bacak, durus fazindaki bacagi gectigi an
sallanma evresinin sonu baglar ve ayak yerle bulusana kadar siirer. Ayagin yerle temasi

i¢cin hazirlanmasi hedeflenir (143).
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Cift destek periyodu olarak tanimlanan her iki ayagin yerde bulundugu an,
durus fazinin baslangicinda ve bitiminde olacak sekilde iki kez gerceklesir. Cift destek
periyodu yiiriiyiis hiziyla iligkilidir. Hiz arttikca ¢ift destek periyodu kisalir. (144).

Tek destek periyodu, yiiriiyiis dongiisii zarfinda tek ekstremitenin yerle temas
halinde oldugu periyottur. Yerle temasta olan alt ekstremite viicudun agirligini tasir ve

eklemler sayesinde ileri dogru iletir.

»«——— Sallanmafazz —>

(L L

Topuk vurusu Taban Orta durus Topuk kalkist Salinim Parmak Salimim Salimm
temasi baslangict kalkist ortast sonu

Cift

Desek € TekDestek ——— (ift

Destek

2 Tek Destek 2

Sekil 1.4. Yiirliylis dongiisti (145)

1.3.4.1. Yiiriiyils parametreleri:

Adim genisligi: Her iki ayak tabaninin vertikal eksenleri arasinda kalan

uzakliktir.

Adim uzunlugu: Yiriiyiis dongiisiinde iki ayak tabaninin ayni noktalari

arasinda anteriora dogru dl¢iilen uzakliktir.

Cift adim uzunlugu: Aynm ayagin ardigik iki topuk temasi arasindaki

uzakliktir.

Ayak acisi: Bedenin ilerledigi istikamet ile ayagin ortasindan gecen hat

arasinda olusan agidir.
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Kadans: Bir dakikalik zaman zarfinda atilan adim sayis1 olarak tanimlanir.

Yiiriiyiis hizi: Cift adim mesafesinin yarisinin, kadans ile ¢arpilmasi ile elde
edilir. Formiilize edecek olursak: Yiiriiylis Hizi = (Cift Adim Uzunlugu / 2) x
Kadans’tir (Sekil 1.5.).

Yiiriiylis hiz1 birimleri m/sn veya m/dk olarak ifade edilebilir. Formiilde ¢ift
adim uzunlugunun baz almarak hesaplanmasinin nedeni sag veya sol adim
uzunluklarinin farkl olabileceginden kaynaklanmaktadir [146,147]. Cinsiyet farklilig1
da bu parametreleri etkilemektedir. Kadmlarin yliriiylis hizinin erkeklere gore daha

yavag ve adim uzunlugunun daha kisa oldugu ileri siiriilmiistiir (148).

Yiiriiyiis dongiisii

< >
< »

o B >
—» ¥

Adim uzunlugu
< —

Cift adim uzunlugu

Sekil 1.5. Yiiriiylis parametreleri (145)

1.3.5. MS’de Denge, Postural Kontrol ve Yiirilyiis Bozukluklar:

Denge, postural kontrol ve normal yiiriiyiis siklusunun devam ettirilmesi i¢in
santral sinir sistemi, periferik sinir sistemi ve kas iskelet sistemi gibi birgok sistemin
koordineli ¢aligmast gerekir. MS; periferal duyusal sistem, santral sinir sistemi ve
motor ¢iktilar olusturan kas iskelet sistemini etkiledigi i¢in denge, postural kontrol ve
ylirliylis  bozukluklart MS hastalarinin en ¢ok yakindigi ve giinliikk hayatlarini
kisitlayan en 6nemli problemler arasinda yer almaktadir. Hastaligin erken evrelerinde
(EDSS<3.,5) dahi bireylerin denge ve ylirlime paterni etkilenip, postiiral kontrol ve

mobilitesi kisitlanabilir (149).

Tiim hastalik seyri boyunca goriilebilen denge problemlerinin sebepleri,

serebellar lezyon ve bozulmus postural kontrol mekanizmalarinin yan1 sira bozulmus
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santral organizasyon ve gerileyen somatosensoriyel iletimdir (150). Literatiire
baktigimiz zaman; MS hastalarinin neredeyse %75’inin denge sorunlar1 yasadigi,
denge problemlerinin hastalik siddetiyle orantili olarak arttigi, hastalarin giindelik
yasamlarinda motor bir aktivite veya kognitif ¢aba gerektiren bir isi yaparken denge
problemleri yasadig, destek yiizeyinin daraldigi durumlar ve olusturulan internal veya
eksternal pertiibasyonlar esnasinda saglikli bireylere oranla dengenin anlamli bir

sekilde daha fazla bozuldugu goriilmektedir [151-154].

Multipl Skleroz tanist almis hastalarin yaklasik olarak %85’inde goriilen
ylirllylis parametrelerindeki degisim ve maksimal yiirliylis mesafesindeki azalma;
hastaliga bagli olarak goriilen ataksi, vestibiiler bozukluklar, spastisite, kas gii¢stizliigii
ve yorgunluk sonucu meydana gelmektedir. MS’li bireylerin yiiriiyiisi
gbzlemlendiginde tipik olarak kisa adim araligi, kisa tek destek periyodu, uzamis ¢ift
destek periyodu, diisiik yliriiyiis hizi, azalmis yiiriiylis mesafesi ve kadans farkliliklari
goriilmektedir [154, 155-158]. MS’li bireylerin yiiriiyiisii incelendiginde; agirlik
merkezini ileri dogru kaydirma miktarinin daha az oldugu ve aktivitenin daha yavas
aciga cikarildigr tespit edilmistir (160). Saglikli bireylerle kiyaslandiginda MS’li
bireylerde daha yavaslamis ve degisik uzaysal yiiriiylis modeli goriilmiistiir [161, 162].

Yiriiylis paterni, SSS’nin etkilenen bolgesine bagli olarak degiskenlik
gostermektedir. Piramidal sistem etkilenimine bagli olarak spastik yliriiylis paterni
aciga cikarken, serebellar tutulumu olan bireylerde ataksi ve daha genis destek
tabaninda yiiriiyiis gézlenmektedir. Bununla birlikte sensoriyel etkilenimi 6n planda
olan hastalarda kontrolsiiz topuk basis1 ve taban temasi seklinde bir yiirliylis meydana

gelmektedir (163).

Multipl Skleroz hastalarinda yiiriiyiis ile ilgili problemler genellikle ilk 10 y1lda
goriilmeye baslar. 15 yil itibariyle hastalarin %50’sinde yiiriiyiis i¢cin destek gereklidir
ve %10’luk kismi i¢in tekerlekli sandalye ihtiyact dogar. MS gelistikten sonraki 25
yilda ise hastalarin %90’ 1mnin yiirime acisindan 6nemli miktarda limitasyonu ve

dizabilitesi olusur [154,158,159].
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1.3.6. Akuaterapi

Tarihin en eski donemlerinden beri suyun iyilestirici etkisi olduguna
inanilmistir. Suyun terapotik amagli kullanimi Roma, Yunan ve Misir medeniyetlerine
dayanmaktatir (164). Romalilarin farkl 1s1 derecelerindeki sular1 yara tedavisinde ve
hastaliklar1 iyilestirmede kullandiklari bilinmekte, eski Fransiz ve Alman tibbi
kaynaklarinda ise termal merkezlerde tedavi edilmis hastaliklarin klinik 6zellikleri yer
almaktadir [165,166]. Yiizyillar boyunca yapilan deneme yanilmalarla, gozlemlerle ve
bilimsel ¢aligmalarla akuatik tedavi yontemleri gelistirilmistir. Suyun organizma
iizerinde bircok biyolojik etkisi oldugunun &grenilmesiyle birlikte, viicudun
tamaminin ya da bir kisminin suya batirilmasi tip alaninda kullanilmaya baslanmistir

ve tibbi hidroloji olarak isimlendirilmistir (167).

Akuatik rehabilitasyon ise 20. Yiizyilin sonlarimna ait bir terim olmakla birlikte;
fiziksel mobilite, fizyolojik etkinligin geri doniigiimii ve psikolojik iyilesme saglamak
amaciyla suya daldirmay1 kullanan bir dizi klinik prosediirii tanimlamaktadir. 1911°de
Ortopedist Charles Leroy Lowman’in Chicago’daki Spaulding Engelli Cocuklar
Okulu’nda terapotik kiivetler kullanmaya baglayarak onciiliik ettigi “havuz tedavisi”,
1924’te Warm Springs’in en {inlii hastas1 Franklin D Roosevelt’i kabul etmesiyle
popiilerlik kazanmigtir. 1930larda akuaterapi ile ilgili bircok aragtirma yapilmis ve
makaleler yayinlanmistir. Bu gelismeleri takiben 1937 yilinda, Dr.Charles Leroy
Lowman spesifik su i¢i egzersizleri i¢in akuaterapi metotlarini detaylandirdigi Sualti
Cimnastigi Teknigi’'ni yayinlamistir (168). 1950lere gelindiginde Ulusal Cocuk Felci
Vakfi, Lowman’in tedavi edici havuz ve tanklarmin kullanimini desteklemistir.
1962°de Amerikan Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Akademisi senelik toplantisinda Dr.
Sidney Licht ve bir grup doktor tarafindan Amerikan Tibbi Hidroloji ve Klimatoloji
Dernegi kurulmustur. Akuaterapinin tedavide kullanimi son yillarda popiilerlik

kazanmistir (169).

Suyun iyilestirici ve faydali tesirlerinin tedavi yontemi olarak kullanimi;
akuatik rehabilitasyon, akuaterapi, hidroterapi, su i¢i egzersiz ve suda rehabilitasyon
gibi birgok isimle ifade edilmektedir. Akuaterapi, hidroterapi ve balneoterapi terimleri

zaman zaman birbirlerinin yerine kullanilsa da birbirlerinden farkli kavramlardir.
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Akuaterapi, terapi havuzu igerisinde terapistin su i¢i tedavi yontemlerini kullandigi
yaklagimlar1 ifade eder. Egzersiz yaklasimlarinin igerigi (kuvvetlendirme, germe,
aerobik, denge vb.) cok genistir. Hastanin ihtiyacina gore egzersiz regetesi olusturulur.
Tedavi havuzunda bireysel olarak ¢aligilabildigi gibi grup egzersizleri de yapilabilir.
Akuaterapi konseptinde suyun Ozellikle hidrostatik basing ve kaldirma kuvveti
ozelliklerinden faydalanilir. Akuaterapi, su igerisinde yapilan egzersizlerle agiga ¢ikan
mekanik ve termal tesirler aracilifiyla saglik sorunlarmi Onleme ve gidermeyi
amaclayan sistemik bir yontemdir. Kas-iskelet sistemi problemleri, néromuskiiler
hastaliklar ve ortopedik durumlar1 iceren bircok hasta grubunda akuaterapiden

yararlanilir (170).

Latincede “su tedavisi” anlamina gelen hidroterapi, hastaliklarin tedavisinde
sicak veya soguk suyun bolgesel veya tiim viicuda uygulanarak kan sirkiilasyonunu ve
kalitesini artirmayr hedefleyen bir yaklagim olarak tarif edilmistir [171-174].
Literatiirde “Hidroterapi” ile ilgili ¢ok sayida c¢alismaya rastlanmaktadir. Ancak
Akuaterapi ve Hidroterapi ifadelerinin karsiigir iilkeden iilkeye degiskenlik
gosterebilmekle birlikte, Amerika Birlesik Devletleri’'nde “Hidroterapi” denilince
terapdtik duslar akla gelmektedir. Avustralya, Ingiltere, Almanya ve Amerika Birlesik
Devletleri’'nde hidroterapi alaninda calisan fizyoterapistler su icerisinde bizzat
kendilerinin katilimiyla yapilan egzersiz uygulamalart i¢in “Hidroterapi” yerine

“Akuaterapi” ifadesini kullanmaktadirlar (170).

Su i¢i uygulamalardan biri olan balneoterapi ise, egzersiz yapmaksizin su ile
banyo yapmak anlamina gelir. Balneoterapide suyun termal ve mineralli olmasi
tedavinin ana unsurudur. Su altt masaji, inhalasyon, i¢gme kiirleri ve duslar
balneoterapide kullanilan uygulamalardan bazilaridir. Balneoterapi, fibromiyalji ve
romatiod artritte oldugu gibi baska bir¢ok hastaligin semptomu olan kronik agrinin

tedavisinde yer almaktadir (175).
1.3.6.1. Suyun ozellikleri:

Ozgiil Agirlik: Suyun 6zgiil agirlig1 santimetre-gram-saniye birimi tanimina

gore 1°e esittir. Insan viicudu biiyiik oranda su igerir. Genel olarak erkeklerde yag orani
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kadinlara gore daha diisiik oldugu i¢in 6zgiil agirliklar1 daha yiliksek olsa da insan
viicudunun 6zgiil agirlig1 yaklasik olarak 0,974 tiir. Su icerisinde 6zgiil agirlig: 1’e esit

ve 1°den kii¢iik olan cisimler yiizerken, 1’den biiylik olanlar batar (176).

Kaldirma Kuvveti: Suya daldirilan viicut, yer degistirdigi su miktarinin
agirhigr kadar kaldirma kuvvetine maruz kalir. Kaldirma kuvveti su igerisinde dikey
hareket olusturur (177). Servikal bolgeye kadar suya dalma ile viicut agirligi %90
oraninda, umblikusa kadar dalma ile %50 oraninda azalir (170). Su icerisinde meydana
gelen hafifleme ile eklemlere binen yiik azalir. Suyun kaldirma kuvveti akuaterapide

en ¢ok yararlandigimiz noktalardan biridir (176).

Diren¢ ve Viskozite: Viicut su igerisinde hareket ederken direng olarak
hissedilen viskozite, bir cismin siv1 igerisinde hareket ederken karsilagtig siirtiinme
kuvvetidir. Suyun direnci, havanin direncinden 42 kat daha fazla oldugu i¢in hareket
sirasinda suyun uyguladigi direng, karadakinden biiyiiktiir (178). Suyun direnci, eklem
hareketinin hiz1 ve suyun tiirbiilansina bagli olarak artar. Bu durumun olusmasinda

suyun yogunlugu ve dinamik viskozitesi etkilidir (177).

Hidrostatik Basin¢: Bir cisim, herhangi bir siviya batirildiginda tiim
yiizeylerine sivi tarafindan uygulanan basing; sivinin yogunluguna, nesnenin
batirildig1 derinlige ve yer ¢ekimi kuvvetine baglidir (179). Bu prensibe gore su
icerisinde derinlerine inildik¢e hidrostatik basing artar. Bir birey 48 in¢ (yaklasik
121,92 cm) derinlige daldiginda su tarafindan 88,9 mmHg’ye esit bir hidrostatik basing
uygulanir, bu basing degeri diyastolik kan basincindan bir miktar yiiksektir. Bu kuvvet
yaralanan viicut boliimiinde ddemin giderilmesini saglar (180). Ayrica hidrostatik
basing toraks ve abdominal bolgenin ¢apinin daralmasina sebep olur. Bu sayede -6
mmH>0 olan intraabdominal basing +12 mmH,O seviyesine, ekspirasyon sonrasinda
-5 mmH,0 olan intratorasik basing -2 mmH>0O’ya ¢ikar. Bu durum vendz doniisii

kolaylastirdig: gibi atriyal dolum hacmini de yiikseltir (181).

Ozgiil 1s1: Bir maddenin bir gramiin sicakligini 1°C yiikseltebilmek icin

gerekli olan 1s1 miktaridir. Santimetre-gram-saniye sistemine gore suyun 6zgiil 1s1s1 1
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iken, havanin 6zgiil 1s1s1 suyun 1/1000’1 kadardir. Bu durum suyun havaya gore termal

acidan daha avantajli olmasini saglayan bir 6zelligidir.

Is1 Qletimi: Is1 iletim 6zelligi, iki ayr1 alan arasinda saniyede gerceklesen 1s1
aktarimi miktariin kalori cinsinden degeri ile dl¢iiliir. Su 1s1y1 havadan 25 kat fazla
hizli iletir ve bu acidan c¢ok giiclii bir iletkendir. Is1 iletimi {i¢ yolla gerceklesir;
konveksiyon, iletim ve radyasyon. Su igerisindeki insan viicuduna 1s1 gegisi genellikle
iletim ve konveksiyon yoluyla gerceklesir, viicudun 1s1 kaybi ise radyasyon ve
konveksiyon araciligiyla olusur. Suyun yiiksek 6zgiil 1s1 6zelligiyle bu cift yonliilik
rehabilitasyonda kullanimini yararl kilar. Su sicagi ve sogugu iyi bir sekilde tutabilir

ve daldirilan viicut bélimiine rahatlikla iletebilir.
1.3.6.2. Suyun sistemler iizerindeki etkileri:

Kardiyovaskiiler Sistem: Suya daldirilan cisim {izerine uygulanan basing
vendz basingtan biiyiik oldugu i¢in kanin kalbe geri doniisiinii kolaylastirir. Ksifoid
seviyesine kadar suya batma ile santral venoz basing yiikselir ve viicudun tamami suya
batana kadar artis gdsterir. Su i¢i ortam, erken donemlerde ekstra sistol gelismesine
yol acabilir. Santral kan voliimiiniin ve basincinin artmasi pulmoner kan akisin1 artirir.
Ortalama pulmoner arter kama basinci karada 5 mmHg iken, boyuna kadar suya batma
ile 22 mmHg’ye yiikselir. Artig gdsteren pulmoner kan voliimii; biiylik oranda major
pulmoner arterlere dagilir, %5°lik kismu1 veya daha azi kapillere geger. Yani akcigerin
diflizyon kapasitesinde degisim olur ancak bu oran diisiiktiir. Santral kan hacmi %60
oraninda (0,7 L) yiikselir. Bu hacmin {igte ikisi pulmoner sistemin biiyiik damarlari,
ticte birlik kismi ise kalp tarafindan alinir (182). Kalp, artan voliime kars1 kontraksiyon
giiclinli yiikselterek cevap verir. Miyokard gerilimi aktin ve miyozin etkilesimini
olusturur ve miyokard etkinligi artar. Kalp hizi, kalp dolumu ve kalp debisi arttikca
genellikle azalma gosterir. Bu azalma suyun sicakligi ile yakindan iligkilidir. Ortalama

havuz sicakliginda %12-15 arasinda bir diisiis meydana gelir (183).

Kas Iskelet Sistemi: Suya maruziyetle birlikte kas iskelet sisteminde
gerceklesen degisikliklerde suyun kompresyon etkisi ve kan damari tonusunun refleks

regililasyonu rol oynar. Suya dalma ile kaslara giden kan miktarmin istirahate gore
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yaklasik olarak 2,2 kat artmasi kaslara taginan oksijen miktarini ve kaslarda biriken
metabolik artiklarin uzaklagtirilmasini artirirken; ayni zamanda olas1 kas, kemik ve

eklem problemlerinde iyilesmeyi hizlandirir [184-186].

Pulmoner Sistem: Su i¢i ortamin pulmoner sistem {lizerine etkisi; suyun toraks
tizerinde olusturdugu hidrostatik basingtan ve kanin gogiis bosluguna dogru yer
degistirmesinden kaynaklanir. Bu iki etki; akcigerin islevini gelistirir, solunum is
yiikiinii artirir ve respiratuar dinamikleri etikler. Solunum fizyolojisini 6zetleyecek
olursak; tidal hacim (TH), normal solunum hacmidir. Kisinin istirahat halindeyken
inspirasyon ile akcigerlerine aldig1 veya ekspirasyon ile akcigerlerden ¢ikardigi hava
miktaridir. Ortalama olarak 500 ml’dir. Normal ekspirasyonun son noktasinda
akcigerde kalan hava hacmi ekspiratuar rezerv hacmidir (ERH). ERH, eforla disar
atilabilir. ERH’den sonra bile akcigerlerde kalan ve disar1 atilamayan hava hacmine
rezidiiel hacim (RH) denir. ERH ve RH toplami ise fonksiyonel rezidiiel kapasite
(FRK) olarak tanimlanir. Normal bir inspirasyon sonrasi akcigerlerde daha fazla hava
solumak icin potansiyel vardir. Buna inspiratuar rezerv hacmi (IRH) denir. Tidal
hacim ve inspiratuar rezerv hacmin toplami vital kapasiteyi (VK) ifade eder. Vital
kapasite cinsiyet, boy uzunlugu ve beden yapisina gore degiskenlik gostermekle
birlikte suyun sicakligindan ve hidrostatik basingtan etkilenir. Soguk su nétral suya
gore VK’de daha fazla azalmaya sebep olur. Hidrostatik basing VK’yi azaltirken
solunum is yiikiinii artirir. Artan is yiikii, respiratuar iglevi artirarak inspiratuar kaslari

kuvvetlendirir (170).

Renal Sistem: Suya dalma ile, kreatinin klirensindeki artistan dolay1 renal kan
dolagimi ivedilikle artar ve renal regiilator sistemler etkilenir. Renal islev, anti ditiretik
hormon (ADH), aldosteron ve renin tarafindan kontrol edilir ve bu hormonlarin hepsi
suya daldirmadan ciddi oranda etkilenir (184). Distal renal tiibiilden Na* geri emilimini
kontrol eden aldosteron inhibisyonu, suya dalma ile baglar. Kaybedilen Na" miktarinin
biiyiik bir kismindan bu mekanizma sorumludur ve suda kalma siiresi Na* transferini
etkiler. ADH, daldirma ile %50 oraninda baskilanir. Renin aktivitesinin suya dalma ile
inhibe edilmesiyle renin-anjiyotensin ve aldosteron mekanizmasi etkilenir. Sonug

olarak ADH ve aldosteron inhibisyonu diiirezis meydana getirir (170).
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Sinir Sistemi: Su ici ortamin rahatlatict ve agri iizerine olumlu etkileri
yiizyillardir bilinmektedir. Suyun sicakligt ve basinci ile mekanoreseptorler ve
termoreseptorler uyarilir. Bu durum nosipeptorler tizerinde blokaj olusturup spinal
segmental mekanizmalara tesir ederek agri lizerine olumlu etkiler olusturur (187).
Suyun rahatlatict etkisinin mekanizmasi1 tam olarak anlasilamamakla birlikte ¢ok
unsurlu ve beynin derin alanlarinda yer alan retikiiler aktivasyon sistemin yuriittiigii

bir fonksiyon oldugu diistiniilmektedir (184).

1.3.6.3. Akuaterapide kullanilan yontemler:

Watsu: “Water” ve “Shiatsu” kelimelerinin birlestirilmesinden ismini alan
Watsu teknigi, Shiatsu tekniginin kaplicada 1lik su icerisinde uygulanmasiyla
1980lerde Harold Dull tarafindan gelistirilmistir (188). Ortopedik ve norolojik birgok
hasta grubunda kullanilabilen bu teknik terapist tarafindan uygulandigi i¢in pasif bir
yontemdir. Watsu ve zaman igerisinde gelistirilerek bu yonteme eklenen tiim teknikler,
ilik suda ve terapistin destegi ile uygulanir. Watsu tekniginde 6zellikle suyun kaldirma
kuvvetinden, termal etkisinden ve tiirbiilans 6zelliginden faydalanilir. Terapist su
icerisinde bireyi sirtilistli pozisyonda destekler, yavas ve dairesel hareketler yaptirir.
Terapist ellerini hem hareketleri kolaylagtirmak hem de akupunktur noktalarini stimiile
etmek amactyla kullanilir. Watsu teknigi ic¢in su sicakliginin 35°C olmasi Onerilir

[188,189].

Halliwick Konsepti: Sivi mekanikleri miihendisi James McMillan tarafindan
gelistirilmistir. Ingiltere’nin Bath sehrinde yer alan Halliwick Kiz Okulu’ndaki
serebral palsili ¢ocuklarin havuz igerisinde ekipmanla ¢aligmalarinin hareketlerini
kisitladiklarin1 farketmesiyle akiskanlar dinamigini kullanarak modifiye edilebilir
yilizme teknikleri ortaya koymustur. McMillan’in 10 asamadan olusan bu teknigi su i¢i
aktivitelere katilimi fasilite etmek, bagimsizlik kazandirmak ve yiizme Ogretmeyi
hedeflemektedir (Tablo 1. 2.). Daha sonra bu program gelistirilerek Suya Ozel Terapi
adin1 almistir. ICF’nin tamimma gore, Suya Ozel Terapi, bedenin yap1 ve islev
yetersizligini iyilestirmeyi amaglayan bir yontemdir (170). Yontem, hastanin suya
alismasindan nefes kontroliine, su i¢inde dengeyi saglamasindan ylizmeyi 0grenme

asamasina kadar tlim siireci icerir. Halliwick Konsepti, Watsu Teknigi’nden farkl
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olarak hastanin aktif katiliminin oldugu bir yontemdir. Serebral Palsi, Multiple
Skleroz, Parkinsonizm, Inme veya Spinal Kord Yaralanmasi gibi nérolojik
problemlerde kullanilir. Calismalardan elde edilen sonuglar Halliwick Konsepti’nin
hastalara yilizme O6grenmeyi Ogretmekle kalmayip, ayn1 zamanda giinlik yasam
aktivitelerinde basar1 ve norogelisimsel ilerleme sagladigin1 gostermektedir (190). Bu
teknigi rehabilitasyon alaninda uygulayan terapistlerin ylizme Ogretmek gibi bir
zorunlulugu yoktur. Ancak bu tekniklerin uygulanmasiyla yiizme kendiliginden

Ogrenilecektir.

Tablo 1.2. On asamali program

Suya Uyum

1. Zihinsel Uyum
Denge Kontrolii

2. Sagital Dondiirme Kontrolii
Transvers Dondiirme Kontrolii
Longitudinal Dondiirme Kontrolii
Kombine Dondiirme Kontrolii
Mental Doniisliim
Sabit Pozisyonlarda Denge

8. Tirbiilansh Kayma
Su Icinde Hareket

9. Basit ilerlemeler

10. Temel Halliwick

AN DAl Foll et

Bad Ragaz Halka Yéntemi: 1930larda Isvigre’nin Bad Ragaz kentinde
gelistirilen bu yontem, kara ortaminda uygulanan proprioseptif ndéromuskiiler
fasilitasyon (PNF) tekniklerinin su igerisinde kullanilmasi esasina dayanir [191,192].
Su i¢inde stiriiklenme ve frontal direng viskoz direng etkisi olusturur (190). Bu sayede
hareket hiz1 ve aktif harekete karsi diren¢ artirilarak kas kuvvetinde artis onemli
oOlgiilerde saglanabilir. Egzersizler, boyun, pelvis ve ekstremitelere takilan desteklerle
i1k suda sirtiistli pozisyonda yaptirilir. Egger ve McMillian tarafindan, tek tarafli veya
bilateral olarak ekstremite ve govde hareketlerini igeren 23 adet kapali kinetik zincir
egzersiz paterni gelistirilmigtir. Terapist hastaya spesifik komutlar vererek
yonlendirme yaparken ellerini ile stabilizasyon veya direng i¢in hastanin viicuduna
yerlestirir. Hasta su i¢cinde kontroliinii artirdik¢a terapistin destegi distale kaydirilarak
aktivite zorlastirilir. Bazen viicudun bir bdliimiine diren¢ uygulayarak veya o bolge

stabilize edilerek bagka bir bolgede hareket kolaylastirilabilir. Bad Ragaz teknigi,
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istemli hareket kaybi, kas gili¢siizligii ve eklem hareket acikligi kaybinda

kullanilabilir.

Burdenko Metodu: Spor Hekimligi Profesorii Igor Burdenko tarafindan
geligtirilen yontem; hiz, denge, esneklik, gii¢, koordinasyon ve dayaniklilig
gelistirmeyi hedefler. Su i¢i ve kara egzersizlerinin entegre edildigi bir yaklagimdir.
Egzersizler hem s1§ suda hem derin suda vertikal pozisyonda yapilir. Stabilite ve
postiiral kontrolii gelistirmek amaciyla baslangic konumlar1 degistirilir. Egzersizlerin
yapilma hizi; yavas, orta ve hizli olmak tizere degistirilir ve 0ne, yana, arkaya olacak
sekilde ¢ok yonlii yapilir. Egzersizler yon bulma rotasyonlari, sigrama ve inisi kapsar
(193). Spesifik olarak agriyr tedavi etmeye yonelik degildir, fiziksel uygunlugu
gelistirmesi ve postiiral diizelme saglamasi agriya sebep olan faktdrlerin etkilerini

azaltir.

Ai Chi: Tai Chi’yi temel alan bu yaklasim; nefes egzersizleri, list ekstremite
egzersizleri, alt ekstremite egzersizleri, govde stabilite egzersizleri ve tiim viicudu
iceren koordinasyon egzersizlerinden olusur (190). Egzersizlerin asamali olarak destek
ylizeyi daraltilir ve nefesle koordineli ¢aligilir (167). Egzersizler akici ve yavas yapilir.
Suyun sicakligi 1lik ve derinligi de omuz seviyelerinde olmalidir (194). Ai Chi’nin
tedavide kullanim amaci relaksasyon saglama ve ilerleyici diren¢ antrenmani ile

kuvvetlendirme saglamaktir.

1.3.6.4. Akuaterapi Endikasyonlari, Kontrendikasyonlar1 ve Dikkat

Edilmesi Gereken Durumlar

Kontrendikasyonlar [195-198]

e Acik yaralar
e Uriner inkontinans
e Bagirsak inkontinansi

e lleri derecede yaniklar
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e Yiiksek ates veya sepsis

e Kontrol edilemeyen epilepsi

e Kontrol edilemeyen hipertansiyon

e Stabil olmayan konjestif kalp yetmezligi

e Trakeostomi

e Tedavi edilmemis akut derin ven trombozu

e Idrar yolu enfeksiyonu

e Ileri derecede solunum yolu enfeksiyonu

e lleri derecede veya bulasici dermatolojik hastaliklar

Zehirlenme

Dikkat Edilmesi Gereken Durumlar

¢ Kiiciik yaralar

e Kardiyak durumlar

e Vertigo

e Hidrofobi

¢ Hiponatremi

e Kulak enfeksiyonlar

e Otonomik disrefleksi

e [s1intoleransi

e Cilt hassasiyeti



Davranigsal bozukluklar
Riskli gebelik
Serebral hemoraj

Disfazi

Ortopedik durumlar (kirik, yeni total eklem replasmanlari vb.)
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2. GEREC VE YONTEMLER

Multipl Sklerozlu bireylerde akuaterapi egzersizlerinin denge, postural kontrol
ve ylriime kapasitesi iizerine etkinligini degerlendirmek amaciyla tasarlanan
arastirmamiz i¢in Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Girigsimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan izin alind1 [EK-1. Karar No: E2-22-1708]. Caligmamiz
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi’nde
gerceklestirildi. Calismamiza ndroloji  klinigi tarafindan Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon poliklinigine yonlendirilen hastalar dahil edildi. Program 6ncesinde
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon uzman hekimi tarafindan, 62 kesin MS tanili hastanin
programa uygunlugu degerlendirildi. G-power analiz yontemi ile etki biiytlikligi 1.02
tahmin edilerek, 6rneklem biiyiikligii 34 olarak hesaplandi ve asagidaki dahil edilme
kriterlerini tasiyan olgular ¢calismaya dahil edildi (Sekil 2.1.). Calisma 6ncesinde tim
hastalara caligma kapsami, yararlari ve olasi riskleri hakkinda bilgi verildi ve

aydinlatilmis goniillii onam formu [EK-2] imzalatildi.

Degerlendirilen
bireyler (n=62)

Dislanan (n=24)

Dahil edilme kriterlerini karsilamayan
(n=10)

Calismava katilim1 kabul etmeven (n=14)

Akuaterapi Grubu (n=20) Konvansiyonel Tedavi Grubu
Tedaviye katilim saglayan (n=17) (n=18)
Atak sebebiyle tedaviden ayrilan Tedaviye katilim saglayan (n=17)
(n=1) Tedaviyi tamamlayamayan(n=1)
Tedaviyi tamamlayamayan(n=2)

Sekil 2.1. Akis diyagrami
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Calismaya Dahil Olma Kriterleri:

e 18-65 yas araliginda,
e Norolog tarafindan kesin MS tanili,
e EDSS skoru 1-4 arasinda olan,

e Yiiriimeye engel olabilecek herhangi bir rahatsizlig1 (ortopedik problem,

akut agr1 vb.) olmayan,
e Tandem yiiriiyiis testine gére denge problemi olan,
e Mini mental durum degerlendirme testinden en az 24 puan alan,

e Son 6 ayda atak gecirmemis, hastalik durumunun stabil olan hastalar

Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri:

¢ Yiirlimeyi engelleyecek ortopedik problemler

e Dengeyi bozacak belirgin kas kuvvet kaybinin olmasi1 (Manuel kas testine

gore <4 degerler)
¢ Kontrol edilemeyen hipertansiyon
e Kontrol altina alinamamis epilepsi
e Enfeksiyoz hastalik
e Gebelik
e Yiiksek ates
e (Ciddi periferik damar hastalig1

e Kronik bobrek hastaliklari



olmasi
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Kalp yetmezligi

Akuaterapi grubu i¢in su fobisi
Akuaterapi grubu i¢in klor alerjisi
Akuaterapi grubu i¢in agik yara

Akuaterapi grubu i¢in iiriner veya gaita inkontinansi

Calismadan Cekilme Kriterleri:

Tedavi programina devam etmeme
Tedaviye uyum saglayamama

Goniilliiniin arastirmadan ayrilmak istemesi

Arastirmava son verme Kriterleri:

Hastanin planlanan tedavi programi sirasinda genel durumunda bozulma

Bas donmesi

Bulanti

Kusma

Hipotermi

Asirt yorgunluk

Solunum problemleri (siyanoz, takipne, dispne)

MS atagi gelismesi, atak tedavisi aliyor olmasi.
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2.1. DEGERLENDIRME

2.1.1. Demografik Bilgiler

Hastalarin adi-soyadi, cinsiyeti, boyu, kilosu, medeni durumu, egitim durumu,
meslegi, tan1 aldig1 tarih, kullandig: ilaglari, 6zge¢misi, soy ge¢misi sorgulandi ve

bilgiler kaydedildi [EK-3].
2.1.2. Dizabilite Diizeyinin Belirlenmesi

Genigletilmis engellilik durum o6lgegi (EDSS) 8 ayr1 fonksiyonel sistemi
(duyusal, gorsel, bagirsak ve mesane, serebral, beyin sapi, piramidal, serebellar ve
ambulasyon) degerlendiren, gegerliligi ve giivenilirligi kanitlanmis bir 6lgektir (199).
Olgekten alinan puan arttikca engellilik seviyesi yiikselir. EDSS’de en yiiksek skor 10
(MS’e bagli oliim), en diisiik skor 0 (normal) olmak iizere 0,5 er puanlik araliklarla
derecelendirilir. EDSS 0-5,5 aras1 yardimci arag¢ gerekmeksizin yiiriiyebilirken, EDSS
6,0 ve lizeri skorlarda ambulasyon durumu azalir ve yardimci ara¢ gereksinimi dogar
(12). Calismamizda hastalarin dizabilite diizeyi EDSS ile belirlenerek, skoru 1,0-4,0
araliginda olanlar ¢aligmaya dahil edildi [EK-4].

2.1.3. Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Belirgin denge kaybina neden olabilecek kas kuvvet kaybinin diglanmasi
acisindan hastalara Dr. Lovett’in gelistirmis oldugu O ila 5 arasinda derecelendirilen

manuel kas testi uygulandi (200). [EK-5]
Manuel kas testine gore:

0 (Tam Paralizi): Kastan kontraksiyon alinamaz.
1 (Eser): Eklem hareketi olusturmayacak sekilde kas kontraksiyonu hissedilir.

2 (Zayrf): Yer cekiminin elimine edildigi pozisyonda kas, normal eklem

hareketini tamamlar.
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3 (Orta): Yer ¢ekimine karsi kas, normal eklem hareketini tamamlar.

4 (Iyi): Yer ¢ekimine kars1 maksimum direncin altinda bir direngle kas, normal

eklem hareketini tamamlar.

5 (Normal): Yer ¢ekimine kars1 maksimum direncin altinda kas, normal eklem

hareketini tamamlar.

Hastalarin {ist ekstremite (omuz fleksor, ekstansor, abduktor, adduktor, internal
ve eksternal rotatdr kaslari, dirsek fleksor ve ekstansorleri, el bilegi fleksor ve
ekstansorleri) ve alt ekstremite (kalga fleksor, ekstansor, abduktor, adduktor, internal
ve eksternal rotatorleri, diz fleksor ve ekstansorleri, ayak bilegi dorsi ve ayak bilegi

plantar fleksorleri) kas gruplarina manuel kas testi yapildi.

2.1.4. Kognitif Degerlendirme

Caligmamizda hastalarin  kognitif seviyeleri Mini Mental Durum Testi
(MMDT) kullanilarak degerlendirildi ve Mini Mental Durum Testi’nden en az 24 puan
alan hastalar dahil edildi [EK-6].

Mini Mental Durum Testi iki boliimden olusur. Testin birinci kism1 dikkat,
yonelim ve bellegi iceren sorulardan olusur ve bu boliimde alinabilecek maksimum
puan 21°dir. ikinci boliimde isimlendirme, sdzlii ve yazili yonergeleri takip etme,
ciimle yazma ve komplike bir ¢okgeni kopyalayabilme becerisi test edilir ve bu
boliimden alinacak maksimum puan 9°dur. Testin totalde en yiiksek skoru 30 olmakla
birlikte skorun yiiksekligi daha iyi kognisyona isaret eder. Biligsel etkilenimi nicel

olarak degerlendiren, hizl1 ve kullanimi kolay bir testtir (201).

2.1.5. Denge Degerlendirmesi

Calismamizda hastalarin denge degerlendirmesi Berg Denge Olgegi ve

Posturografi cihazi ile yapildi.
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2.1.5.1. Berg denge olcegi (BDO): Baslangicta geriatrik grubun denge
degerlendirmesi icin gelistirilen 6lgek daha sonra uygulama kolayligindan o&tiirii her
yas grubunda kullanilmaya baslanmistir. Literatiirde MS ile ilgili yapilan ¢caligmalarda
denge degerlendirmesinde siklikla tercih edildigi goriilmektedir [100,203,204] [EK-
7]. Oturma pozisyonunda, durus degisiminde, transfer aktivitelerinde, statik ve
dinamik olarak ayakta dik durusta denge becerisini degerlendiren 14 basamakli bir
testtir. Her basamak 0-4 puan arasinda puanlanir. Berg Denge Olgegi'ne gore; 0:
Yapamiyor, 4: Normal performans olarak derecelendirilir. Toplam puan 0-56 arasinda
degisir ve yiiksek puanlar denge durumunun iyi olduguna, diisiik puanlar ise dengenin

bozuk olduguna isaret eder [205-207].

2.1.5.2. Statik posturografi: Calismamizda hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi
denge ve postiiral kontrol parametreleri statik postiirografi cihazinda Postiiral Stabilite
Testi ve Stabilite Limitleri Testi ile degerlendirildi. Denge ve postiiral kontrol
Ol¢limiinde altin standart olarak ifade edilen posturografi sistemleri, kuvvet
platformunun 6zelligine gore statik veya dinamik olmak tizere ikiye ayrilir. Statik
posturografi, hareketsiz bir platform {izerinde, yer¢ekimi ve viicudun spontan olarak
baslayan minik diizeltici hareketlerinden kaynaklanan bireyin basing merkezindeki

farkliliklarin test edilmesi esasina dayanir [208-210].

Calismamizda hastalarin denge ve postiiral kontrol becerilerini degerlendirmek
icin yaptigimiz Postiiral Stabilite Testi ve Stabilite Limitleri Testi (LOS) HUR Smart
Balance BTG4 (HUR-labs Oy, Kokkola, Finland) ile ger¢eklestirildi(Resim X).
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Resim 2.1. HUR Smart Balance Statik Postilirografi

HUR Smart Balance cihazi sabit bir kuvvet platformu, denge destek istasyonu,
bilgisayar ve HUR Smart Balance yazilimindan olusur. Kuvvet platformu {izerine
¢ikan bireyin kiitlesi platforma gii¢ uygular. Platformun dort kosesinde mevcut olan
gii¢c doniistiiriiciiler sayesinde vertikal kuvvet kaydedilir (F1...F4) (Resim 2.2.). HUR
Smart Balance yazilimi gii¢ donistiiriictiler iizerindeki yiik dagilimina gore test edilen
bireyin basing merkezini (Center of Pressure/CoP) hesaplar. HUR Smart Balance hem

test hem egitime olanak saglayan bir cihazdir. Test prosediirleri agagida belirtilmistir.

Resim 2.2. Platformda agirlik dagilimi icin vektorler (https://www.hurusa.com/hur-
smartbalance/)



46

Test Prosediirleri:

e Hastalarin performanslarmin olumsuz etkilenmemesi i¢in testler sessiz,

havadar ve aydinlik bir ortamda yapildi.
e (ihaz duvar ile arasinda en az 1 m mesafe olacak sekilde konumlandirildi.
e Cihazn ekran yiiksekligi hastaya gore ayarlandu.
e Hastaya testin nasil yapilacagina dair sdzel olarak bilgilendirme yapildi.
e Hastalarin yas, cinsiyet, boy ve kilo verileri cihaza kaydedildi.

e Kuvvet platformuna ¢ikmadan 6nce hastalardan ayakkabilarini ¢ikarmalari

istendi.

e Ayak yerlesimi, platforma belirtilen ¢izgilere gore (ayak orta noktasinda 30
derecelik agiyla ve topuklar birbirine temas etmeden aralarinda 2 cm bosluk olacak

sekilde) ayarland.

e Hastadan kollarin1 gogilis seviyesinde c¢aprazlayarak ellerini karsi

omuzlarina yerlestirmesi s6ylendi.

e Hastadan agirlik merkezi tam orta noktaya gelecek sekilde, ayaklarina esit

yiik vererek dik pozisyonda, karsiya bakarak, konusmadan durmasi istendi.

Postural Stabilite Testi: Testlerin her biri 30 saniye siirer ve postiiral stabilite

4 farkli kosulda degerlendirilir. Son iki testte platform iizerine yerlestirilen 6zel bir

kopiik ile yumusak zemin saglanir.

e Sert zemin lizerinde gozler agik pozisyon
e Sert zemin lizerinde gozler kapali pozisyon
¢ Yumusak zemin lizerinde gozler agik pozisyon

¢ Yumusak zemin lizerinde gdzler kapali pozisyon
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HUR Smart Denge puani, 4 farkli denge skoru (Statik balans skoru, viziiel skor,
vestibiiler skor, propriyosepsiyon skoru) igerir (Resim 2.3.). CoP noktalarinin yaklasik
olarak %90’ min icerisinde oldugu minimum biiyiikliikteki elips %90 giiven elipsi C90
olarak ifade edilir. Elips, test esnasinda toplam sallanma alanini ve uzama miktarin
gosterir. Calisgmamizda hastalarin denge ve postiiral kontrol degerlendirmeleri i¢in
statik balans skorunu baz aldik. Statik balans skoru, bireyin salinim miktarini, salinim

hizin1 ve lateral salinimini normatif veri tabani ile kiyaslar.

Resim 2.3. Postiiral stabilite test skorlar

Stabilite Limitleri Testi (SLT): Her biri 8 sn. siiren testlerde hastaya ayak
taban1 ve topuklarinin yerle temasini kesmeden ve adim almadan 4 yonde en yiiksek
seviyede egilmesi istenir. Bu test sayesinde hastanin stabilite limitleri 4 farkli yonde
test edilir (Resim 2.4.). Cihazin yazilimi CoP’un en yiiksek yer degistirme mesafesini
kaydedilir. Egilme miktarinin dogru hesaplanabilmesi i¢in hastanin boy uzunlugunun

dogru bir sekilde sisteme kaydedilmesi 6nemlidir.

e One Egilme
e Arkaya Egilme
e Sola Egilme

e Saga Egilme
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ANALYSIS FOR /

Resim 2.4. Stabilite limitleri testi (One-Arkaya-Sola-Saga egilme test sonucu)

2.1.6. Yiiriiyiis Degerlendirmesi

Calismamizda hastalarin yiirliylis parametreleri 6 Dakika Yiriime Testi

(6DYT) ve Zamanh Kalk Yiirii Testi (ZKYT) ile degerlendirildi [EK-8, EK-9].

2.1.6.1. 6 dakika yiiriime testi (6DYT): Yiirime bozukluklarinin
degerlendirilmesinde en yaygin kullanilan testlerden biri olan 6DYT, hastalarin
yliriiylis enduransin1 degerlendirmek i¢in kullanilir (211). Hastada terleme, solukluk
veya oksijen diizeyinde belirgin diisiis meydana gelmesi testi sonlandirma kriterleridir.
Test, gerektiginde acil miidahale ekipmaninin ve tip doktorunun erisilebilir oldugu,
3’er m’lik mesafelik araliklarla isaretleme yapilmig, 30 m’lik bir kesintisiz bir alanda
gergeklestirildi. Testten Once hastaya yiriiyiis sekli hakkinda bilgi verilerek,
kogmamak kaydiyla yapabildigi kadar hizli bir sekilde yiiriimesi ve test esnasinda
temposunu ve hizin1 degistirmemesi belirtildi. Test siiresince hastanin ihtiya¢ duymasi
halinde oturabilecegi bir sandalye bulunduruldu. Hastanin 6 dk boyunca yiiriidiigii

mesafe kaydedildi.

2.1.6.2. Zamanh kalk yiirii testi (ZKYT): Zamanlh Kalk Yiirii Testi (ZKYT)
bireylerin, dinamik stabilitesini 6l¢gen ve diisme riski ile ilgili tahmin yiiriitmeye olanak
saglayan bir testtir. Mobilitenin iglevsel bir olgiitii olan ZKYT, temelde yliriiyiisii
degerlendiren ancak denge ve koordinasyon bilesenleri olan bir testtir [212-213]. Hastanin
testi kisa stirede tamamlamasi mobilitesinin iyi oldugunu gosterirken, bu siirenin uzamasi

kot oldugunu ifade eder. Zamanli Kalk Yiirii Testi mobilitenin gidisati i¢in belirleyici bir
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test olup MS hastalarinda giivenilirligi gosterilmistir (214). Test hakkinda hastaya bilgi
verildi. Test i¢in hasta oturma yiiksekligi yaklasik 46 cm olan stabil bir sandalyeye oturdu.
3 m’lik mesafe belirlendi. Hastaya baslamasi i¢in komut verildikten sonra sandalyeden
kalkip, belirlenen 3 m’lik mesafeyi yiiriidii ve geri doniip yiiriiyerek sandalyeye oturdu.

Gegen siire saniye cinsinden kaydedildi.
2.1.7. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi

Olgek, hastalarin depresyon ve anksiyete seviyelerini degerlendirmek amaciyla
Zigmond ve Snaith tarafindan gelistirilmistir. 7 maddesi depresyonu, diger 7 maddesi
anksiyeteyi degerlediren dlgek toplam 14 maddeden olusmakta ve her maddesi O ila 3
puan arasinda skorlanmaktadir. Skorlamada 0 ila 1 puan hasta degil, 2 puan sinirda hasta,
2 ila 3 puan agir hasta olarak yorumlanmaktadir (215). Depresyon ve anksiyete alt
olceklerinin her biri i¢in 0-7 puan aras1 normal kabul edilmekte, 8-10 puan arasi sinirda
duygu durum bozuklugu, 11 puan ve iizeri anormal kabul edilmektedir (216).
Calismamizda olgularin depresyon ve anksiyete seviyeleri HADO ile degerlendirildi [EK-
10].

2.2. TEDAVIi PROTOKOLU

Calismaya dahil edilen 34 olgu, akuaterapi (12 kadin 5 erkek) ve konvansiyonel
(13 kadin ve 4 erkek) tedavi grubu olmak {iizere rastgele iki gruba ayrildi. Katilimcilarin
yas ortalamasi akuaterapi grubunda 39, kontrol grubunda 45 seklindeydi. Caligmaya
baslamadan 6nce ve caligma bitiminde olmak tizere hastalar iki kez degerlendirildi.
Konvansiyonel tedavi grubunda (n=17) norofizyolojik egzersizler, progresif rezistif
egzersizler, denge, yiiriime ve koordinasyon egzersizlerinden olusan rehabilitasyon
programi1 ve sanal gerceklik tabanli treadmill egitimi; akuaterapi grubunda (n=17)
konvansiyonel grubundaki egzersiz programina ek olarak havuz igerisinde
kuvvetlendirme, denge, yiiriime ve koordinasyon egzersizlerinden olusan akuaterapi
programi uygulandi. Toplamda 6 hafta olarak tasarladigimiz ¢alismamiz haftada 3 giin,
45 dk’lik seanslar halinde uygulandi. Tedaviye 6zel durum sebebiyle katilamayan
hastalarin telafi seanslar1 en kisa zamanda yapilarak program tamamlandi. Hastalarda

yorgunluk durumunun Oniine gegilmesi i¢in egzersiz programlarina sabah saatlerinde
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baslandi, tedaviler arasinda dinlenme araliklar1 eklendi ve giin asir1 ¢alisildi. Bunun yani
sira enerji koruma teknikleri 6gretildi. Egzersizlerin yapildig1 ortamin sicaklik ve nem

dengesine dikkat edildi.

2.2.1. Akuaterapi Tedavi Program

Akuaterapi egzersiz programi, Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyon Hastanesi Hidroterapi ve Su i¢i Egzersiz Laboratuvari’nda gergeklestirildi.

2.2.1.1. Terapi havuzu: Calismamizda akuaterapi egzersiz programi 120 cm
derinliginde, 5 m genisliginde ve 6 m uzunlugunda terapi havuzunda gergeklestirildi
(Resim 2.5.). Su sicakhigr 28-29 °C, klor seviyesi 1-1,5 ppm, pH seviyesi 7,2-7,6
araliginda olacak sekilde ayarlandi. Hastalar havuza alinmadan 6nce havuz suyunun
sicaklik, klor ve pH seviyeleri her seans oncesinde kontrol edildi. Laboratuvarin ortam

nemi ve sicaklik kontrolleri yapildi.

Resim 2.5. Terapi havuzu

Hastalarin havuz igerisinde tedaviye baglamadan 6nce ve tedaviden sonra dus
alinmas1 ve havuz igerisinde mayo giyilmesi, bone kullanimi1 zorunludur. Hastalara
havuz icerisinde kaymayi1 Onleyen su ici ayakkabilar Onerildi. Havuza giris igin
merdiven veya lift kullanim1 hastanin durumuna gore belirlendi (Resim 2.6a - Resim

2.6b).
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Resim 2.6. Merdiven veya lift kullanimi a. Lift kullanimi b. Merdiven kullanimi

2.2.1.2. EKipmanlar

Resim 2.7. Ekipmanlar a. Direng ekipmani b. Kopiik makarna ¢. Su i¢i bisiklet d. Su igi
treadmill

2.2.1.3. Akuaterapi egzersizleri: Egzersizler 6 hafta boyunca haftanin 3 giinii
45 dk calisildi. Her bir egzersiz ilk iki hafta 10 tekrarli, 3. haftadan itibaren 15 tekrarh
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calisildi. Akuaterapi egzersiz programimiz Tablo 2.1. de, egzersiz ornekleri Resim

2.8a-2.8j. de gosterilmistir.

Tablo 2.1. Akuaterapi egzersizleri

Akuaterapi Egzersizleri
Hamstring- Gastroknemius germe
Kuadriceps germe

Kalca fleksiyonu

Kalca ekstansiyonu

Kalga abdiiksiyonu

Kalga addiiksiyonu

Diz fleksiyonu

Diz ekstansiyonu

Ayak bilegi dorsi fleksiyonu
Ayak bilegi plantar fleksiyonu
Squat

Denge ve koordinasyon egzersizleri
Yiirlime egzersizleri

Su ici bisiklet ergometresi

Su i¢i treadmill

Solunum egzersizleri

Postiir egzersizleri

il
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Resim 2.8. Akuaterapi egzersiz drnekleri

2.2.2. Konvansiyonel Tedavi Programi

Konvansiyonel tedavi programi Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Hastanesi’nde gerceklestirildi. Bu program kapsaminda hastalar ile
progresif rezistif egzersizler, norofizyolojik egzersizler, postiir ve solunum
egzersizleri, denge ve koordinasyon egzersizleri, yiirime egzersizleri ¢alisildi (Tablo
2.2. Konvansiyonel tedavi grubu egzersiz programi). Sanal gerceklik tabanli treadmill

egitimi (C-mill) Sanal Gergeklik Laboratuvari’nda uygulandi (Resim 2.9a-2.9b).
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Tablo 2.2. Konvansiyonel tedavi grubu egzersiz programi

Egzersiz Program Sanal gerceklik tabanh treadmill egitimi
e Norofizyolojik egzersizler

e Progresif rezistif egzersizler

e Denge ve yiiriime egzersizleri
e Postiir egzersizleri

e Denge ve koordinasyonu gelistiren oyunlar
o Yiiriiylis parametrelerini gelistiren oyunlar

Solunum egzersizleri

Resim 2.9. Sanal gergeklik tabanli treadmil (C-mil) egitimi a-b. Sanal gerceklik
tabanl treadmill (C-mill) egzersiz 6rnekleri

2.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismamizdan elde ettigimiz verilerin istatiksel incelemesinde SPSS
Windows Version 23.0 (Statistical Package for Social Sciences, IBM Corporation,
Chicago, United States) kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunluguna Shapiro-
Wilk testi ile bakildi. Calismamizdan elde edilen tanimlayicr istatistikler igin sayisal
degiskenlerde ortalamatstandart sapma, median, minimum, maksimum degerleri
kullanilirken; kategorik degiskenler i¢in sayr ve % degerleri verildi. Calisma
gruplarinin demografik 6zellikleri kiyaslanirken kategorik degiskenler i¢in Ki-Kare
testleri kullanildi. Tiim testlerde istatiksel agidan anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul
edildi. Bagimsiz gruplarda siirekli degiskenlerin karsilagtirilmasinda normal dagilim
gosteren veriler icin Bagimsiz Gruplar t Testi ve Student t Testi, normal dagilim

gostermeyen veriler icin Mann Whitney U Testi kullanildi. Bagimli gruplarda tedavi
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oncesi sonrast degerlerin karsilagtirllmasinda normal dagilim gosteren verileri igin
bagimli gruplarda t testi, normal dagilim gdstermeyen degiskenler i¢in Wilcoxon testi

kullanildi.
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3. BULGULAR

Akuaterapi egzersizlerinin MS’li bireylerde denge, postiiral kontrol ve yiiriime
kapasitesine etkinligini degerlendiren ¢aligmamiza toplam 34 olgu dahil edildi.
Calismamiza katilan olgularin sosyodemografik 6zellikleri incelendiginde istatiksel
acidan benzer oldugu tespit edildi (p>0,05). Calismamiza katilan olgularin

sosyodemografik ozellikeri Tablo 3. 1 de gosterilmistir.

Tablo 3.1. Olgularin sosyodemografik dagilimi

Akuaterapi Konvansiyonel
Parametre Grubu Tedavi Grubu Toplam (n=34) dePeri
(n=17) (n=17) g
- Kadin 12 (70,6) 13 (76,5) 25 (73,6)
Cinsiyet .
n (%) 1,000
Erkek 5(29,4) 4 (23,5) 9(26,4)
Yas (yil) (ortalamaSS) 39,53+7,46 45,82+12,20 42,68:10,46 | 0,500°
Boy (cm) (ortalama+£SS) 167,35+7,32 164,88+9,99 166,1248,71 0,567°
Kilo (kg) (ortalama+SS) 72,32+14,51 69,06+13,92 70,69+14,09 0,426°
VKIi (kg/m2) b
(ortalama<SS) 25,85+5,26 25,61+5,78 25,73+5,44 0,325
Medeni Evli 10 (58,8) 11 (64,7) 21 (61,7)
Durum n 1,000°¢
(%) Bekar 7(41,2) 6 (35,3) 13 (38,3)

p< 0,05 : istatiksel olarak anlamli, SS: Standart sapma, VKI: Viicut kitle indeksi; p*: Fisher’s Exact test,
p®: Pearson Ki-Kare testi, p: Yates testi

Her iki grubun tedavi oncesi ve tedavi sonrasi denge ve postiiral kontrol
degerlendirmeleri; Berg Denge Olgegi (BDO), Postiiral Stabilite Testi (PST), Stabilite
Limitleri Testi (SLT) ile degerlendirildi. 6 Dakika Yiirtime Testi (6DYT) ve Zamanh
Kalk Yiirti Testi (ZKYT), olgularin yiirlime kapasitesini degerlendirmek igin
kullanild1. Gruplarin tedavi Oncesi homojenligi kiyaslandiginda tedavi Oncesinde
BDO, 6DYT, ZKYT, PST, SLT (On, Sol ve Sag) ve HADO (Anksiyete, depresyon)
skorlar1 istatistiksel olarak benzer bulundugu halde (p>0,05), akuaterapi grubunda
SLT (Arka) skoru istatistiksel olarak anlamli olacak derecede daha yiiksek bulundu
(SLT (Arka) p<0,001). Akuaterapi ve konvansiyonel tedavi gruplarinin tedavi 6ncesi
karsilastirilmasi Tablo 3. 2. de gosterilmistir.
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Tablo 3.2. Akuaterapi ve Konvansiyonel tedavi gruplarmin tedavi Oncesi

karsilastirilmast

Akuaterapi Grubu Konvanz;zorl;el Tedavi
Tedavi Oncesi Ortalama£SS uou p

Median (Min-Max) Ortalama+SS

ed 1n-viax Median (Min-Max)

BDO 50,00 (42-54) 49,00 (41-55) 0,862™
6 DYT (m) 393,12+97,93 343,19+103,54 0,158"
ZKYT (sn) 8,90 (5,40-20,85) 9,79 (6,77-21,10) 0,352"
PST (%) 85,00 (34-100) 81,00 (55-98) 1,000™
SLT (On) 2,25 (0,72-4,99) 2,09 (0,23-4,10) 0,570™
SLT (Arka) 3,41001,75 1,3671£0,92 <0,001"
SLT (Sol) 4,31 (0,80-6,72) 2,21 (0,10-6,26) 0,033™
SLT (Sag) 2,6859+1,31 2,1818+0,94 0,209"
HADO (Anksiyete) 7,12+3 81 6,824,56 0,839"
HADO (Depresyon) 7,71£3,92 7£3,95 0,605"

p< 0,05 : Istatiksel olarak anlamli, SS: Standart sapma, BDO: Berg Denge Olgegi, 6DYT: 6 Dakika
Yiiriime Testi, ZKYT: Zamanl Kalk Yiirii Testi, PST: Postural Stabilite Testi, SLT: Stabilite Limitleri
Testi, HADO: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi; p™ Mann Whitney U Testi, p": Bagimsiz
Gruplar t Testi; p': Student t Testi

Her iki grupta da tedavi sonrasinda tedavi dncesine gére BDO, PST, SLT ve
ZKYT skorlarinda olumlu yonde degisimler istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,05). HADO’niin hem anksiyete hem de depresyon skorlari, akuaterapi grubunda
tedavi sonrasinda tedavi Oncesine gore degisim istatistiksel olarak anlamli iken
(Anksiyete p=0,004; depresyon p<0,001), konvansiyonel tedavi grubundaki degisim
istatistiksel olarak anlamli degildi (Anksiyete p=0,543; depresyon p=0,332).

Akuaterapi ve konvansiyonel tedavi grubunun tedavi dncesi ve sonrasi degisimleri

Tablo 3.3’te gosterilmistir.
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Tablo 3.3. Akuaterapi ve Konvansiyonel Tedavi gruplarimin tedavi dncesi ve tedavi
sonrast BDO, ZKYT, 6 DYT, PST, SLT ve HADO karsilastirmas1

Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi
Olciim Gruplar Ortalama+£SS Ortalama+£SS ) Test
u up Median (Min- | Median (Min- | istatistigi P
Max) Max)
Akuaterapi 50,00 (42-54) | 54,24 (49-56) ; 6:37 <0,001"
BDO Konvansiyonel | 49,00 (41-55) | 51,00 (42-56) 326:7'1 <0,001"%
P 0,862" 0,072"
Akuaterapi 393,12497,93 | 462,63496,16 | t=-8,348 | <0,001°
6DYT (m) Konvansiyonel 343,19+103,54 390,05+109,29 | t=-4,663 <0,001°
P 0,158" 0,048"
. 8,90 (5,40- 6,80 (4,32- Z-- .
Akuaterapi 20,85) 11,10) 3.622 <0,001
ZKYT (sn) . 9,79 (6,77- 8,19 (3,75- = N
Konvansiyonel 21,10) 16,46) 3.622 <0,001
) 0,352" 0,082
Akuaterapi 85,00 (34-100) | 93,00 (68-100) | 5:18 <0,001"
PST (%) Konvansiyonel | 81,00(55-98) | 87,00 (61-99) yosy | 0003
P 1,000™ 0,448™
Akuaterapi 225(0,72-499) | 323 (081-596) | 3:37 0,001"
SLT(On) Konvansiyonel | 2,09 (0,23-4,10) | 2,80 (0,85-5,80) 229:8'3 0,003"
p 0,570™ 0,263"
Akuaterapi 3,4100+1,75 423714142 | t=-3,366 | 0,004°
SLT(Arka) Konvansiyonel 1,3671+0,92 2,0418£1,23 | t=-4,882 | <0,001°
) <0,001" <0,001"
Akuaterapi 4,31 (0,80-6,72) | 5,27 (0,80-6,58) 321:2'4 0,002%
SLT(Sol) . 2,2100 (0,10- ] — y
Konvansiyonel 6.26) 3,01 (0,36-6,61) 3.309 0,001
p 0,033" 0,016™
Akuaterapi 2,6859+1,31 3,4653£1,23 | =-4,175 | 0,001°
SLT(Sag) Konvansiyonel 2,1818+0,94 2,5553+0,81 t=-3,560 0,003®
) 0,209" 0,016
DO Akuaterapi 7,1243,81 6,29+3,29 t=3,347 | 0,004
H - -
(Anksiyete) Konvansiyonel 6,82+4,56 6,71+4,28 t=0,621 0,543
) 0,839" 0,755"

. Akuaterapi 7,713,92 5,94+3,07 t=5,399 | <0,001°
HADO Konvansiyonel 743,95 6,82+3,99 =1 0,332°
(Depresyon)

p 0,605 0,475°

p< 0,05 : istatiksel olarak anlamli, SS: Standart sapma; t: Bagimli Gruplar t Testi, Z: Wilcoxon Testi,
p™ Mann Whitney U Testi, p": Bagimsiz Gruplar t Testi, p¥: Wilcoxon Testi, p*: Bagimli Gruplar t
Testi; p": Student t Testi; BDO: Berg Denge Olcegi, 6DYT: 6 Dakika Yiiriime Testi, ZKYT: Zamanl
Kalk Yiirii Testi, PST: Postural Stabilite Testi, SLT: Stabilite Limitleri Testi, HADQO: Hastane
Anksiyete ve Depresyon Olgegi
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Her iki grubun tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda degerlendirilen
parametrelerdeki degisim miktart (A degerleri) karsilastirildiginda, akuaterapi
grubunun BDO’de (p<0,001), HADO (Anksiyete p=0,030) ve HADO (Depresyon
p<0,001) seviyelerindeki degisim, istatistiksel olarak anlamli derecede daha iyi
bulundu. 6 DYT, ZKYT, PST ve SLT (On-Arka-Sol-Sag) skorlarmdaki degisimler
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Akuaterapi ve konvansiyonel tedavi
gruplarinin tedavi Oncesi ve sonrast farklarinin karsilastirilmast Tablo 3.4. te

gosterilmistir.

Tablo 3.4. Akuaterapi ve Konvansiyonel tedavi gruplariin tedavi dncesi ve sonrasi
farklarinin karsilagtirilmasi

Akuaterapi Konvansiyonel .
Olgiimler Gl‘xbu Tedavi Grubu A | Test Istatistigi p
BDO 4,00 (2,00-9,00) 2,00 (1,00-7,00) 7=-3,690 <0,001
6DYT (m) 69,50+34,32 46,85+41,43 #=1,735 0,092
2,19 (-11,70 - - B
ZKYT (sn) 0,70) -1,99 (-4,95--0,36) 7=-0,413 0,679
PST (%) 7,00 (0,00-34,00) | 3,00 (-6,00 — 18,00) 7=-1,745 0,081
SLT(On) 1,10 (-0,53- 3,03) 0,51 (-1,00 - 2,71) 7=-0,879 0,380
SLT(Arka) 0,8271+1,01 0,6747+0,56 t*=0,540 0,593
0,65 (-0,14 - -
SLT(Sol) 3,34) 0,39 (-0,17 - 1,82) 7=-0,465 0,642
SLT(Sag) 0,7794+0,76 0,3735+0,43 t*=1,895 0,067
HADO (Anksiyete) 0,82:+1,01 0,12+0,78 t"=-2,273 0,030
HADO (Depresyon) 1,76=1,34 0,18+0,72 t°=-1,588 <0,001

p< 0,05 : istatiksel olarak anlamli, SS: Standart sapma, t*: Bagimsiz Orneklem t Testi, t> Student t Testi,
Z: Mann Whitney U Testi; BDO: Berg Denge Olgegi, 6DYT: 6 Dakika Yiiriime Testi, ZKYT: Zamanl
Kalk Yiirii Testi, PST: Postural Stabilite Testi, SLT: Stabilite Limitleri Testi, HADQO: Hastane
Anksiyete ve Depresyon Olgegi
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4. TARTISMA

Caligmamizin amaci MS hastalarinda akuaterapi egzersizlerinin denge,
postiiral kontrol ve yiiriime kapasitesi lizerine etkilerini arastirmakti. Caligmamiza
dahil edilen 34 MS hastas1 akuaterapi (n=17) ve konvansiyonel tedavi (n=17) olmak
izere iki gruba ayrildi. Her iki gruba da 6 hafta boyunca giin asir1 olacak sekilde
haftanin 3 giinii 45 dk’lik seanslarla norofizyolojik egzersizler, progresif rezistif
egzersizler, denge, yiiriime ve koordinasyon egzersizlerinden olusan rehabilitasyon
programi ve sanal gerceklik tabanli treadmill (C-mill) egzersizleri uygulandi.
Akuaterapi grubuna, konvansiyonel tedavi grubundaki programa ilave havuz
icerisinde kuvvetlendirme, denge, yiirlime ve koordinasyon egzersizlerinden olusan
akuaterapi programi uygulandi. Sonug olarak; her iki grupta uygulanan egzersizlerin,
MS’li bireylerde denge, postiiral kontrol ve yiiriime kapasitesi tizerine olumlu etkileri
oldugu, ancak konvansiyonel tedavi ve sanal gerceklik tabanli treadmill (C-mill)
egitimi ile birlikte uygulanan akuaterapinin; denge, anksiyete ve depresyon

parametrelerinde daha etkili oldugu gosterildi.

Literatiirde incelendiginde; MS’in siklikla geng eriskin bireyleri etkiledigi,
cinsiyet dagilimi agisindan kadinlarda erkeklere oranla 2-3 kat fazla goriildiigii, VKI
degerlerinin yliksek ve medeni durumlarina bakildiginda evli oraninin fazla oldugu
goriilmektedir [6,217-219]. Calismamiza katilan bireylerin tanimlayici istatistikleri
géz Onlinde bulunduruldugunda orneklem grubumuzun MS popiilasyonunu

yansitmaktadir.

Multipl Skleroz hastalarinda farkli egzersiz yaklasimlarinin etkilerinin
arastirlldigr bir meta-analizde, ¢alismalarda EDSS aralifinin genis tutulmasinin
etkinligi 6lgmede sorunlar olusturdugu bildirilmistir (46). Calismamiza EDSS skoru
1,0-4,0 arasinda olan bireyler dahil edildi. EDSS 1,0’1n altindaki bireylerin denge ve
postiiral kontrol problemleri belirgin diizeyde olmadigindan ¢alismaya alinmazken,
EDSS 4,0’ iizerindeki bireyler denge, postiiral kontrol ve yiiriime ile ilgili
degerlendirme testlerine uyum saglayamayacagi icin ¢alismaya dahil edilmedi.
Calismamizda EDSS araliinin  dar olmasi, grup homojenligini saglayarak

calismamizin etkinligini ylikselttigi goriistindeyiz.
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Literatiir incelendiginde MS’li bireylerde denge, postiiral kontrol veya yiiriime
kapasitesi ile ilgili gerceklestirilen ¢aligmalarin tedavi siiresinin 3 hafta ila 6 ay
arasinda degistigi, siklikla 6-12 haftalik periyotlarda gerceklestirildigi, hastalarin
denge ve ylirlime parametrelerini gelistirmek amaciyla farkli egzersiz yaklagimlarinin
kullanildig1  goriilmektedir [220-227]. Calismamizin 6 haftalik bir periyotta
gerceklestirilmesi literatlirdeki bazi caligmalar ile paralellik gostermekle birlikte; MS
hastalartyla gerceklestirilmis diger ¢aligsmalardan farkli olarak egzersiz programimiz
akuaterapi, konvansiyonel egzersizler ve sanal ger¢eklik tabanli treadmill uygulamasi

(C-mill) icermektedir. Tedavi kombinasyonumuzun g¢alismamizi 6zgiin kildigin1 ve

calismamizin literatiir agisindan 6nem tasidigini diistinmekteyiz.

Multipl Skleroz hastalarinda gerceklestirilen ¢ok sayida calismada denge
degerlendirmesinde BDO’niin siklikla kullanilmasi ve uygulama pratikligi sebebiyle,
caliymamiza katilan bireylerin denge degerlendirmelerinde BDO  kullanild:
[202,224,220,225]. Miidahalelerden 6nce her iki grubun BDO skorlari birbirine
benzerdi ve baslangic BDO skorlar1 iyi olmasma ragmen 6 haftalik miidahale
sonrasinda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli iyilesme gozlendi. Her iki
grupta da hastalarin seviyesine gore ayarlanan egzersiz programi ve segilen sanal
gerceklik oyunlarinin hastalarin  gelisme durumuna gore ilerletilmesi, denge
becerilerinin gelistirmis olabilir. Tedavi sonras1 gruplar arasi kiyaslamada akuaterapi
grubundaki iyilesmenin konvansiyonel tedavi grubundan istatistiksel olarak daha
anlamli olmasi, suyun kendine has Ozelliklerinden kaynaklanmis olabilir. Suyun
hidrostatik basinci ve kaldirma kuvveti diisme riskini minimalize ederek hastalara
giivenilir bir ortam sundugundan ve viskozitesi kara ortamima gore daha uzun
reaksiyon siiresi tanidifindan aktivite esnasinda denge kontroliine kolaylik saglar
[167,228,229]. Bu kolaylik hastalara daha gilivenli ve genis hareket alani olusturarak,

egzersize katilimini artirir.

Multipl Skleroz hastaliginda engellilik durumu zaman igerisinde artig gosterir.
Hastalarin giinliik hayatta oturur durumdan ayaga kalkma, ayakta durma ve ylirlime
gibi bir¢ok fonksiyonel aktiviteyi yerine getirebilmesi i¢in denge ve postiiral kontrolii
devam ettirme becerisi gereklidir (230). Denge problemlerinin degerlendirilmesi

hastaligin takip edilmesinin yani sira uygulanan tedavi yaklagimlarin etkinliginin
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Olgiilmesinde etkilidir (231). Rehabilitasyon alaninda teknolojinin kullaniminin
artmasiyla birlikte, arasgtirmalarda objektif degerlendirme yontemleri siklikla tercih
edilmektedir. Postiiral kontrol degerlendirmelerinin denge cihaz1 ile yapilmasinin,
Olgtimlerin giivenilirligini artirdigini ileri stirilmiistiir [232-234]. Yapilan ¢alismalarda
MS hastalarinin statik ayakta durus dengesi ve stabilite limitlerinin (anterior-posterior
ve medio-lateral yonlerde) saglikli bireylere kiyasla, daha diisiik oldugu raporlanmistir
[233,235,236]. Calismamizda hastalarin postiiral kontrol degerlendirmeleri HUR Smart
Balance Denge Cihazi kullanilarak PST ve SLT testleri ile degerlendirildi. Tedavi
sonrasi her iki grupta da PST skorlarinda meydana gelen iyilesme istatistiksel olarak
anlamli iken, gruplar arasi kiyaslamada istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi.
Calismaya katilan bireylerin tedavi oOncesinde yapilan SLT test sonuglarina
bakildiginda; SLT (On, Sol, Sag) élgiimlerinin her iki grupta istatistiksel olarak benzer
oldugu, SLT(Arka) 6l¢limiiniin ise; akuaterapi grubunda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha iyi oldugu goriildii. Tedavi sonrasinda her iki grubun SLT skorlarinda
anlamli ilerleme oldugu, ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadig1 tespit edildi. Her ne kadar tedavi oncesinde arkaya egilme miktar1 (SLT-
Arka) akuaterapi grubu lehine yiiksekse de, tedavi sonrasinda her iki grupta da SLT
skorlarindaki iyilesme benzerdi. Bu durum uygulanan akuaterapi ve konvansiyonel
egzersizlerin benzer sekilde postiiral stabilite ve stabilite limitlerini gelistirdigini

diisiindiirdi.

Multipl Skleroz hastalarinin neredeyse %75°1, hastaligin baslangic evrelerinde
ve diisiik dizabilite seviyesinde bile 6nemli dl¢iide yiirlime problemi yasamaktadir [19,
237]. Calismalar MS hastalarinin saglikli bireylere oranla daha diisiik yiirlime hizi,
azalmig ylirime mesafesi, kisalmis adim uzunlugu, uzamis ¢ift destek periyodu,
azalmis kadans, topuk temasi esnasinda azalmig dorsi fleksiyon ve topuk temasinin
baslangicinda artmis plantar fleksiyon paterninde ytirtidiiklerini gdstermistir. Multipl
Skleroz; hastalarin yiirime hizin1 ve ylirlime mesafesini etkilemekle kalmayip,
yiirliyiis biyomekanigini, dayanikliligini, kadansini, yiiriirken alacagi yardim miktarini
da etkilemektedir [149,162,163,238-241]. Bu nedenle yiiriiyiis MS’li bireylerde
degerlendirilmesi gereken parametrelerden biridir. Yakin tarihli bir konsensusta, MS

hastalariyla gerceklestirilen egzersiz calismalarinda degerlendirme Olgiitii olarak
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6DYT ve ZKYT kullanim1 6nerilmistir (242). Orta derecede engellilik seviyesinde
olan MS hastalarinda 6DYT ve ZKYT kullanimmin giivenli oldugu bildirilmistir
(214). Caligmamizda hastalarin yiiriime mesafesi kolay uygulanabilir olmasi, az
ekipman gerektirmesi, gecerli ve giivenilir olmasi nedeniyle 6DYT ile degerlendirildi.
20-80 yagslar1 arasindaki saglikli bireylerde ortalama 6DYT mesafesinin 400-700 m
arasinda degistigi rapor edilmistir [243-246]. Tedavi Oncesi akuaterapi grubunun
6DYT ortalamast 393; konvansiyonel tedavi grubunun ise 343°ti. Calisma
gruplarimizin ortalama 6DYT sonuglarinin, saglikli bireylere oranla diisiik olmast;
literatirde MS ve saglikli kontrollerle gergeklestirilen calismalarla paralellik
gostermektedir [247-249]. Tedavi Oncesi Olgiimlerde her iki grubun 6DYT
performanslari istatistiksel olarak benzerdi. Tedavi sonrasi yapilan dlgiimlerde tedavi
oncesine gore her iki grupta da 6DYT testinde istatistiksel olarak anlamli gelisme
kaydedildi. Ancak 6DYT test sonuglar1 kiyaslandiginda akuaterapi ve konvansiyonel
tedavi gruplar1 arasinda anlamli farklilik goriilmedi. Her iki grupta uygulanan 6
haftalik egzersiz programi ve sanal gerceklik tabanli treadmill ¢aligmalart ile artan kas
aktivasyonu ve gelisen denge becerilerinden dolayi yiiriime parametrelerinde gelisme
saglandigini diistinmekteyiz. Bu anlamda ¢alismamizin 6 hafta boyunca uygulanmasi,
kassal aktivasyon ic¢in gerekli olan 6-8 haftalik periyodu karsilamaktadir (250).
Calismamizin 6DYT sonuglari, akuaterapi egzersizlerinin MS hastalarinda yiiriime
mesafesine olumlu etkisi oldugunu ancak konvansiyonel tedavi programindan daha
etkili olmadigi, yiirime kapasitesinin gelistirilmesinde hem akuaterapi hem

konvansiyonel tedavinin etkinliginin benzer oldugunu diislindiirdii.

Calismamizda bireylerin ylirtime hizi, MS hastalarinda fonksiyonel mobilitenin
degerlendirilmesinde kullanimi gegerli ve giivenilir olan ZKYT testi ile degerlendirildi
(251). Tedavi sonrasi Ol¢limlerde hem akuaterapi hem de konvansiyonel tedavi
grubunda tedavi dncesine gore istatistiksel olarak anlamli degisim rapor edildi. Ancak
gruplar aras1 farklilik istatistiksel agidan anlamli degildi. Her iki grupta ZKYT
skorlarinda yakin 6lciide iyilesme goriildii. Denge ve yliriime egzersizlerinin her iki
grupta da benzer sekilde fonksiyonel mobiliteye katki saglamis oldugunu

diistinmekteyiz.
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Depresyon ve anksiyete, MS hastalarinda toplumun geneline oranla daha
yaygin goriilmektedir (252). Yapilan bir ¢aligma MS hastalarinda intihar egiliminin
genel popiilasyona gore 7,5 kat fazla oldugunu ileri stirmektedir (253). Hastaligin
ilerleyici engellilige yol agmast, kullanilan ilaglarin yan etkileri, hastaligin beyinde bir
takim noroendokrin degisikliklere sebep olmasi ve beyindeki emosyonel merkezleri
etkilemesi bu durumun ortaya ¢ikmasina sebep olabilir [254-258]. MS’li bireylerde
karsilagilan depresyon ve anksiyete giin gegtikce ilerleyebilir ve genellikle tedavi
edilebilir oldugundan degerlendirilmesi 6nemlidir. Calismamizda hastalarin anksiyete
ve depresyon seviyesi HADO ile degerlendirildi. Akuaterapi grubunda tedavi sonrasi
oncesine gore olgularin anksiyete ve depresyon seviyelerinde istatistiksel olarak
anlamli iyilesme gozlenirken, konvansiyonel tedavi grubundaki iyilesme istatistiksel
olarak anlamli degildi. Bu durum akuaterapinin depresyon ve anksiyete iizerinde kara
tabanli egzersizlerden daha etkili oldugunu diisiindiirdii. Bunun yani1 sira MS’in kronik
bir hastalik olmast ve depresif semptomlarin eslik edebilecegi gbz Oniinde
bulunduruldugunda; rehabilitasyon programina alinan hastalara uygulanan yontemlere

ek olarak psikososyal destegin verilmesinin faydali olacagini diislindiirmektedir.

Akuaterapinin MS’li bireylerde denge, postiiral kontrol ve yiiriime kapasitesine
etkinligini inceledigimiz ¢aligmamizda, akuaterapi grubunda tiim test bataryalarinda
tedavi sonrast Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli sonuglar elde edilmesi
literatiirdeki ¢ok sayida ¢aligma ile paralelik gostermektedir [222,226,227,259]. Salem
ve arkadaslar1 degisen ambulasyon seviyelerindeki 11 MS hastasina uyguladiklar1 5
haftalik akuaterapi egzersiz programinin (haftada 2 giin, 60 dk/seans) yiiriime hizi,
BDO ve ZKYT skorlarinda istatistiksel olarak anlamli gelisme sagladigimi
bildirmislerdir (222). MS’li bireylerde 6 aylik (3 hafta yatarak ardindan 23 hafta ev
ortaminda devam eden) egzersiz programinin yiiriiyiis ve diger fiziksel fonksiyonlara
etkisinin incelendigi bir ¢alismaya EDSS skoru 1,0-5,5 arasinda olan 91 hasta
alinmistir. Katilimeilar randomize olarak egzersiz ve kontrol grubu olmak iizere iki
gruba ayrilmistir. Egzersiz grubuna direngli egzersizler ve akuaterapi egzersizlerinden
olusan kombine egzersiz programi verilmistir. 5, 8, 14 ve 20. haftalarda hastalari
izlemek ve motive etmek amaciyla telefon goriismesi yapilmistir. Zamanlh 25 Adim

Testi ve 500 Metre Yiirime Testi ile yliriiylis degerlendirilmistir. 6. Ayin sonunda
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yapilan degerlendirme sonucunda egzersiz grubunun yiiriime hizinda anlamli artis
oldugu saptanmistir (227). Aidar ve arkadaglarinin ¢alismasinda 28 MS hastas1 12
haftalik egzersiz ve kontrol gurubuna ayrilarak, egzersiz grubuna haftada 3 kez 45-60
dk’lik seanslar halinde akuaterapi programi uygulanirken, kontrol grubuna ise
miidahale edilmemistir. Miidahale sonucunda BDO ve ZKYT skorlarinda, yiiriime
mesafesi ve alt ekstremite kas kuvvetinde artis saptanmistir (226). Kargarfard ve
arkadaslarinin EDSS degeri <3,5 olan 32 kadin MS hastasinda gerceklestirdikleri
arastirmada, katilimcilar egzersiz (n=17) ve kontrol (n=15) olmak {izere iki gruba
ayrilarak, egzersiz grubundaki hastalara 8 haftalik akuaterapi egzersiz programi
haftanin 3 giinii 45-60 dk’lik seanslarla maksimum kalp atiminin %50-75’inde
uygulanmistir. Egzersiz grubunda miidahale sonrasi dncesine gore; 6DYT, BDO ve
Modifiye Yorgunluk Etki Olgegi (MYEOQ) skorlarinda anlamli gelisme sagladigi ve
gruplar arasi karsilastirmada egzersiz grubu lehine iyilesme rapor edilmistir (259).
Bizim ¢alismamizda da Kargarfard ve arkadaslarinin ¢alismasina paralel olarak BDO
skorlarinda akuaterapi grubu lehine iyilesme saglandi ancak 6DYT skorundaki
ilerleme grup iginde istatistiksel olarak anlamli 6l¢lide iyi olsa da gruplar arasi
kiyaslamada akuaterapi ve konvansiyonel grup arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik gortilmedi. Bu durum her iki grupta da uygulanan sanal gerceklik tabanl
treadmill egitiminin (C-mill) bireylerin yiiriime mesafesini artirdig1 ve ilave olarak
uygulanan akuaterapinin yiiriime mesafesi lizerinde konvansiyonel tedaviden daha

etkili olmadigini diistindiird.

Mohammadi ve arkadaslarinin EDSS degeri 2,5-5,0 arasinda olan 32 MS
hastasinda gerceklestirdikleri calismada katilimcilar egzersiz (n=17) ve kontrol (n=15)
olmak tiizere iki gruba ayrilmistir. Egzersiz grubuna akuaterapi egzersizleri
uygulanirken, kontrol grubuna herhangi bir miidahale yapilmamistir. Haftanin 3 giinii
8 hafta boyunca 45 dk’lik seanslardan olusan programin egzersiz yogunlugu
maksimum kalp atimmin %55-75’1 olacak sekilde planlanarak, tedavi Oncesi ve
sonrasi postiiral kontrol degerlendirmesi kuvvet platformu lizerinde yapilmistir. Sonug
olarak, egzersiz grubunun postiiral kontrol parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli
iyilesme oldugu goriilmiistiir (260). Akuaterapi egzersizlerinin ndrolojik hastaliklarda

denge ve ylirlime parametrelerine etkisinin incelendigi bir sistematik derlemede,
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akuaterapi miidahalesinden sonra ZKYT sonuglarinin iyilestigi bildirilmistir (261).
Majdinasab ve arkadaglarinin 32 kadin MS hastasi ile gergeklestirdikleri ¢aligmada
katilmcilara 8 haftalik akuaterapi egzersiz programi uygulanmigtir. Katilimeilar
fonksiyonel uzanma testi ve ZKYT ile degerlendirilmistir. Sonug olarak akuaterapinin
fonksiyonel dengeyi gelistirdigi, ancak bizim sonuglarimizdan farkli olarak ZKYT
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli gelisme saglamadigi tespit edilmistir (48).
Yazdani ve ark,’nin 30 erkek MS hastasi ile gerceklestirdikleri caligmada katilimcilar
rastgele akuaterapi grubu ve kontrol grubu olmak {izere ikiye ayrilmistir. Akuaterapi
grubuna haftada 3 giin toplamda 4 hafta boyunca akuaterapi egzersizleri uygulanirken,
kontrol grubu bu siiregte herhangi bir tedavi almamistir. Katilimeilarin dengesi, tedavi
oncesinde ve sonrasinda BDO ile degerlendirilmistir. Sonug olarak akuaterapi
egzersizlerinin MS hastalarinda dengeyi gelistirdigi rapor edilmistir (202). Literatiir
akuaterapi egzersizlerinin MS hastalarinda denge, postiiral kontrol ve yiirlime
kapasitesini gelistirdigini gdstermektedir. Calismamizda akuaterapi grubunda tedavi
sonras1 Oncesine tiim degerlendirme parametrelerinde literatiir ile uyumlu artis

gozlendi.

Literatiire bakildiginda Halliwick, Watsu ve Ai Chi gibi akuaterapi
konseptlerinin norolojik hastaliklarda kullanimi goriilmektedir [262-265]. Halliwick
konseptinin ve akua-pliometrik egzersizlerin karsilagtirildigi bir ¢alismaya EDSS
skoru 1,0-6,5 arasinda olan 30 MS’li birey dahil edilerek, katilimcilar Halliwick
(n=15) ve akua-pliometrik (n=15) gruplarina rastgele ayrilmistir. Her iki gruba
haftanin 2 giinii toplamda 8§ hafta boyunca 45 dk’lik seanslar halinde egzersiz programi
uygulanirken, katilimcilarin postiiral kontrol O6l¢iimleri Biodex Balance System
kullanilarak Stabilite Limitleri Testi ile degerlendirilmistir. Miidahale sonrasi
degerlendirmede her iki grupta da baslangica kiyasla Stabilite Limitleri Testi’nde
anlamli gelisme goriildiigii ancak gruplar arasi kiyaslamada Halliwick grubunundaki
iyilesmenin daha fazla oldugu rapor edilmistir(262). Her iki grupta postiiral kontrolde
meydana gelen iyilesme suyun benzersiz fiziksel Ozelliklerinden kaynaklanmig
olabilir. Bizim ¢alismamizda yer alan denge egzersizlerinin hastanin seviyesine gore

ilerletilmesine paralellik gosteren 10 asamali program, hastalarin denge ve postiiral
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kontrol becerilerini adim adim ilerlettiginden dolay1 Halliwick grubunda daha fazla

iyilesme gozlenmis olabilir.

Ai Chi egzersizlerinin MS’li kadin bireylerde denge, fonksiyonel mobilite,
kuvvet ve yorgunluk {iizerine etkinliginin arastirildigi bir calismada katilimcilar
(n=23), Ai Chi (n=15) ve Kontrol (n=8) olmak iizere iki gruba ayrilmistir. Deney
grubundaki katilimcilara havuz igerisinde Ai Chi egzersizleri, kontrol grubundaki
katilimcilara ise ev ortaminda aktif kol-bacak hareketleriyle kombine abdominal nefes
egzersizleri uygulanmistir. Fonksiyonel mobilite, ZKYT testi ve 6DYT ile
degerlendirilmistir. Sonug olarak Ai Chi egzersizlerinin MS hastalarinda denge ve

fonksiyonel mobiliteyi iyilestirdigi bildirilmistir (263).

Andrejeva ve arkadaslart EDSS degeri 1,0-6,5 arasinda olan 4 MS hastasina 10
seans Watsu teknigi uygulamislardir. Multipl Skleroz Yasam Kalitesi anketi,
Pittsburgh Uyku Kalitesi Endeksi, Burn’s Depresyon Kontrol Listesi, Yorgunluk Etki
Olgegi kullamlarak degerlendirilen hastalarin, miidahale sonrasinda uyku kalitesinin
arttig1, yorgunluk seviyesinin azaldigi, yasam kalitesinin yiikseldigi ve depresyon
seviyelerinin azaldigi bildirilmistir (264). Castro-Sanchez ve arkadaglar1 40 seanslik
Ai Chi egzersiz programimin MS hastalarinda depresyon seviyesini onemli dlgiide
azalttigini One siirmiistiir (265). Sutherland ve arkadaslarinin 22 MS hastasinda
gerceklestirdikleri ¢alismada, haftanin 3 giinii toplam 10 hafta siiren akua-aerobik
egzersiz programinin hastalarin psikolojik iyilik halinde anlamli artis sagladig:
bildirilmigtir (266). MS hastalarinda gergeklestirilen 8 haftalik akuaterapi
egzersizlerinin, depresyonu azalttig1 bildirilmistir (267). Calismamizda hem grup i¢i
tedavi Oncesi sonrasi karsilagtirmada, hem de gruplar aras1 kiyaslamada akuaterapi
grubunda literatiirii destekleyecek sekilde depresyon ve anksiyetede azalma
gozlenmistir. Literatiirde mood iizerine yapilan ¢aligmalarda siklikla Ai Chi konsepti
uygulanmistir. Ai Chi konseptinde asil rahatlamay1 saglayan nokta suyun 1sisidir.
Bizim ¢aligmamizda nétral 1s1ya ragmen akuaterapi grubunun depresyon ve anksiyete
diizeylerinde istatistiksel olarak azalma goriilmesi; hastalarin su i¢erisinde karadakine
gore daha genis hareket alanina sahip olmasi, daha iyi denge ve yiirlime performansi
gerceklestirebilmeleri ve bu sayede 6zgiivenlerinin artmasi olabilir. Ayrica, akuaterapi

grubundaki hastalarin tedaviye uyumlar1 yliksek olmakla birlikte, havuz igerisinde
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egzersiz yapmaktan ¢ok keyif aldiklarin1 ve memnuniyetlerini tedavi siiresince siklikla

dile getirdiler.

Literatiirde MS’li bireylerde denge, postiiral kontrol ve ylirlime kapasitesini
gelistirmek amaciyla cesitli egzersiz yaklagimlarmin kullanildigi, farkli siire ve
egzersiz yogunlugu iceren ¢ok sayida ¢alismaya rastlanmaktadir [221,223,269-271].
Multipl Skleroz’lu bireylerde aerobik egitim ile kombine godvde stabilizasyon
egitiminin denge, alt ekstremite kas kuvveti ve kor stabilite {izerine etkilerinin
inceledikleri randomize kontrollii bir ¢calismaya EDSS degeri 1,0-5,0 arasinda olan 16
birey alinmigtir. Katilimcilar MS-egzersiz grubu (n=8) ve MS aktif-kontrol grubu
(n=8) olmak {iizere iki gruba ayrilirken, haftada 2 giin olmak {izere toplam 8 hafta
boyunca MS-egzersiz grubuna aerobik egitim ile kombine govde stabilizasyon egitimi,
MS-aktif kontrol grubuna ise sadece aerobik egitim programi verilmistir. Postiiral
stabilite testi ve stabilite limitleri testi ile denge performanslar1 degerlendirilmistir.
Aerobik egitim ve govde stabilizasyon egitiminden olusan kombine egzersiz
egitiminin dengeyi gelistirmede etkili oldugu saptanmistir (221). Fonksiyonel denge
egzersizlerinin MS’li bireylere etkisinin incelendigi bir calismada EDSS skoru 1,0-6,0
arasinda olan 10 katilime1 ¢aligmaya alinmistir. Haftanin 2 giinii 45-60 dk’lik seanslar
halinde uygulanan 10 haftalik egzersiz programinin; MS hastalarinda yiiriime giigliigii
ve denge problemlerini iyilestiren, uygulanabilir bir program oldugu bildirilmistir

(268).

Hebert ve ark.’larmin MS’li bireylerde gerceklestirdigi randomize kontrollii
caligmada vestibiiler egzersizler ile kombine aerobik ve germe egzersiz programinin
etkinligi karsilastirilmistir. 38 katilimei; vestibiiler egzersiz grubu (n=12), egzersiz
kontrol grubu (n=13), bekleme listesindeki kontrol grubu (n=13) olmak iizere 3 gruba
ayrilmustir. Her iki egzersiz grubu haftanin 2 giinii, toplamda 6 hafta boyunca egzersiz
programina alimmistir. Tedavi Oncesinde ve sonrasinda; denge postiirografi ile,
yiiriiylis 6DYT ile, yorgunluk Modifiye Yorgunluk Etki Olgegi ile degerlendirilmistir.
Sonug olarak vestibiiler egzersiz programinin MS’li bireylerde dengeyi gelistirdigi
rapor edilmistir (223). Sangelaji ve arkadaglarinin ¢alismasinda 59 MS hastast,
kombine egzersiz (n=39) ve kontrol (n=20) olmak {izere iki gruba ayrilmigtir. Egzersiz

grubundaki hastalar 10 hafta boyunca haftanin 3 giinii aerobik, kuvvetlendirme, germe
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ve denge egzersizlerinden olusan kombine bir egzersiz egitimine alinmistir. Egzersiz
egitiminden 1 hafta Once, bitiminden 1 hafta sonra ve 1 yil sonra yapilan
degerlendirmelerde 6DYT ve BDO kullanilmistir. Egzersiz egitimi alan grubun 6DYT
ve BDO skorlarinda anlamli ilerleme kaydedilmistir (269). Direng egitiminin MS
hastalarinda postiiral kontrol becerisine etkinliginin degerlendirildigi bir ¢aligma 15
MS’li birey ve saglikli kontroller ile gergeklestirilmistir. Diren¢ ve denge
egzersizlerinden olusan egitim programi 3 ay boyunca haftada 2 giin uygulanmistir.
Program oOncesinde ve sonrasinda kuvvet platformunda yapilan degerlendirme
sonuglart karsilastirildiginda hastalarin postiiral kontrol parametrelerinde ilerleme
saptanmistir (270). Calismamizda konvansiyonel grupta denge, postiiral kontrol ve

yiiriime kapasitesi lizerine elde ettigimiz kazanimlar literatiir ile paraleldir.

Literatiirde MS hastalarinde egzersizin depresyon ve anksiyete lizerine etkisini
inceleyen c¢ok sayida ¢aligmaya rastlanmaktadir. Farkli egzersiz tiplerinin depresyon
ve anksiyete lizerine etkisinin incelendigi bir meta-analizde egzersiz egitiminin MS’li
bireylerde depresif semptomlar1 azalttig1 ileri siiriilmiistiir (271). Haftanin 3 giinii
toplam 9 hafta siipervizor esliginde yapilan aerobik egzersiz programinin depresyonu
azalttigi saptanmistir (272). Schulz ve arkadaslarinin ¢aligmasinda uygulanan 8
haftalik aerobik egzersiz egitminin HADO skorunda istatistiksel olarak anlamli
iyilesme saglamadigi bildirilmistir (274). Oken ve arkadaslarinin ¢alismasinda MS
hastalarinda uygulanan 6 aylik yoga egzersizlerinin, olgularin Duygudurum Profili
(POMS- Profile of Mood Scale) skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir gelisme
saglamadig1 rapor edilmistir (275). Calismamizda konvansiyonel tedavi grubunda
uygulanan egzersizlerin anksiyete ve depresyon parametrelerinde istatistiksel olarak

gelisme saglamamasi literatiirdeki bazi ¢aligmalarla paralellik gostermektedir.

Bant iizerinde adim atilmasi veya asilmasi gereken engelleri temsilen viziiel
uyarilar yansitan projektorlere sahip bir kosu bandi olan C-mill, denge ve yiirliytisii
gelistirmek icin son yillarda kullanimi artan bir tedavi yontemidir. Literatiire
bakildiginda MS hastalarinda sanal gerceklik tabanli treadmill egitiminin (C-mill)
denge, postiiral kontrol ve yliriime iizerine etkilerini inceleyen ¢ok az sayida ¢alisma
oldugu goriilmektedir. Peruzzi ve arkadaslarinin EDSS degeri 3-6 arast olan 8 MS

hastasinda gergeklestirdikleri 6 haftalik sanal gerceklik tabanli treadmill egitiminin 6DYT
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mesafesinde anlamli degisme saglamadigi rapor edilmistir (225). Bizim ¢aligmamizda
konvansiyonel tedavi grubunda tedavi sonrasinda dncesine gore Peruzzi ve arkadaglarinin
caligmasinin tersine 6DYT mesafesi istatistiksel olarak anlamli derecede yiikseldi. Bu
durum calismalar arasindaki metodolojik farkliliklardan (EDSS araligi, 6rneklem
biiytikliigli ve bizim c¢alismamizda C-mill egzersizlerine ek uygulanan konvansiyonel

egzersizler) kaynaklanmis olabilir.

Peruzzi ve ark.’larmn MS hastalarinda sanal gergeklik tabanli egzersiz egitiminin
(C-mill) yiirtiyiise etkisini inceledikleri baska bir ¢alismada EDSS degeri 3,0-5,5 olan 25
katilimc1 deney (n=14) ve kontrol (n=11) gruplarmma ayrilmistir. Kontrol grubundaki
hastalara treadmill egitimi verilirken, deney grubundaki hastalara sanal gerceklik tabanli
treadmill egitimi verilmistir. Bizim ¢aligmamizda oldugu gibi 6 hafta boyunca haftanin 3
glinli uygulanan program sonucunda; tiim katilimcilarin 6DYT mesafesi artarken, deney
grubundaki hastalarin BDO ve ZKYT kontrol grubuna oranla istatistiksel olarak anlamli

derecede iyilesme gozlenmistir (108).

Kalron ve arkadaslari, 6 haftalik sanal gerceklik denge egitim programinin
etkinligini inceledikleri ¢aligmalarinda, 30 MS’li olguyu sanal gerceklik (n=15) ve
konvansiyonel tedavi (n=15) olmak {izere iki gruba ayirmistir. Olgular haftanin 2 giinii
30 dk’lik seanslar halinde tedavi programina alinmistir. Sanal gergeklik programi olarak
Motek’in dizayn ettigi CAREN entegre gergeklik sistemi kullanilmistir (Motek Medical
BV, Amsterdam, Hollanda). Konvansiyonel tedavi grubundaki olgulara statik postiiral
kontrol egzersizleri, agirlik aktarma ve pertiibasyon egzersizlerinden olusan bir program
uygulanmigtir. Denge ve postiiral kontrol parametreleri posturografi, Fonksiyonel
Uzanma Testi (FUT), BDO ve Dort Kare Adim Testi (DKAT) ile degerlendirilmistir.
Sonug olarak tedavi sonrasinda Oncesine kiyasla her iki grupta da klinik denge testlerinde
ve posturografi degerlendirmelerinde ilerleme oldugu, FUT testinde meydana gelen

ilerlemenin sanal ger¢eklik grubu lehine oldugu bildirilmistir (273).

Calisgmamizda konvansiyonel tedavi grubunda uygulanan konvansiyonel
egzersizler ve sanal ger¢eklik tabanli treadmill (C-mill) egzersizleri; BDO, 6DYT, ZKYT,
PST ve SLT skorlarinda tedavi sonrasinda dncesine gore iyilesme sagladi. Akuaterapi

grubunda ise; BDO, 6DYT, ZKYT, PST, SLT’ nin yani sira HADO skorlarinda da
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iyilesme kaydedildi. Akuaterapi grubunda BDO’de meydana gelen gelismenin
konvansiyonel tedavi grubundan fazla olmasinda; suyun karaya gore reaksiyon siiresi
acisindan daha avantajli olmasi, kaldirma kuvvetinin hareketleri kolaylastirmasi ve bu
sayede hastalarin daha 6zgiivenli bir sekilde daha genis hareket alanina sahip olmas: etkili
olmus olabilir. Akuaterapi ve konvanisyonel tedavi gruplart karsilastirildiginda; 6DYT,
ZKYT, PST ve SLT skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goériilmediginden,
akuaterapinin yiirime hizt ve mesafesi ile postiiral kontrol iizerinde konvansiyonel
egzersizler ve sanal gergeklik tabanl treadmill (C-mill) egzersizlerinden {istiin olmadig1
gozlendi, ancak bu parametreler iizerinde C-mill’in konvansiyonel egzersizlerinden daha
etkili olup olmadigi bilinmemektedir. Calismamizin limitasyonlarindan biri tek
miidahaleli kontrol grubu olmamasidir. Postiiral Stabilite Testi ve SLT skorlarindaki
ilerlemenin her iki grupta benzer olmasinda tiim olgulara uygulanan C-mill egzersizlerinin
viziiel biofeedback saglayarak denge ve postiiral kontrol mekanizmalarini benzer sekilde
gelistirmesinden kaynaklanmis olabilir. Sonug olarak, EDSS degeri 1,0-4,0 arasinda
dizabiliteye sahip MS hastalarinda uyguladigimiz akuaterapi, konvansiyonel egzersizler
ve sanal gerceklik tabanl treadmill egzersizlerinin (C-mill) denge, postiiral kontrol ve

yiiriime kapasitesi lizerine etkileri literatiir ile uyumludur.
Calismamizin birtakim limitasyonlart mevcuttur:

e (Calismamizda hastalarin tedavi Oncesi ve 6 haftalik tedavi sonrasi

degerlendirmeleri yapildigindan, tedavilerin uzun dénem sonuglari degerlendirilmemistir.

e Alt1 hafta, egzersiz ile iliskili kazanimlarin elde edilmesi i¢in yeterli bir siire
olmasina ragmen, tedavi siiresi daha uzun olabilirdi. Literatiirdeki birtakim ¢aligmalara zit
olarak bazi parametrelerde akuaterapi lehine daha fazla gelisme saglanamamasinin sebebi
caligma siiresi olabilir. Ancak hastalarin tedaviye erigebilirligi g6z Oniinde

bulunduruldugunda 6 haftalik tedavi siiresinin optimal oldugu diistiniilmektedir.

e (alismamizda tek tedavi igeren ve tedavi edilmeyen kontrol grubu olabilirdi.

Bu durum akuaterapi ile ilgili elde ettigimiz kanitlar1 giiclendirebilirdi.
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5. SONUC

1. Multipl Skleroz tedavisinde konvansiyonel egzersizler ve sanal gerceklik
tabanli treadmill (C-mill) egitimi ve bu programa ilave olarak uygulanan akuaterapi,
kombine konvansiyonel egzersiz ve sanal ger¢eklik tabanli treadmill (C-mill) egitmi

ile karsilastirildiginda, denge iizerine daha etkilidir.

2. Multipl Skleroz tedavisinde konvansiyonel egzersizler ve sanal gerceklik
tabanli treadmill (C-mill) egitimi ve bu programa ilave olarak uygulanan akuaterapi,
kombine konvansiyonel egzersiz ve sanal ger¢eklik tabanli treadmill (C-mill) egitimi

ile karsilastirildiginda depresyon ve anksiyete iizerine daha etkilidir.

3. Multipl Skleroz tedavisinde konvansiyonel egzersizler ve sanal gergeklik

tabanl treadmill (C-mill) egitiminin denge iizerine olumlu etkilidir.

4. Multipl Skleroz tedavisinde konvansiyonel egzersizler ve sanal gerceklik

tabanli treadmill (C-mill) egitiminin postiiral kontrol tizerine olumlu etkilidir.

5. Multipl Skleroz tedavisinde konvansiyonel egzersizler ve sanal gergeklik

tabanli treadmill (C-mill) egitiminin yiiriime kapasitesi iizerine olumlu etkilidir.

6. Multipl Skleroz tedavisinde konvansiyonel egzersizler ve sanal gergeklik
tabanli treadmill (C-mill) egitimi ve bu programa ilave olarak uygulanan akuaterapi

denge tizerine olumlu etkilidir.

7. Multipl Skleroz tedavisinde konvansiyonel egzersizler ve sanal gergeklik
tabanli treadmill (C-mill) egitimi ve bu programa ilave olarak uygulanan akuaterapi

postiiral kontrol {izerine olumlu etkilidir.

8. Multipl Skleroz tedavisinde konvansiyonel egzersizler ve sanal gergeklik
tabanli treadmill (C-mill) egitimi ve bu programa ilave olarak uygulanan akuaterapi

ylirlime kapasitesi lizerine olumlu etkilidir.
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Sonug olarak MS hastaliginin tibbi rehabilitasyon siirecinde konvansiyonel
egzersizler, sanal gerceklik tabanli treadmill (C-mill) egzersizleri ve akuaterapi etkin
ve uygulanabilir tedavi yaklagimlaridir. Sartlar uygun oldugunda MS hastalarina

akuaterapi Onerilebilir.
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22 | TRANSFER FORMU
= : ILAN
& o YILLIK BILDIRIM
bl
B SONUG RAPORU
A GUVENLILIK BILDIRIMLER]
DIGER: L |
Karar No:E2-22-1708 Tarih: 27/04/2022
o = Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler aragtirmanin/galismanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri
é _“_]" dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmus olup arastirmanin/galismanin bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde
[T gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul liye tam sayisinin salt cogunlugu
§ = ile karar verilmistir.
= flag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalari Hakkinda Yonetmelik kapsaminda yer alan arastirmalar/gahismalar igin
Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan izin alinmasi gerekmektedir.




KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU
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ARASTIRMANIN ACIK ADI

Akuaterapi’nin Multipl Skleroz’lu Hastalarda Denge, Postiiral Kontrol ve Yiiriime
Kapasitesi Uzerine Etkilerinin Degerlendirilmesi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU -

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ETiK KURULUN CALISMA ESASI
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Ek-2. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

BILGILENDIRILMiS GONULLU ONAM FORMU
Saymn (goniillii aday1/ goniillii aday yasal temsilcisi);

Sizi Ankara $ehir Hastanesi Hidroterapi ve Su I¢i Egzersiz Klinigin’de yiiriitiilen
“Akuaterapi’nin Multipl Skleroz’lu hastalarda denge, postiiral kontrol ve yiiriime kapasitesi
tizerine etkilerinin degerlendirilmesi” adl aragtirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip
katilmama kararin1 vermeden 6nce, aragtirmanin ne amagla ve nasil yapilacagini, bu
arastirmanin goniillii katihmeilara getirecegi olasi faydalar, riskleri ve rahatsizliklarini
bilmeniz ve kararmizi bu bilgilendirme ¢ergevesinde 6zgiirce vermeniz gerekmektedir. Bu
nedenle bu formun okunup anlagilmasi biiyiik énem tagimaktadir. Bu form arastirma
sorumlusu olarak bizler tarafindan size sézel olarak aktarilan bilgilendirmenin yazili seklini
igermektedir. Formu imzalamadan once size sdzel olarak da anlatilan asagidaki bilgileri bir
kez de dikkatlice okumak i¢in zaman aymmniz. Katilmay1 kabul ettiginiz takdirde, tarafiniz ve
bilgilendirme esnasinda yaninizda olan tanik kisi tarafindan imzalanan bu formun bir kopyasi
saklamaniz i¢in size verilecektir.

Aragtirmaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismaya katilmama
veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismadan ¢ikma hakkina da sahipsiniz. Her iki
durumda da higbir yaptirima ve hak kaybma maruz kalmayacagmzi bildirmek isteriz.

Arastirma Sorumlusu

Aragtirmanin Amaci

Goniillii olarak katilmamzi teklif ettigimiz ¢alisma bir aragtirma projesidir. Bu arastirma
projesinin amaci; Akuaterapi’nin Multipl Skleroz’lu hastalarda denge, postiiral kontrol ve
yiirlime kapasitesi iizerine etkilerini degerlendirmektir.

Arastirmanin Siiresi
Aragtirma siiresi 1 y1l olarak planlanmgtir.

Goniillii bu arastirma programinda 6 hafta, haftanin 3 giinii/ 45 dakika tedavi seansi alacaktr.

Arastirmaya Dair Arastrmaci ve Katihmer Hakkinda Bilgiler
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Aragtirmamiz, Ankara $ehir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi Hidroterapi
ve Su I¢i Egzersiz Klinigi’nde yapilacaktir.

Arastirmaya Multiple Skleroz tanis1 almus, 18-65 yas arasindaki goniilliiler katilacaktir.
Beklenen goniillii sayisi 34’tiir.

Goniilliiniin -~ kimligini ~ ortaya  ¢ikaracak  kayitlarm  gizli  tutulacak, kamuoyuna
aciklanamayacak; arastrma sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi goniilliiniin kimligini
gizli kalacak.

izleyiciler, yoklama yapan kisiler, etik kurul, kurum ve diger ilgili saglik otoritelerinin
goniilliiniin orijinal tibbi kayitlarina dogrudan erigimlerinin bulunabilir, ancak bu bilgiler gizli
tutulacaktir, yazili bilgilendirilmis goniillii olur formunun imzalanmasiyla siz veya kanuni
temsilciniz s6z konusu erigime izin vermis olacaksmiz.

Arastirmada Uygulanacak Tedaviler

Konvansiyonel fizik tedavi seanslarinda, progresif direngli egzersizler, eklem hareket agikhig:
egzersizleri, solunum egzersizleri, yiiriime ve merdiven ¢ikma aktiviteleri ve C-Mill ile denge
calismalari, tandem yiiriiyiisii, slalom yiiriiyiisii, engel iizerinden adim alma aktiviteleri igeren
terapdtik oyunlar ile gahsilacaktir.

Akuaerapi seanslarinda su i¢i progresif direngli egzersizler,cklem hareket agiklig:
egzersizleri,su ici yiiriiyiis, denge egzersizleri ve solunum egzersizleri calisilacaktr.

Aragtirmada uygulanan tedaviler hastaliga 6zgii yapilan rutin tedavilerdir. Rastgele gruplara
ayrilma durumu s6z konusu degildir.

Aragtirmadan makul 6lgiide beklenen yararlarla ilgili olarak géniillii agisindan hedeflenen
herhangi bir klinik yarar olmadiginda bu konuda bilgilendirileceksiniz.

Goniilliilerin Sorumluluklar:

Tedaviye gelirken havuz iginde kaymay1 6nleyecek terlik, mayo, sa¢ bonesi, havlu
getirmeleri,

Havuza girmeden 6nce ve havuzdan ¢iktiktan sonra dus almalari,
Gerekli kisisel bakimlarini yapilmasi ve

Tedaviye bir refakat esliginde gelmeleri gerekmektedir.

Arastirmanin Size Getirebilecegi Risk ve Rahatsizliklar

Enfeksiyon riski, bogulma tehlikesi, diigme.



Diisme ve bogulma riskini 6nlemeye ydnelik tedbirler ahnmaktadir.(Havuz i¢inde kaymay1
onleyen su ayakkabasi, fizyoterapistin seansta hastaya eslik etmesi ve hastanin refakatinin
seansta bulunmasi.)

Aragtirmaya Katilma / Ayrilma Konusunda Haklariniz ve Arastirmacmin

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da bagladiktan sonra herhangi bir zamanda birakabilirsiniz. Caligmaya
katilmama, ¢alismadan ¢ikma veya ¢ikarilma durumlarimda herhangi bir ceza ya da yararimiza
olan haklarin kaybi kesinlikle s6z konusu olmayacaktir. Arastirma konusu ile ilgili
aragtirmaya devam etme isteginizi etkileyebilecek yeni bilgiler elde edilmesi durumunda siz
ya da yasal temsilciniz bilgilendirilecektir.

Aragtirmanin sonuglar bilimsel ve egitim amaglar ile kullanilacaktir. Sizden elde edilen tiim
bilgiler tamamen arastirma amact ile kullanilacak, gizli tutulacak, arastirma yaymlandiginda
da varsa kimlik bilgilerinizin gizliligi korunacaktir.

Tletisim Kurulacak Kisi(ler)

Yukarida Belirtilen Hususlar Disinda Sorularmiz Var ise, Bu Boliime Eklenerek
Cevaplandirilacaktir.

RIZA /ONAY / ONAM
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Bilgilendirilmis goniillii olur formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana yukarida konusu ve
amact belirtilen arastirma ile ilgili yazih ve sozlii agiklama asagida ad1 belirtilen arastirmaci
tarafindan yapildi. Arastirmaya goniilli olarak katildigimy, istedigim zaman gerekgeli veya
gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. S6z konusu arastirmaya, hicbir
baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin Adi/Soyadi Bilgilendirme Yapan Arastirmact

Tarih/imza Tarih/imza



Ek-3. Demografik Bilgiler Formu

HASTA TAKIiP FORMU

DEMOGRAFIK BiLGILER

AG=SOYAMY summsesinessanuismbamss sonensonse onmamernse ssseimseinsssossassomssn s smoetits S o
CInSIyet: oo e
WBED s s s v ssns s smmmsmmen s s smmsnain g s smmanee Solig s ssdhin
Boy/Kilo: oo

VIEE:  consnsommssermmsmee R e

MeSlek?” § snumramnmn e e et e mssra
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Ek-4. Genisletilmis Engellilik Durum (")lg:egi (EDSS) Formu

GENISLETILMIiS ENGELLILiK DURUM OLCEGI
FONKSIYONEL SISTEMLER
1.Piramidal Fonksiyonlar:
0. Normal
1. Oziirliiliik olmaksizin anormal bulgular
2. Minimal 6ziirliiliik
3. Hafif ya da orta paraparezi veya hemiparezi; agir monoparezi.
4. Belirgin paraparezi veya hemiparezi; orta kuadriparezi; ya da monopleji.
5. Parapleji, hemipleji, ya da belirgin kuadriparezi.
6. Kuadripleji.
V. Bilinmeyen
2.Serebellar Fonksiyonlar
0. Normal
1. Oziirliiliik olmaksizin anormal bulgular
2. Hafif ataksi
3. Orta trunkal ya da ekstremite ataksisi
4. Agir ataksi, tim ekstremiteler
5. Ataksiye bagli olarak koordine hareket edememe
V. Bilinmeyen
X. incelemede zayiflik testi etkiliyorsa (piramidalde 3. derece ve fazlasi) o numaradan
sonra eklenir.
3. Beyin Sapi Fonksiyonlar:
0. Normal
1. Yalnizca bulgular
2. Orta derecede nistagmus ya da diger hafif 6ziirliiliikler
3. Agir nistagmus, belirgin ekstraokiiler gli¢ kayb1 veya diger kranial sinirlerde orta
derecede Oziirliiliik
4. Belirgin dizartri ya da belirgin baska 0ziirliiliik
5. Yutma ya da konusma yeteneginin kayb1

V. Bilinmeyen
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4.Duyusal Fonksiyonlar:

0. Normal

1. Bir ya da iki ekstremitede yalnizca vibrasyon veya sekil ¢izmede azalma

2. Bir ya da iki ekstremitede dokunma, agr1 veya pozisyon duyusundan hafif azalma,
ve/veya bir veya iki ekstremitede vibrasyonda orta derecede azalma; ya da 3-4 ekstremitede tek
basina vibrasyon kusuru (6rn, sekil ¢izme)

3. Bir ya da iki ekstremitede dokunma, agr1 veya pozisyon duyusunda orta derecede
azalma, ve/veya temel olarak vibrasyon kaybi; ya da 3-4 ekstremitede hafif derecede dokunma,
agr1 ve/veya orta derecede tiim proprioseptif testlerde bozukluk

4. Bir ya da iki ekstremitede tek basina ya da kombine olarak, belirgin derecede
dokunma, agr1 duyusunda azalma ya da propriosepsiyon kayb1; ya da ikiden fazla ekstremitede
orta derecede dokunma, agr1 ve/veya agir propriosepsiyon kayb1

5. Bir ya da iki ekstremitede duyu kayb1 (temel olarak); ya da dokunma, agr1 duyularinda
orta derecede azalma ve/veya propriosepsiyonda viicudun kafa altinda kalan boliimlerinin
cogunda kayip

6. Kafa altinda kalan boliimlerde temel olarak duyu kaybi

V. Bilinmeyen

S5.Bagirsak ve Mesane Fonksiyonlari:

0. Normal

1. Idrara baslamada hafif derecede duraklama (aciliyet), idrara sikisma hissi ya da idrar
retansiyonu

2. Orta derecede idrar duraklamasi (aciliyet), idrara sikisma, barsak veya mesanede
retansiyon ya da nadir idrar kagirma

3. Sik idrar kagirma

4. Neredeyse devamli olarak kalic1 kateterizasyon geregi

5. Mesane fonksiyonunun kaybi

6. Mesane ve bagirsak fonksiyonunun kayb1

V. Bilinmeyen

6. Gorsel (ya da Optik) Fonksiyonlar:

0. Normal

1. Diizeltilmis gérme keskinliginin 20/30'dan iyi oldugu skotom

2. Kotii gozde maksimum diizeltilmis gérme keskinligi 20/30 - 20/59 arasinda
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3. Kotii gozde genis skotom ya da gérme alaninda derecede azalma ancak maksimum
diizeltilmis gérme keskinligi 20/60 ile 20/99 arasinda

4. Kot gézde gdrme alaninda belirgin azalma ve maksimum diizeltilmis gorme
keskinligi 20/100- 20/200 arasinda; 3. derece art1 iyi géozde maksimum gorme keskinligi 20/60
veya daha az

5. Kétii gozde diizeltilmis maksimum gorme keskinligi 20/200'den az; 4.derece art1 iyi
gozde maksimum gorme keskinligi 20/60 veya daha az

6. Besinci derece art1 iyi géozde maksimum gorme keskinligi 20/60 ya da daha az

V. Bilinmeyen

X.Temporal pallor varsa, 0-6. derecelere X eklenir.

7. Serebral (ya da Mental) Fonksiyonlar

0. Normal

1. Yalnizca mood bozuklugu (DSS skorunu etkilemez)

2. Mental fonksiyonlarda hafif azalma

3. Mental fonksiyonlarda orta derecede bozulma

4. Mental fonksiyonlarda ileri derecede bozulma (orta dereceli kronik beyin sendromu)

5. Demans ya da kronik beyin sendromu - agir ya da inkompetan

V. Bilinmeyen

8. Diger Fonksiyonlar

0. Yok

1. MS' e atfedilebilecek diger ndrolojik bulgular (ayrintilandiriniz)

V. Bilinmeyen

0: Normal nérolojik inceleme (fonksiyonel sistemlerin tiimiinde 0 derece; serebral
derece 1 ise kabul edilebilir)

0.5: Oziirliiliik yok, bir FS’ de minimal bulgu (6rn. 1. derece — serebral 1.derece haric)

1.0: Oziirliiliik yok, birden fazla FS’ de minimal bulgu (1. dereceden fazla — serebral
1.derece harig)

2.0: Bir FS’ de minimal 6ziirliiliik (bir FS 2. Basamak; digerleri 0 ya da 1).

2.5: iki FS’ de minimal 6ziirliiliik (iki FS 2. Derece, digerleri 0 ya da 1).

3.0: Bir FS’ de orta derecede 6ziirliiliik (bir FS 3. derece, digerleri 0 ya da 1); ya da 3
veya 4 FS’ de hafif oziirliiliik (3/4 FS 2. Derece, digerleri 0 ya da 1), tam ambulatuar hasta.
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3.5: Tam ambulatuar hasta, ancak bir FS’de orta derecede 6ziirliiliik (bir adet 3. derece)
ve bir ya da iki FS 2. derece; veya bes FS 2. derecede (digerleri 0 ya da 1)

4.0: Yardimsiz tam ambulatuar hasta, bir FS’ de 4. derece agir oziirliilik (digerleri 0
veya 1) olmasma kargin giinde 12 saat ve iizerinde kendine yetebilen hasta, ya da Onceki
basamaklarin sinirlarin1 asacak sekilde, diisiik derecelerin kombinasyonu. Yardimsiz ve
dinlenmeden 500 metre civarinda yiiriiyebilir.

4.5: Giiniin ¢oguna yakin bir boliimiinde yardimsiz tam ambulatuar hasta, tam giin
calisabilir, bunun diginda aktivitesinin tam olmasinda bazi kisitliklar olabilir veya minimal
yardima ihtiya¢ duyabilir, géreceli olarak bir FS’ de 4. derece gorece olarak agir 6ziirliiliik
(digerleri O veya 1), ya da dnceki basamaklarin sinirlarint asacak sekilde, diisiik derecelerin
kombinasyonu. Yardimsiz ya da dinlenmeden 300 metre yiiriiyebilir.

5.0: Yardimsiz ya da dinlenmeden yaklasik 200 metre yiiriiyebilir; oziirliiligi glinliik
aktivitelerini tam olarak yiiriitmesine engel olacak kadar agirdir (6zel kosul olmaksizin tam giin
caligmak gibi). (Genel olarak FS esdegeri tek basina bir FS’ de derece 5, digerleri 0 veya 1; ya
da daha diisiik derecelerin 4. basamaktakini asan kombinasyonlart)

5.5: Yardimsiz ya da dinlenmeksizin yaklasik 100 metre yiirtiyebilir; 6ziirliilik glinliik
aktiviteleri engelleyecek kadar agirdir. (Genel olarak FS esdegerleri bir FS’ de tek basina 5.
derece, digerleri 0 veya 1; ya da daha diisiik derecelerin 4. basamaktakini asan kombinasyonlari)

6.0: Yaklasik 100 metre dinlenerek veya dinlenmeden yiiriiyebilmek i¢in aralikli ya da
tek tarafli sabit destek (koltuk degnegi, baston vb.) gerekir. (FS esdegerleri ikiden ¢cok FS'de 3
ve daha fazla dereceden bozukluk kombinasyonlart)

6.5: Dinlenmeden 20 metre yiiriiyebilmek i¢in sabit iki tarafli destek (koltuk degnegi,
baston v.b.) gerekir. (FS esdegerleri ikiden ¢ok FS'de 3 ve daha fazla dereceden bozukluk
kombinasyonlart)

7.0: Yardimla bile 5 metrenin 6tesinde yiirliyemez, esas olarak tekerlekli sandalyeye
bagimlidir; tekerlekleri kendisi cevirir ve kendisi tekerlekli sandalyeye gegebilir; yaklasik
giinde 12 saat ya da daha fazla tekerlekli sandalyede gecirebilir. (Genel olarak FS esdegerleri
bir FS'de 4. derece ya da daha fazla; nadiren piramidal 5. derece)

7.5: Bir ka¢ adimdan fazlasini atamaz; tekerlekli sandalyeye bagimlidir; tekerlekli
sandalyeye geciste yardim gerekebilir; tekerlekli sandalyeyi kendisi ¢evirir ancak standart
tekerlekli sandalyede tiim giinii geciremez, motorlu tekerlekli sandalye gerekebilir. (Genel

olarak FS esdegerleri 4. Derece bozukluk iceren birden fazla FS)
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8.0: Esas olarak yataga ya da sandalyeye bagimli ya da tekerlekli sandalyede ambule
olabilir, giiniin cogunu yatak disinda gegirebilir; bir¢ok isini kendisi gorebilir. (FS esdegerleri
genellikle ¢esitli sistemlerde 4 ve iistii dereceleri igerir)

8,5: Giiniin cogunda yataga bagimlidir; kolunu/kollarini bir dereceye kadar etkili olarak
kullanabilir; baz1 islerini kendisi gorebilir. (FS esdegerleri genellikle ¢esitli sistemlerde 4 ve
iistii dereceleri igerir)

9.0: Umitsizce yataga bagl hasta; iletisim kurabilir ve yiyebilir. (FS esdegerleri ¢ogu 4.
derece ve lstlinde olan kombinasyonlar)

9.5: Timiiyle limitsiz, yataga bagl hasta; etkin iletisim kuramaz ya da yutma-yeme
bozulmustur. (FS esdegerleri neredeyse tiimii 4. derece iistiinde olan kombinasyonlardir)

10.0: MS'e bagl 6lim
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Ek-5. Manuel Kas Testi Formu

KAS KUVVETI DEGERLENDIRMESI

Omuz fleksorleri: Sag:..../S Sol:..../5
Omuz ekstansorleri: Sag:..../S Sol:..../5
Omuz abdiiktorleri: Sag:..../S Sol:..../S
Omuz addiiktorleri: Sag:..../S Sol:..../S
Dirsek fleksorleri: Sag:..../5 Sol:..../5
Dirsek ekstansorleri: Sag:..../S Sol:..../S
El bilegi fleksorleri: Sag:..../5S Sol:..../5
El bilegi ekstsansorleri: Sag:..../5 Sol:..../5
Kalca fleksorleri: Sag:..../S Sol:..../5
Kalga ekstansorleri: Sag:..../S Sol:..../5
Kalga abdiiksiyonu: Sag:..../5 Sol:..../5
Kalga addiiktorleri: Sag:..../S Sol:..../5
Kalca internal rotatérleri: Sag:..../5 Sol:..../S
Kalca eksternal rotatorleri: Sag:..../S Sol:..../5
Diz fleksorleri: Sag:..../S Sol:..../S
Diz ekstansiyonu: Sag:..../5 Sol:..../5
Ayak bilegi dorsi fleksorii: Sag:..../S Sol:..../S

Ayak bilegi plantar fleksorleri: Sag:..../S Sol:..../5



EKk-6. Mini Mental Durum Testi Formu

Mini Mental Durum Testi
Mini-Mental State Examination (MMSE)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: ____ / /

Oryantasyon (Her soru 1 puan, toplam 10 puan)
Hangi yil icindeyiz?

Hangi mevsimdeyiz?

Hangi aydayiz?
Bu giin ayin kagi?

Hangi giindeyiz?

Hangi lilkede yasiyoruz?

Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz?

Su an bulundugunuz semt neresidir?

Su an bulundugunuz bina neresidir?

suan bu binada kaginci kattasiniz?

Kayit Hafizasi (Toplam puan 3)

e Size birazdan séyleyecegim {i¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn. siire taninir). Her dogru isim 1 puan.

Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam puan 5)

e 100'den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.
(Her dogru islem 1 puan: 100, 93, 86, 79, 72, 65)

Hatirlama (Toplam puan 3)

e Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri tekrar séyleyin (Masa, Bayrak, Elbise) (Her kelime 1 puan)

Lisan (Toplam puan 9)

a. Bu gordugiiniiz nesnelerin isimleri nedir?
(saat, kalem) 1’er puan toplam 2 puan (20 saniye sire ver)

b. Simdi size séyleyecegim ctimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
"Eger ve fakat istemiyorum" (10 saniye stire ver) 1 puan

¢. Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi yapin.
"Masada duran kagidi elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin liitfen"
Toplam puan: 3, siire: 30 sn. her bir dogru islem: 1 puan

d. Simdi size bir ciimle verecegim. Okuyun ve yazida séylenen seyi yapin. (1 puan)
-Bir kagida "GOZLERINIZI KAPATIN" yazip hastaya gosterin-

e. Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir ctimleyi yazin (1 puan)

f.  Size gosterecegim seklin aynisini gizin; asagidaki sekli arka sayfaya (1 puan)

Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR (1975) J Psychiatr Res. 1975 Nov;12(3):189-98.

Toplam Puan (0-30):

ftronline
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Ek-7. Berg Denge Olcegi Formu

Berg Denge Olcegi

Oturma Pozisyonundayken Ayaga Kalkmak

Yénerge: Litfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya calisin.

U, Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
‘ 0O:  Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

O, Birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

O, Ayaga kalkmak ve denge kurmak icin cok az yardima ihtiyaci vardir.

0o  Ayaga kalkmak icin orta diizeyde ya da cok yardima ihtiyaci vardir.

Desteksiz Ayakta Durmak
Yénerge: Litfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.
O, 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
2 O: Goézetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.
0, Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.
0, Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek igin birkag denemeye ihtiyaci var.

0o Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Desteksiz Oturmak (Arkaya Yaslanmadan Oturmak) (2. Soru 4 puan isaretlenmisse soruyu atlayiniz)
Yonerge: Lutfen kollarinizi kavusturarak iki dakika oturun.
0. Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.
3 O Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.
Q. 30 saniye oturabilir.
O; 10 saniye oturabilir

O, Desteksiz 10 saniye oturamaz.

Ayaktayken Oturma Pozisyonuna Gegmek

Yonerge: Lutfen oturun.

0.  Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
4 0:  Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.

0, Bacaklanyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.

0, Kendi basina oturabilir ama kontrollii degildir.

O, Oturmak icin yardima ihtiyaci vardir.

Transfer

Yénerge: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gére yerlestirin. Hastaya bir kolluklu bir de kolluksuz
koltuga dogru yer degistirmesini sdyleyin. iki sandalye (biri kolluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir
koltuk kullanabilirsiniz.

s 0. Ellerini cok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.
Q;  Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor.
0, Sozlii kilavuzlukla ve gézetimle veya gbzetimsiz transfer olabiliyor.
O, Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var.
O,  Givende olabilmesi icin yardim edecek veya gozetecek iki kisiye gereksinimi var.

www.ftronline.com
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Berg Denge Ol¢egi Sayfa - 2
Gozler Kapaliyken Desteksiz Ayakta Durmak
Yénerge: Liitfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
0. 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
® O Gozetimaltinda 10 saniye ayakta durabilir.
O, 3 saniye ayakta durabilir.
0O, Gozlerini tic saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.

O, Diismemek icin yardima ihtiyaci vardir.

Ayaklar Bitisikken Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Ayaklarinizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.
Q. Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
7 0, Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika gozetim altinda ayakta durabilir
0O, Kendibasina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.
O, Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak 15 saniye ayakta durabilir.

O, Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye muhafaza edemez.

Ayaktayken Kollar Gergin One Dogru Uzanmak

Yénerge: Kollarinizi 90 derece kaldirn. Parmaklarinizi uzatin ve éne dogru uzanabildiginiz kadar
uzanin. [Gozetmen eller 90° iken hastanin parmak uclari hizasinda bir cetvel tutar. One uzanirken hastanin parmaklari
cetvele degmemelidir. Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak uglarinin kat ettigi mesafe kaydedilmelidir.
Goévdenin donmesini dnlemek icin, hastaya miimkiinse iki kolunu da uzatmasini sdyleyin].

8 0, Rahatca 6ne uzanabilir >25 cm.
0, Rahatca 6ne uzanabilir >12,5 cm.
0, Rahatca 6ne uzanabilir >5 cm.
0, One uzanabilir ama gézleme ihtiyaci vardir.

0, One uzanmaya calisirken dengesini kaybeder/disandan destek gerekir.

Ayaktayken Yerden Nesne Almak
Yonerge: Ayaginizin hemen éniinde bulunan ayakkabiyi/terligi alin.
O, Terligi rahatca alabilir.
© 0. Terligialabilir ama gozetim esliginde.
0, Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
O, Terligi alamaz, almaya calisirken de gézetime ihtiyaci vardir.
Q, Terligi almayi denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek icin yardima ihtiyaci vardir.

Ayaktayken Sag Ya Da Sol Omuz Uzerinden Dénerek Geriye Bakmak

Yénerge: Sol omzunuzun iizerinden dénerek arkaniza bakin. Aynisini sag tarafinizda tekrar edin.
[Gozetmen denegin daha iyi bir doniis hareketi gerceklestirmesini saglamak icin denedin arkasinda yer alan bir nesneyi
bakis noktasi olarak belirleyebilir.]

Io Q. Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarimi iyi.
Q; Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge aktarimi cok iyi degil.
O, Yanlara dénebiliyor ama dengesini koruyor.
O, Donerken gozetime gereksinimi var.

O, Dengesini kaybetmemek veya diismemek icin yardima gereksinimi var.

www.ftronline.com
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Berg Denge Ol¢egi Sayfa- 3
360° Donmek
Yénerge: Tam daire cizecek sekilde kendi etrafinizda déniin. Durun. Sonra ters yénde tam daire gizin.
Qs 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece dénebilir.
Os 4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde 360 derece dénebilir.
0, Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece dénebilir.
0:  Yakin gézetime ya da sozlii uyariya ihtiyaci vardir.

Qo Dénerken yardima ihtiyaci vardir.

Desteksiz Ayakta Dururken Degiserek Bir Ayagi Yere Basamak Veya Tabureye Yerlestirmek
Yénerge: iki ayagi da sirasiyla taburenin tistiine koyun. Her iki ayak da tabureye 4 kere degene kadar
harekete devam edin.

O, Kendibasina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi tamamlayabilir.

Qs Kendi basina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir siirede tamamlayabilir.

0, Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

O, Azyardimla 2 adim tamamlayabilir.

Qo Diismemek icin yardima ihtiyaci vardir/caba gosteremez.

Bir Ayak Onde Olarak Desteksiz Ayakta Durmak

Yénerge: Hastaya gosterin: Bir ayaginizi digerinin tam dniine koyun. Bunu yapamiyorsaniz, ayaginizi,
topuk kismi 6teki ayaginizin basparmad hizasina gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek icin adimin
mesafesi diger ayagin uzunlugunu gegmeli ve durusun genisligi denegin normal yiirliytis adimindaki genislige yakin olmalr.)

0, Normal yiiriiytis adimint bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor
O;  Ayagini digerinin 6niine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
O, Bagimsiz olarak kiiciik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

O, Adim atmak icin yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor

0o Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.

Tek Ayak Ustiinde Durmak
Yonerge: Tek ayagin tizerinde durabildiginizce fazla durun
Q. Tekayag tizerinde 10 saniyeden daha fazla durabiliyor.
Q; Tekayagi iizerinde 5-10 saniye durabiliyor.
O, Tekayagi lizerinde 3-5 saniye durabiliyor.
0O, Tekayag: tizerinde durabiliyor ancak bunu 3 devam ettiremiyor.

o Tek ayagi tizerinde duramiyor.

0-20: Yiiksek Diisme Riski! Tekerlekli sandalye - Walker gerekli  21-40: Orta derecede diisme riski. Baston - Tripod gerekli  41-56: Diisiik risk. Yardima arac gerekmez.

Berg K1, Wood-Dauphinee S, (1995) Scand J Rehabil Med. 1995 Mar;27(1):27-36.

Toplam Skor (0-56):
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Ek-8. 6 Dakika Yiiriime Testi Formu

6 Dakika Yiuirume Testi (6DYT)
6-Minute Walk Test (6MWT)

Hastanin Adi Soyad::

Orta-ciddi kalp veya akciger hastaliginda tedavi yanitini degerlendirmek ya da tek seferlik olctimle (Alzheimer,
yaslh hasta, MS, Parkinson, osteoartrit, spinal kord yaralanmasi, inme gibi hastaliklarda) kisinin mortalite ve
morbiditesinde belirleyici olan fonksiyonel kapasitesini degerlendirmek icin yaygin olarak kullanilan bir testtir.

Testin yapilacagi alanin en az 30 metre uzunlugunda, diiz ve sert zemine sahip bir koridor olmalidir. Koridor uzunlugu
3m’de bir isaretlenmelidir. Doniis bolgeleri turuncu renkli trafik konisi gibi bir cisimle belirtilmelidir. Baslangic ve bitis
icin bir ¢izgi belirlemelidir (yiriime etabinin toplam 60m olmasi énerilir. 30 m'den kisa koridorda déniisler ekstra
yavaglama ve zaman kaybina neden olacagi i¢in sonucun daha diisiik 6lciilmesine neden olur. Yirlyis tempo ve
ritmini cihaz sabitledigi iin yiirlime bandinda testin yapilmasi 6nerilmez). Test icin Gnerilen malzemeler; kronometre,
etap saymak icin bir arag, doniis noktalarini belirleyen koniler, kolay ulasilabilecek bir yere konmus sandalye, oksijen
destegi (ihtiyac halinde vermek iizere), tansiyon aleti, defibrilator (Ml vs durumunda). Hasta rahat kiyafet ve yiiriiyiis
icin uygun yapida ayakkabi giymis olmali. Her zamanki kullandigi baston, walker gibi yardimci yiiriime cihazlarini
kullanabilir. ilag vs tedavisini her zamanki gibi alir. Testten 6nce hafif yemek yemis olmalidir. Testten cnceki 2 saat
icinde agir bedensel aktivite yapmamis olmalidir.

Test yapiimadan 6nce isinma periyodu yapilmamalidir. Eger baska giin tekrar edilecekse miimkiin mertebe ayni
saatlerde yapilmalidir. Hasta baslangig cizgisinin yakinindaki bir sandalyede oturarak 10 dk dinlenir. TA Olclimii ve M
anjina dykusi sorgulanir. Hasta ile beraber yirimeyiniz. Hasta konusmadan yiiriimelidir. Tamamlanan her dakika
sonrasinda “Gayet giizel gidiyor. ... dakikaniz kaldi” (her dakikaya ait siire ) séylenir.

Hastaya okunacak yénerge:

Bu testin hedefi 6 dakika icinde yiiriiyebileceginiz en fazla mesafeyi yiiriimenizdir. Bu siire boyunca yorulacaksiniz.
Belki nefesiniz daralacak ve kendinizi ok yorgun hissedebilirsiniz. ihtiyag duydugunuz yer ve zamanda yavaslayip
durabilir ve dinlenebilirsiniz. Bu sirada duvara tutunabilirsiniz. Ancak kendinizi hazir hissettiginiz an tekrar ylriimeye
baglayin. Her 2 isaret mesafesinin arasinda durmadan, beklemeden gidip gelerek yiiriiyeceksiniz. Simdi size nasil
ylriiyeceginizi ve donerken hi¢ beklemeden nasil devam edeceginizi gosterecegim. Siz e basla dedigimde yiiriimeye
baslayin. “Basla”

Ortalama Yiiriime Mesafeleri:
KOAH: 380m (<160m artmig mortalite) ~ 20-50 yas E/K: 590-640m 60-70yas E/K: 570/540m 70-80yas E/K: 530/ 470m

Mutlak kontrendikasyon: Son 1 ay icinde miyokard enfarktiisii gecirmis olmak ya da anstabil anjina yakinmasi olmak.
Gorece kontrendikasyon: istirahat kalp hizi >120, TA >180/100

ATS Committee on Proficiency Standards for Clinical Pulmonary Function Laboratories Am J Respir Crit Care Med. 2002 Jul 1,166(1):111-7

Hasfagm 6DYT Mes_afesi (mefre):.
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EKk-9. Zamanh Kalk Yiirii Testi Formu

Zamanh Kalk Ve Yiiru Testi
The Timed Up and Go (TUG) Test

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: /__/ _______

Yaglilarda diigme riskini ve mobiliteyi degerlendiren testin uygulanisi igin bir sandalye ve bir kronometre gereklidir.

Test hastanin herzaman kullandigi ayakkabi ile yapilir ve eger ihtiyag duyuyorsa yiiriimeye yardimai araglarini kullanabilecegi
s6ylenir. Sandalyenin Gniindeki 3 metrelik alan belirlenir. Hastadan sandalyeden kalkip bu mesafeyi yiiriiyiip tekrar oturmasi
istenir. Gegen zaman testin sonucunu verir.

Hastaya sdylenecekler:
Basla dedigimde sirasiyla
asagidaki islemleri yapin;

1. Sandalyeden kalkin
2. llerideki cizgiye kadar normal
temponuzda yirtyin

3 metre

3. Geri donin

4. Sandalyeye dogru
normal temponuzda

QUI’UQUI’!
5. Oturun
Var olanlari isaretleyin:
0 Yavas ve degisken tempo U Denge kaybi
Gegen Sire: ____________ saniye
O Kisa adim arahig O Kol sallama kisa ya da yok
Yash b":_b"ey Bl sam)ieden ‘fah,a 3 Duvara tutunuyor. 0 Ayaklarini stirtiyor
uzun siirede tamamliyorsa diisme riski
vardir O Kalip gibi dontiyor Q Yiriime araglanni diizgiin kullanmiyor
.ftroniine
>
&
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Ek-10. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi Formu

Hasta ad1 soyadi:

HAD OLCEGI

Tarih:

110

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimer olacak. Her maddeyi okuyun ve gecen haftay: gbz Oniinde
bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin yanindaki kutuyu isaretleyin. Yanitiniz icin ¢ok
diisiinmeyin, akliniza ilk gelen yanit en dogrusu olacaktir.

1) Kendimi gergin,
hissediyorum.
OCogu zaman
OBir¢ok zaman
[JZaman zaman, bazen
COHigbir zaman

'patlayacak gibi'

8) Kendimi sanki durgunlasmis gibi
hissediyorum.
OHemen hemen her zaman
OCok sik
[OBazen
CHigbir zaman

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk
aliyorum.
OAyn1 eskisi kadar

9) Sanki i¢im pir pir ediyormus gibi bir
tedirginlige kapihyorum.
OHigbir zaman

[OOPek eskisi kadar degil [OBazen
OYalnizca biraz eskisi kadar [OOldukga sik
CNeredeyse hig eskisi kadar degil CCok sik

3) Sanki kétii birgey olacakms gibi bir
korkuya kapihyorum.
OKesinlikle dyle ve oldukga da siddetli
OEvet, ama ¢ok da siddetli degil
[OBiraz, ama beni endiselendirmiyor.
CIHayir, hig dyle degil

10) Dis goriiniisiime ilgimi kaybettim.
OKesinlikle
OGerektigi kadar 6zen gostermiyorum

OPek o kadar 6zen gostermeyebiliyorum
OOHer zamanki kadar zen gosteriyorum

4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafin
gorebiliyorum.
OHer zaman oldugu kadar
OSimdi pek o kadar degil
OSimdi kesinlikle o kadar degil
OArtik hig degil

11) Kendimi sanki hep birsey yapmak

zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.

OGergekten de ¢ok fazla
OOldukga fazla

OCok fazla degil

OHig degil

5) Akhmdan endise verici diisiinceler geciyor.
OCogu zaman
OBirgok zaman
[0Zaman zaman, ama gok sik degil
OYalnizca bazen

12) Olacaklar: zevkle bekliyorum.
OHer zaman oldugu kadar
OHer zamankinden biraz daha az
OHer zamankinden kesinlikle daha az
OHemen hemen hig

6) Kendimi neseli hissediyorum.
COHigbir zaman
OSik degil
OBazen
OCogu zaman

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
OGergekten de gok sik
OOldukga sik
OCok sik degil
[CJHigbir zaman

7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi
gevsek hissediyorum.
OKesinlikle
OGenellikle
OSik degil
CJHigbir zaman

14) lyi bir kitap, televizyon ya da radyo
programindan zevk alabiliyorum.
OSiklikla
[OBazen
OPek sik degil
OCok seyrek
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8. 0ZGECMIS VE ILETIiSiM BILGILERI

I- Bireysel Bilgiler

Adi1 Soyadi:

Dogum yeri ve tarihi:
Uyrugu:

Medeni durumu:

[letisim adresi ve telefonu:
Yabanci dili:

I1- Egitimi (tarih sirasina gore yeniden eskiye dogru)
IT1- Unvanlar (tarih sirasina gore yeniden eskiye dogru)
IV- Mesleki Deneyimi

V- Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar

VI- Bilimsel ilgi Alanlar

VII- Bilimsel Etkinlikleri

Aldig1 Burslar

Odiiller

Projeler

Patentler

Verdigi konferans ya da seminerler

Katildig1 paneller (panelist olarak)
VIII- Diger Bilgiler

Egitim programi haricinde aldig1 kurslar ve katildig1 egitim seminerleri
Organizasyonunda katkida bulundugu bilimsel toplantilar

Diger tiyelikler
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