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ÖZET 

Amaç: Araştırmamızın amacı, akuaterapi egzersizlerinin Multipl Skleroz’lu (MS) 

hastalarda denge, postüral kontrol ve yürüme kapasitesi üzerine etkilerini araştırmaktı.  

Gereç ve Yöntemler: Çalışmaya dahil edilen EDSS değeri 1,0-4,0 arasında olan 34 MS 

tanılı hasta, akuaterapi (n=17), konvansiyonel tedavi (n=17) olmak üzere iki gruba ayrıldı. 

Konvansiyonel tedavi grubundaki hastalara konvansiyonel egzersizler ve sanal gerçeklik 

tabanlı treadmill eğitimi (C-mill), akuaterapi grubundaki hastalara konvansiyonel egzersizler 

ve sanal gerçeklik tabanlı treadmill (C-mill) eğitimine ilave olarak akuaterapi egzersizleri 

haftanın 3 günü 45 dk’lık seanslarla toplam 6 hafta boyunca uygulandı. Hastalar tedavi öncesi 

ve sonrası olmak üzere iki kez değerlendirildi. Katılımcıların denge ve postüral kontrol 

değerlendirmeleri Berg Denge Ölçeği (BDÖ), HUR Smart Balance cihazında Postüral Stabilite 

Testi (PST) ve Stabilite Limitleri Testi (SLT) ile, yürüme mesafesi ve hızı 6 Dakika Yürüme 

Testi (6DYT) ve Zamanlı Kalk Yürü Testi (ZKYT), depresyon ve anksiyete seviyeleri ise 

Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HADÖ) ile değerlendirildi.  

Bulgular: Çalışmanın bitiminde grup içi tedavi öncesi-sonrası ve gruplar arası tedavi 

öncesi-sonrası iyileşme miktarı karşılaştırıldı. Grup içi karşılaştırmada akuaterapi grubunda 

tedavi sorasında öncesine göre BDÖ skorlarında (p<0,01), 6DYT mesafesinde (p<0,01), ZKYT 

süresinde azalma (p<0,01), PST skorlarında yükselme (p<0,01), SLT değerlerinde öne 

(p=0,01), arkaya (p=0,04), sola (p=0,02), sağa (p=0,01) doğru eğilme miktarlarında artış ve 

HADÖ skorlarında anksiyete (p=0,004), depresyon (p<0,001) azalma istatistiksel olarak 

anlamlıydı. Konvansiyonel tedavi grubunda tedavi sorasında öncesine göre BDÖ skorlarında 

(p<0,01), 6DYT mesafesinde (p<0,01), ZKYT süresinde azalma (p<0,01), PST skorlarında 

yükselme (p=0,03), SLT değerlerinde öne (p=0,03), arkaya (p<0,01), sola (p=0,01), sağa doğru 

(p=0,03) eğilme miktarlarında artış istatistiksel olarak anlamlıyken; HADÖ anskiyete 

(p=0,543), depresyon (p=0,332) skorlarında azalma istatistiksel olarak anlamlı değildi. Tedavi 

öncesi-sonrası gruplar arası karşılaştırmada (Δ değerleri) akuaterapi grubunda BDÖ (p<0,001) 

ve HADÖ anksiyete (p=0,030), depresyon (p<0,001) skorlarındaki ilerleme konvansiyonel 

tedavi grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha iyiydi(p<0,01).  

Sonuç: Multipl Skleroz hastalarında konvansiyonel tedavi ve buna ilave olarak 

uygulanan akuaterapinin denge, postüral kontrol ve yürüme kapasitesi üzerine olumlu etkileri 
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mevcuttur. Multipl Skleroz hastalarında konvansiyonel tedaviye ilave uygulanan akuterapinin 

denge, anksiyete ve depresyon parametreleri üzerinde daha etkili olduğu tespit edilmiştir. 

Anahtar Sözcükler:  “akuaterapi”, “su içi egzersiz”, “multipl skleroz”, “sanal gerçeklik 

tabanlı treadmill eğitimi”, “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), 6MWT 

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 (Δ 

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. 

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

treadmill training”, “C-mill” 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

1.1. GİRİŞ 

Multipl Skleroz (MS), Santral Sinir Sistemi (SSS)’nde hem beyaz hem gri 

cevheri etkileyen, değişken derecelerde aksonal yitim ve demiyelinizasyon meydana 

getiren ve multifokal lezyonlar oluşturan kronik inflamatuar bir hastalıktır [1-4]. 

Multipl Skleroz’un tarihçesi 14. Yüzyıl’a dayanmaktadır. Ancak Jean Martin Charcot 

hastalığın klinik özellikleri ile patolojik değişiklikler arasındaki ilişkiyi tanımlayarak, 

1868 yılında dünyaya duyurmuştur (5).  

Günümüzde etiyolojik olarak belirsizliği devam eden bu hastalığın ortaya 

çıkmasında viral, çevresel ve genetik faktörlerin etkili olduğu düşünülmektedir. 

Genellikle genç yetişkinlerde görülmekte olup tanı alınan yaş 20-40 arasıdır ve 

cinsiyet dağılımına bakıldığında kadınlarda erkeklere göre 2-3 kat daha fazla 

rastlanmaktadır (6). Dünyada MS’in dağılımı coğrafi konum ve etnik yapıya göre 

değişmekte; Avrupa’da sık, Asya’da nadir görülmekte ve Amerika Kızılderilileri’nde 

ise görülmemektedir (7,8). Multipl Skleroz prevelansı 1990 yılından bugüne dünyanın 

birçok yerinde artmış olup, 2020’de dünya genelinde bu sayı yaklaşık 2,8 milyona 

ulaşmıştır (9). Global çapta 2 milyondan fazla bireyin hayatını etkileyen MS’in 

Türkiye prevelansının yaklaşık olarak 40/100000 olduğu düşünülmektedir (10).  

Multipl Skleroz hastalığının mortalite oranı düşüktür. Hastaların büyük bir 

çoğunluğunda zaman içinde mobilitede irreversibl bir şekilde azalma meydana gelir. 

Yürüme kısıtlılığı ile başlayan sürecin ilerleyen aşamalarında destek gerekli olur ve 

son aşamada tekerlekli sandalye ihtiyacı doğabilir. Bu ilerlemenin 8-20-30 yıllık 

zaman diliminde gelişebileceği ileri sürülmüştür (11). Multipl Skleroz’un oluşturduğu 

dizabilite miktarını belirlemek için sıklıkla EDSS (Expanded Disability Status Scale - 

Genişletilmiş Engellilik Durum Ölçeği) kullanılmaktadır. EDSS değerinin 

belirlenmesi için 8 fonksiyonel sistemin (duyusal, görsel, bağırsak ve mesane, 

serebral, beyin sapı, piramidal, serebellar ve ambulasyon) nörolojik muayenesi ve 

hastanın mobilizasyon durumunun değerlendirilmesi gerekmektedir (12). Hastalığın 

prognozu değişkenlik göstermektedir. Literatürde iyi prognoz işaretleri; hastalığın 
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optik nörit veya duysal semptomlarla başlaması, başlangıcın tek odak ile olması, 6 

aydan kısa devam eden başlangıç belirtileri, ailede başka MS’li birey olmaması ve ilk 

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

Santral Sinir Sistemi’nin farklı bölgelerinin tutulumuna bağlı olarak görülen 

klinik belirti ve bulgular değişkenlik gösterebildiği gibi bazı odaklar asemptomatik 

olabilir. Hastalarda motor bulgular (kas güçsüzlüğü, spastisite, klonus, patolojik 

refleksler), duysal bulgular (uyuşma, yanma, his kaybı, L’hermitte bulgusu), vizüel ve 

beyin sapı bulguları (görme kaybı, nistagmus, internükleer oftalmopleji, oküler 

dismetri, Uthoff fenomeni, diplopi, vertigo, dizartri, disfaji ve fasiyal zayıflık) ve 

paroksismal bulgular (paroksismal diskinezi, miyokimi, paroksismal pelvik ağrı, 

tourettizm ve paroksismal pruritus) görülebilir. Bunun yanı sıra mesane, bağırsak ve 

cinsel işlev bozuklukları (inkontinans, idrara sık çıkma, miksiyonu başlatmada güçlük, 

konstipasyon, fekal inkontinans, libidoda azalma, ereksiyon problemleri, ejekülasyon 

disfonksiyonu, vajinal kayganlığın azalması, orgazm disfonksiyonu ve genital duyu 

kaybı), yorgunluk, psikolojik (depresyon, anksiyete, şizofreni ve bipolar bozukluklar) 

ve kognitif bozukluklar ortaya çıkabilir [19-43]. 

Günümüzde MS hastalığının kesin bir tedavisi bulunmamaktadır ancak, 

hastalığın prognozu medikal tedaviden önemli ölçüde etkilenmektedir. Medikal tedavi 

yaklaşımları semptomatik tedavi, atak tedavisi ve koruyucu tedavi olmak üzere 3 

kategoriye ayrılabilir. Semptomatik tedavi MS’in seyrini etkilemez, hastaların 

yakınmalarını azaltarak yaşam kalitelerini artırır. Atak tedavisi, atak sürecini ve 

inflamasyonu azaltmaya yöneliktir. Koruyucu olarak kullanılan tedaviler yeni plak 

oluşumunu ve atak gelişimini önler.  

Multipl Skleroz hastalığının mortalite oranı düşük olduğu için hastalar tanı 

aldıktan sonra uzun yıllar hastalık ile yaşamaya devam ederler. Medikal tedavinin yanı 

sıra fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklaşımları, hastalarda zaman içinde oluşacak 

fonksiyon kaybını önler ve yapılan çalışmalar MS’li bireylerde egzersiz yaklaşımlarının 

kas kuvveti, aerobik kapasite, denge, postural kontrol, yürüyüş ve yaşam kalitesini 

artırdığını göstermektedir. Bununla birlikte literatürde egzersizin MS’li bireylerde 
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spastisite, yorgunluk ve depresyonu azalttığına dair birçok çalışmaya rastlanmaktadır 

[93-104].  

Son yıllarda tıbbi rehabilitasyon alanında teknolojinin kullanımı 

yaygınlaşmaktadır. Bireylerin yürüyüşe adaptasyonunu kolaylaştırmak için tasarlanan 

sanal gerçeklik tabanlı treadmill (C-mill) sistemleri de bunlardan biridir. Yürüyüş 

esnasında karşıda bulunan görsel feedback sistemi ile yürüyüşü simüle eder (106). 

Literatürde sanal gerçeklik tabanlı treadmill çalışmalarının denge ve yürüme 

parametreleri üzerine olumlu etkilerinin olduğunu gösteren çok sayıda araştırma 

mevcuttur [106,108-110].  

Akuaterapi, suyun fiziksel özelliklerinden ve oluşturduğu fizyolojik tesirlerden 

faydalanılarak, su içinde yapılan egzersiz programı olarak tanımlanabilir. Suyun 

kaldırma kuvveti ve yoğunluğu hastalara güvenli bir ortamda egzersiz yapma olanağı 

sağlamaktadır. Akuaterapi yaklaşımlarının, MS’li bireyler üzerinde iyileştirici bir 

potansiyele sahip olduğunu belirten çok sayıda çalışma mevcuttur (111). Majdinasab 

ve arkadaşları, akuaterapinin MS hastalarında dengeyi geliştirdiğini ileri sürmektedir 

(48). Kargarfard ve arkadaşları’nın MS’li kadın bireylerde yaptıkları çalışmada, 

akuaterapi egzersizlerinin fonksiyonel kapasite, denge ve yorgunluk hissi üzerine 

iyileştirici etkisi olduğu saptanmıştır (97).  

1.2. AMAÇ 

Literatür incelemeleri sonucunda MS’li hastalarda akuaterapi uygulamalarının 

denge, postural kontrol ve yürüme kapasitesi üzerine etkilerinin değerlendirildiği 

prospektif gözlemsel çalışmaya rastlanmadı. Çalışmamızın amacı, literatürdeki bu 

boşluğu gidermeye yönelik olarak akuaterapinin MS hastalarında denge, postural 

kontrol ve yürüme kapasitesi üzerine etkinliğini saptamaktır.  
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Araştırmanın Hipotezleri 

1. Konvansiyonel tedavi ve sanal gerçeklik tabanlı treadmill eğitimine (C-mill) 

ilave uygulanan akuaterapinin MS hastalarının denge, postüral kontrol ve yürüyüş 

parametreleri üzerine olumlu etkileri vardır. 

2. Konvansiyonel tedavi ve sanal gerçeklik tabanlı treadmill eğitimine (C-mill) 

ilave uygulanan akuaterapinin MS hastalarının denge, postüral kontrol ve yürüyüş 

parametreleri üzerine olumlu etkileri yoktur.  

3. Konvansiyonel tedavi ve sanal gerçeklik tabanlı treadmill eğitiminin (C-

mill) MS hastalarının denge, postüral kontrol ve yürüyüş parametreleri üzerine olumlu 

etkileri vardır. 

4. Konvansiyonel tedavi ve sanal gerçeklik tabanlı treadmill eğitiminin (C-

mill) MS hastalarının denge, postüral kontrol ve yürüyüş parametreleri üzerine olumlu 

etkileri yoktur. 

1.3. GENEL BİLGİLER 

1.3.1. Multipl Skleroz 

Santral Sinir Sistemi (SSS)’nde hem beyaz hem gri cevheri etkileyen, değişken 

derecelerde aksonal yitim ve demiyelinizasyon meydana getiren ve multifokal 

lezyonlar oluşturan kronik inflamatuar bir hastalıktır [1-3]. Hastalık periyodunda 

aniden kötüleşme veya düzelme olabilmekte, zaman zaman nörolojik bulguların 

ilerlemesinde yavaşlama veya kendiliğinden toparlanma meydana gelmektedir. Klinik 

gidişat hastadan hastaya değişkenlik gösterebildiği gibi bir hastanın bireysel olarak 

hastalık seyrinde de farklılıklar görülebilmektedir (44). Multipl Skleroz genellikle 

atakların izlendiği veya sekellerle ilerleyen dejeneratif bir hastalık olup, bireylerin 

yaşam kalitelerini önemli ölçüde etkileyen ve ileri derecede dizabilite oluşturan bir 

hastalıktır (45). Patomekanizmasında genetik ve çevresel unsurların yer aldığı 

hastalığın yol açtığı patofizyolojik durumlar duyusal, motor, vizüel, kognitif ve 

emosyonel alanlarda işlevsel kayıplarla sonuçlanabilmektedir (46).  
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Multipl Skleroz hastalığının tedavisinde yer verilen fizyoterapi ve tıbbi 

rehabilitasyon çalışmaları genellikle hastaların kas kuvveti ve tonus durumuna, denge 

ve koordinasyon becerilerine, yürüyüş paternindeki bozukluklara ve işlevsellik 

durumuna göre şekillenir (47). Fizyoterapi ve tıbbi rehabilitasyon kapsamında germe 

egzersizleri, güçlendirme egzersizleri, endurans eğitimi, elektrofizyolojik ajanlar, 

nörofizyolojik yöntemler, ortezleme, duyusal ve motor stratejiler eğitimi, vestibüler 

rehabilitasyon, tüm vücut vibrasyon uygulaması, treadmill çalışmaları, sanal gerçeklik 

uygulamaları ve akuaterapi egzersizleri yer almaktadır [48-50]. 

1.3.1.1. Epidemiyoloji: Genç yetişkinlerde yaygın olarak görülen MS’in; 

kadınlarda erkeklere göre görülme sıklığı 2-3/1 şeklinde olup, genellikle tanı alınan 

yaş 20 ila 40 arasındadır (6). Yetişkinlerin yanı sıra 18 yaşından küçük bireylerde de 

görülebilmektedir (9). 

Multipl Skleroz görülme sıklığı, coğrafi bölgelere ve etnik kökenlere göre 

farklılık gösterir. Avrupa kökenlilerde ve beyaz ırkta yaygın görülürken, Amerikan 

Kızılderilileri’nde ise görülmemektedir (7). İsrail, Kuzey Avrupa, Kuzey Amerika, 

Güney Avustralya ve Yeni Zelanda yüksek riskli bölgelerdir ve prevalans 3/1000 

dolaylarındadır. En yüksek prevelans 250/100.000 ile İskoçya’nın kuzeyinde yer alan 

Orkney Adaları’nda iken, Asya’da nadir görülmektedir (8). Multipl Skleroz’un 

Türkiye prevelansının yaklaşık olarak 40/100000 olduğu düşünülmektedir (10). Dünya 

genelinde MS prevelansının 1990’dan beri artış gösterdiği ve 2020 yılında yaklaşık 

olarak 2,8 milyon insanı etkilediği kaydedilmiştir (9). 

Multipl Skleroz prevalansı ve insidansı hem gelişmiş hem gelişmekte olan 

ülkelerde artış göstermektedir (51). Multipl Skleroz vakalarının günümüzde artış 

göstermesinde; global nüfus artışı, MS teşhisini daha iyi konulabilmesi, medikal tedavi 

ve fizyoterapi ve tıbbi rehabilitasyonda kaydedilen ilerlemelerle MS hastalarının 

yaşam süresinin uzaması ve prevalans hesaplama çalışmalarının daha iyi yapılabilmesi 

gibi etmenler rol oynamaktadır. Dünya genelinde MS yaygınlığının farklı olmasının 

altında yatan faktörler tam olarak bilinememekle birlikte; bu durumun ortaya 

çıkmasında genetik ve çevresel faktörlerin etkili olduğu düşünülmektedir. 
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1.3.1.2. Etiyoloji ve İmmünopatogenez: Multipl Skleroz’un etiyolojisi tam 

olarak bilinmemektedir ancak; oluşum mekanizmasında genetik, çevresel ve viral 

faktörlerin etkili olduğu düşünülmektedir. 

Genetik Faktörler: Multipl Skleroz genetik geçişli bir hastalık olmamasına 

rağmen birinci derece akrabalık durumu, MS riskini genel yığılıma göre 30-50 kat 

artırmaktadır. Aynı zamanda tek yumurta ikizlerinde, çift yumurta ikizlerine göre 

riskin 6 misli fazla olması ve aynı çevrede yaşayan etnik gruplarda MS görülme 

sıklığının aynı olmaması, hastalığın etiyolojisinde genetik faktörlerin rol oynadığı 

fikrini desteklemektedir [3,52]. Multipl Skleroz’da kalıtsal eğilimin, diğer otoimmün 

hastalıklarda olduğu gibi HLA sınıf II bölgesi antijenleriyle ilişkili olduğu tespit 

edilmiştir [53,54]. 

Çevresel Faktörler: Multipl Skleroz gelişme riskini artıran çevresel risk 

faktörler arasında D vitamini eksikliği, güneş ışınları(UVB), obezite ve sigara yer 

almaktadır (55). Aşırı kahve veya alkol alımı, daha zayıf olarak MS ile ilişkilendirilen 

çevresel faktörler arasındadır. Son yıllarda yapılan bazı çalışmalar MS gelişiminde 

bağırsak florasının rolü olduğunu ileri sürmektedir. Devamlı olarak mikrobiyolojik ve 

immünolojik etkenlere maruz kalınması bağırsak florasının geçirgenliğini olumsuz 

etkileyerek mikrobiyotayı bozduğu ve MS riskini artırdığı tespit edilmiştir (56). 

D vitamini eksikliği MS riskini artırmaktadır. Güneş ışığına maruziyetin fazla 

olması ve buna bağlı olarak D vitamini seviyesinin yüksekliğinin, ekvatorda MS 

insidansını azalttığı öne sürülmüştür (57).  

Göç ile ilgili yapılan çalışmalar MS’in çevresel faktörlere sekonder olarak 

ortaya çıktığını göstermektedir (58). Asya ülkeleri gibi MS riski düşük bölgelerden 

Avrupa gibi yüksek riskli bölgelere göç eden yetişkinlerde MS riski düşük iken, aynı 

göçmenlerin çocuklarında bu oran yüksektir. Göç çalışmaları çevresel faktörlerin 

genetik faktörlerden daha etkili olduğunu vurgulayarak, çevresel risk faktörlerini 

azaltmaya yönelik önlemler alınmasını önermektedir (59). 
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Viral Enfeksiyonlar: Multipl Skleroz etiyolojisinde rol oynadığı düşünülen 

bir diğer etken ise viral enfeksiyonlardır. Kalıcı viral enfeksiyonlar veya T hücre 

aktivitesi, SSS’de dönem dönem alevlenmelere yol açarak yeni demiyelinizan plaklar 

oluşmasına yol açar (60). Multipl Skleroz etiyolojisinde Chlamydia Pneumoniae, 

HHV-6 (Human Herpes Virus-6) ve EBV’nin (Epstein-Barr) rol oynadığı düşünülse 

de bunlar arasında EBV öne çıkmaktadır [61-63]. Hastaların tamamına yakınında EBV 

görülmekle birlikte (%99,5) kontrol gruplarında da asemptomatik EBV (%94,2) oranı 

yüksektir (64).  

Multipl Skleroz ile ilgili yapılan çalışmalar hastalık patogenezini kesin olarak 

açıklayamamıştır. Otoimmün inflamatuar olayların meydana getirdiği plakların 

oluşum mekanizması tam olarak bilinmemektedir [65,66]. Klinik bulguların 

görülmesinde rol oynayan başlıca patolojik olaylar; inflamasyon, demiyelinizasyon ve 

aksonal dejenerasyondur (67).  

1.3.1.3. Patoloji: Multifokal demiyelinizan plaklar MS’in temel patolojik 

bulgusudur. Plakların yayılımı heterojendir. Demiyelinizan plaklar sıklıkla 

periventriküler beyaz madde, beyin sapı, 4. ventrikül tabanı, optik sinir, korpus 

kallozum ve dorsal spinal kord alanlarında görülür [65,68].  

1.3.1.4. Klinik: Multipl Skleroz ani veya yavaş başlangıçlı olabileceği gibi, 

semptomlar belirsiz veya şiddetli olabilir. Başlangıç belirtileri tek veya çoklu 

görülebilir. Semptomlar SSS’deki tutulum yerine göre değişkenlik gösterir. Genellikle 

semptomlar saatler veya günler içinde ortaya çıkar, çoğunlukla 2 ila 6 hafta devam 

eder ve sıklıkla tam düzelir. Klinik olarak atak diyebilmemiz için semptomların ateş 

ve enfeksiyon görülmeksizin minimum 24 saat sürmesi gerekir (69). İki atak arasında 

geçen süre en az 1 ay olmalıdır. Stres, menstruasyon, açlık, yorgunluk vb. durumlar 

yalancı atak olarak ifade edilen psödoatak tablolarına neden olabilir. Psödoatak, 

enfeksiyon veya başka bir nedene bağlı olarak var olan semptomların kötüye gitmesi 

veya önceden görülen bir semptomun yeniden ortaya çıkması durumudur. Tek bir 

geçici semptom atak olarak kategorize edilmez. En sık görülen atak belirtileri; 

yorgunluk, sensoriyel belirtiler, kas güçsüzlüğü, vertigo, ataksi, nistagmus, vizüel 

bozukluklar, mesane problemleri ve bilişsel etkilenimdir [70, 71]. 
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ABD Ulusal Multipl Skleroz Derneği Multipl Sklerozda Klinik Araştırmalar 

Danışma Komitesi, 1996 yılında yaptıkları bir çalışma ile MS hastalığını Relapsing-

Remitting MS (RRMS), Progresif Relaps MS (PRMS), Primer Progresif MS (PPMS) 

ve Sekonder Progresif MS (SPMS) olmak üzere alt formlarını tanımlamıştır (72). 

Ancak hastalığın progresyonuna ilişkin tanımlamalarının 2013 yılında revize 

edilmesiyle MS; Klinik İzole Sendrom, Radyolojik İzole Sendrom, Benign MS ve 

Relaps Seyirli MS şeklinde güncellenmiştir (73). (Şekil 1. 1.) 

 
Şekil 1.1. 1996 ve 2013 Relaps Seyirli Multipl Skleroz fenotip açıklamaları (73) 

1.3.1.4.1. Multipl Skleroz klinik tipleri:  

Klinik İzole Sendromlar (KİS): Klinik izole sendrom, MS ile bağlantılı olup 

sıklıkla MS’in ilk klinik belirtisi olarak kabul edilse de bazı hastalar uzun süreli izlem 

1996 MS Klinik Tanımı/  
Alt Tipler  

2013 MS Hastalık 
Modifiyecileri /Fenotipler 
 

Relapsing-
Remitting MS 
(RRMS) 

Klinik İzole 
Sendrom 
(KİS) 
 

Relapsing-
Remitting MS 
(RRMS) 
 

Aktif  değil 

Aktif  

Aktif değil 

Aktif  

Relaps 
sonrası tam 
iyileşme 

Sekel/ tam  
olmayan iyileşme 
sonrası rezidüel 
defisit 
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sonucunda bile MS tanısı almadan yaşamlarına devam ederler. Klinik izole sendrom 

tanısı alan hastaların büyük bir bölümünün manyetik rezonans görüntüleme (MRG) 

bulgularında MS kriterlerini karşılamayan demiyelinizan lezyonlarla 

karşılaşılmaktadır (74). Optik sinir, beyin sapı ve medulla spinalis etkilenime daha 

eğilimlidir ancak SSS’nin herhangi bir bölümünü içerebilir (75).  

Radyolojik İzole Sendrom (RİS): Manyetik rezonans görüntülemede   

inflamatuar demiyelinizasyon görülmesi herhangi bir belirti veya bulgu olmaması 

durumunda MS tanısı koymak için yeterli olmadığından RİS, MS alt kategorilerinden 

biri olarak sayılmamaktadır. Ancak RİS’de lezyon yerleşimi ve özellikleri ilerleyen 

süreçlerde MS gelişme riski taşıdığı için RİS’li hastaların takip edilmesi 

önerilmektedir (73). 

Benign MS: Özürlülük derecesi düşük, az sayıda atakla seyreden MS 

formudur. Genellikle optik nörit veya düşük seviyede motor ve duysal semptomlarla 

başlar, progresyon göstermez. 10 yılın sonunda bile EDSS skoru 3 veya altında 

değerlerdedir. Hastalar günlük yaşamlarında tam bağımsızdır. Benign MS’li olgular 

ender olarak RRMS’e dönüşebilir (76). 

Relaps Seyirli MS: En sık görülen MS tipidir ve ataklarla seyreder. Atak, 

inflamasyon kaynaklı bir süreç olduğu için kademeli olarak başlar ve günlerce 

sürebilir. Atak sonrası remisyon tam veya tama yakındır. Multipl Skleroz Fenotip 

Grubu 2013 yılında yaptığı revizyonla Relaps seyirli MS’i; Aktif ve Aktif olmayan 

olmak üzere iki kategoriye ayırmıştır (73). 

Progresif Seyirli MS: Tüm MS olgularının %10-15’i bu formdadır. Atak sık 

görülmez, hastalık sinsi başlar, sürekli bir ilerleme gösterir ve kalıcı sekeller bırakır. 

Primer veya sekonder progresif seyirli MS’te ilerleme relapslardan bağımsız olarak 

devam eder ve bu ilerleme değişkendir, bazı dönemlerde sabit kalır [77,78]. 2013 

yılında yapılan revizyonla Progresif Seyirli MS; aktif, aktif progresif olmayan, aktif 

olmayan progresif, aktif ve progresif olmayan MS olmak üzere 4 kategoriye ayrılmıştır 

(73). (Şekil 1. 2.) 
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Aktif ama ilerleme yok 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

Şekil 1.2. 1996 ve 2013 Progresif Seyirli Multipl Skleroz fenotip açıklamaları (73) 

1.3.1.5. Multipl Skleroz bulguları: SSS’nin farklı bölgelerinin tutulumuna 

bağlı olarak klinik belirti ve bulgular ortaya çıkar. Ancak bazı odaklar asemptomatik 

olabilir. MS ile ilişkili semptomları ve bulguları 3 başlıkta inceleyebiliriz. Primer 

semptomlar ve bulgular demiyelinizasyon ve aksonal dejenerasyon sonucu gelişir.  

Sekonder semptomlar ve bulgular primer problemlerin iyileştirilememesinden 

kaynaklanır. Üçüncül bulgular ise hastalığın kronik progresyonuna bağlı olarak ortaya 

çıkan bireysel, mesleki ve psikolojik problemlerdir (30).  

Motor Bulgular: Kortikospinal trakt tutulumuna bağlı olarak meydana gelen 

fokal güçsüzlük, MS hastalarının %89’unu hastalık periyotlarının bir bölümünde 

etkiler (19). Monoparezi, paraparezi, kuadriparezi, hemiparezi tabloları görülebilir. 

Aktif değil ama ilerleme var 

1996 MS Klinik Tanımı/  
Alt Tipler  

2013 MS Hastalık Modifiyecileri 
/Fenotipler 
 

Progresif 
Hastalık 

Progresif 
Hastalık 

PP 
 
Başlangıçtan 
itibaren 
ilerleyici 
engellilik 
birikimi 
 
 

SP 
 
İlk alevlenme 
sonrası 
ilerleyici 
engellilik 
birikimi 
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Nörolojik muayenede spastisite, klonus, patolojik refleks ve hiperrefleksi gibi üst 

motor nöron semptomları ile sık karşılaşılır (20). Ekstremitelerin istem dışı ve ritmik 

kasılmaları olan paroksismal tonik nöbetler yaygın olarak omurilik ve beyin sapı 

tutulumu ile bir arada görülür (21). Tonik spazmlar, spastisite ile bağlantılı olan kas 

kasılmaları ile karıştırılmamalıdır. 

Duyusal Bulgular: Posterior kolon, arka kök ve spinotalamik trakt lezyonları 

sonucu oluşur (22). Uyuşma, yanma ve his kaybı hastalar tarafından en sık tariflenen 

bulgulardır. Günler, haftalar veya aylar boyunca devam edebilir. Olguların %87’sinde 

hastalığın belli bir sürecinde görülürken %34’ünde ise kalıcıdır (20). Multipl 

Skleroz’lu bireylerin 1/3’ünde hastalık sürecinin bir noktasında L’hermitte belirtisi 

ortaya çıkar (23). L’hermitte belirtisi, boyun fleksiyonu ile omurilikten kol ve 

bacaklara yayılan elektrik çarpma hissidir ve boyun normal poziyonuna döndüğünde 

ortadan kaybolur (24).  

Vizüel Bugular: Multipl Skleroz’lu bireylerde nistagmus, internükleer 

oftalmopleji, oküler dismetri gibi vizüel problemler yaygın olarak görülmekle birlikte 

optik nörit en sık karşılaşılan başlangıç belirtisidir. Görme netliğinin azalması, göz 

hareketlerinin ağrılı olması ve renkli görmede bozukluklar meydana gelir (25). 

Genellikle tek taraflı gelişen bu bozukluklarda düzelme yavaştır ancak çoğunlukla tam 

iyileşme görülür. Uthoff fenomeni, yoğun bir egzersiz sonrasında veya ısıya 

maruziyetle birlikte parsiyel demiyelinize aksonlardaki iletim engelinden kaynaklanan 

görme bulanıklığıdır (26). İstirahatle ya da vücut ısısının normale dönmesiyle düzelir. 

Beyin Sapı Bulguları: Beyin sapı tutulumu MS’te sık görülür. Buna bağlı 

olarak, diplopi, internükleer oftalmopleji, vertigo, dizartri, disfaji, fasiyal zayıflık veya 

miyokimi gelişir. Beyin sapına bağlanan serebellar bağlantıların etkilenimi; ataksi, 

disdiadokokinezi ve dismetri gibi problemlere neden olabilir (20). 

Mesane, Bağırsak ve Cinsel İşlev Bozuklukları: Multipl Skleroz’lu 

bireylerde alt üriner sistem ve mesane problemleri önemli ölçüde dizabiliteye sebep 

olur [27-29]. İnkontinans, sık idrara çıkma, miksiyonu başlatmada zorluk görülebilir. 

Multipl Skleroz’da bağırsak fonksiyonları ile ilgili bozukluklara, mesane 
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bozukluklarına göre daha nadir rastlanır. En yaygın yakınmaların konstipasyon ve 

fekal inkontinans olduğu ileri sürülmektedir (30). Cinsel işlev bozukluklarının, MS’li 

erkek bireylerin %80’ini, kadınların ise %50-70’ini etkilediği bildirilmiştir (20). 

Erkeklerde libidoda azalma, ereksiyon problemleri, ejakülasyon disfonksiyonu 

kadınlarda ise vajinal kayganlığın azalması, azalmış libido, orgazm disfonksiyonu ve 

genital duyu kaybı görülmektedir (31).  

Paroksismal Bulgular: Multipl Skleroz hastalarında çok nadir görülen 

bulgular olmamasına rağmen patogenezi tam olarak bilinmemektedir. Hastalığın 

herhangi bir noktasında ortaya çıkabilir. Saniyeler veya dakikalar sürebilir, başladıktan 

sonra aylarca devam edebilir. Aniden başlayan, kısa ve stereotipik epizodlar şeklinde 

görülür [32,33]. Paroksismal bulguların iyi tanınmaması MS ilk tanısının 

konulmasında gecikme yaşanmasına, mevcut MS tanılı hastalarda nüks belirtilerinin 

farkedilememesine, sonuç olarak etkin tedaviye başlama ile ilgili sorunlara yol 

açmaktadır. Paroksismal diskinezi, miyokimi, L’hermitte belirtisi, paroksismal pelvik 

ağrı, tourettizm ve paroksismal pruritus sık karşılaşılan paroksismal bulgulardır (34).  

Yorgunluk: MS’te en sık görülen ve hastaların günlük yaşam aktivitelerini 

etkileyen bir bulgudur. Yorgunluk objektif olmayan bir durum olduğu için tanımı ile 

ilgili bir netlik söz konusu değildir. Birleşik Krallık Multipl Skleroz Derneği 

yorgunluğu “bariz bir neden olmaksızın oluşan aşırı yorgunluk duygusu” olarak ifade 

etmiştir. Mills ve Young’a göre tıbbi olarak yorgunluk; azalmış motivasyon ve 

istirahat isteği ile ortaya çıkan, geri dönüşümlü, spontan olarak ortaya çıkabildiği gibi 

fiziksel aktivite, mental çaba, akut enfeksiyon ve beslenme ile meydana gelebilen, 

herhangi bir zaman diliminde görülebilen ancak sıklıkla öğleden sonraları kötüleşen 

bir bulgudur. Yorgunluk günlük olabilir ama sıklıkla yıllardır var olan bir durumdur 

ve MS’ten önce oluşan yorgunluklara göre daha şiddetlidir (35). Genellikle sıcaklık ve 

nemli ortamlar ile kötüleşir [36,37].  

Kognitif Bozukluklar: MS’li bireylerin %40-65’ini etkilemektedir (38). 

Yapılan nöropsikolojik testlerin sonucunda en çok vizüel ve sözel bellekte kayıp, 

yürütücü fonksiyon problemleri ve veri işlemede yavaşlık meydana geldiği 

saptanmıştır (39). 
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Psikiyatrik Bozukluklar: Dizabiliteye yol açan bir hastalığa sahip bireylerin 

neredeyse tamamında, yaşamlarının bir noktasında depresyon gelişir. Veriler MS 

hastalarının %30-45’inde majör depresyon görüldüğünü ileri sürmekle birlikte; 

anksiyete, şizofreni ve bipolar bozukluklar da MS hastalarında sık karşılaşılan 

psikiyatrik problemler arasındadır [40-42]. Çalışmalar MS hastalarının %25’inden 

fazlasının intihara meyilli olduğunu belirtmektedir (43).  

1.3.1.6. Multipl Skleroz tanı kriterleri: MS tanısı için spesifik bir test 

bulunmamaktadır. Tanı kriterleri ile ilgili ilk çalışmalar 1965’te Schumacher ve 

arkadaşları tarafından yapılmıştır. Klinikte hastadan alınan öykü, muayene ve 

laboratuvar sonuçlarına göre değerlendirme yapılarak lezyonların zaman ve 

mekandaki yayılımı esas alınmıştır. 1983’te Poser ve arkadaşları tarafından MRG, 

elektrodiagnostik testler ve BOS (Beyin Omurilik Sıvısı) değerlendirmeleri tanı 

kriterlerine dahil edilmiştir (79). 2001’de McDonald ve arkadaşları tarafından Poser 

kriterleri revize edilerek kesin MS, olası MS ve MS değil şeklinde sınıflama 

yapılmıştır (70). 

1.3.1.7. Prognoz: Hastaların büyük bir çoğunluğunda mobilite irreversibl bir 

şekilde azalır. Yürüme kısıtlılığı ile başlayan süreçte zaman içerisinde tek taraflı destek 

ihtiyacı doğabilir, sonraki aşamada tekerlekli sandalye kullanımı gerekebilir. Bu 

seviyelere sırasıyla 8-20-30 yıllık süreçlerde gelinebileceği ileri sürülmüştür (11). 

Bunun yanı sıra bireysel olarak hastalık gidişatını tahmin etmek güvenilir değildir.  

Multipl Skleroz’un cinsiyet ile ilişkisini değerlendiren bazı çalışmalar 

kadınların erkeklere oranla daha iyi bir hastalık seyri gösterdiğini belirtse de 

cinsiyetler arasında böyle bir farklılığın olmadığını gösteren çalışmalar mevcuttur 

[14,80]. Literatürde; hastalığın optik nörit veya duysal semptomlarla başlaması, 

başlangıcın tek odakla olması, 6 aydan kısa devam eden başlangıç belirtileri, ailede 

başka MS’li birey olmaması ve ilk 5 senede relaps görülmemesini [13-18] iyi prognoz 

ile ilişkilendirilen çalışmalar mevcuttur.  

Multipl Skleroz’da hastalığın seyri çok değişkenlik gösterir. EDSS, hastalığın 

dizabilite ölçüsünün saptanması ve belirli bir süreç içerisinde meydana gelebilecek 
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dizabilite durumundaki değişikliği değerlendirmeye olanak sağladığı için sıklıkla 

tercih edilmektedir. EDSS skoru 8 fonksiyonel sistemin (duyusal, görsel, bağırsak ve 

mesane, serebral, beyin sapı, piramidal, serebellar ve ambulasyon) nörolojik 

muayenesi ve hastanın mobilizasyon durumunun değerlendirilmesi ile belirlenir. 20 

aşamadan oluşan skalada dizabilite seviyesi 0-10 arasında puanlanır ve her bir engel 

seviyesi için 0,5’lik artış yapılır. Skalada alınan 0 puan dizabilite yok, 10 puan MS’e 

bağlı ölüm olarak tanımlanır (12). (Tablo 1.1.) 

Tablo 1.1. EDSS-genişletilmiş engellilik durum ölçeği skorlama (12) 
Skor Durum  

0 Normal nörolojik 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 düzeyde bulgular mevcut 
2,5 İki fonksiyonel sistemde az düzeyde bulgular mevcut 

3,0 Tamamen ambulatuar, bir fonksiyonel sistemde orta düzeyde dizabilite ya da 3 ila 
4 fonksiyonel sistemde az düzeyde dizabilite mevcut 

3,5 Tamamen ambulatuar, 3 ya da 4 fonksiyonel sistemde orta düzeyde dizabilite 
mevcut 

4,0 Yardımsız tamamen ambulatuar, 500 m yardımsız ve dinlenmeden yürüyebilir, 
günde neredeyse 12 saat aktif 

4,5 Yardımsız tamamen ambulatuar, 300 m yardımsız ve dinlenmeden yürüyebilir, 
günün büyük çoğunluğunda aktif, tam gün çalışabilir 

5,0 Yardımsız ve dinlenmeden yaklaşık 200 m yürüyebilir, dizabilite seviyesi tam gün 
aktiviteyi kısıtlayacak düzeyde 

5,5 100 m yardımsız ve dinlenmeden yürüyebilir, dizabilite seviyesi tam gün aktiviteyi 
kısıtlayacak düzeyde 

6,0 100 m yardımsız ve dinlenmeden yürüyemez, unilateral destek ihtiyacı mevcut  
6,5 20 m mesafeyi bilateral destek ile yürüyebilir 

7,0 Yardımla dahi 5 m’den fazla yürüyemez, tekerlekli sandalye kullanımı ile günde 
yaklaşık 12 saat aktif 

7,5 Birkaç adım atabilir, tekerlekli sandalye kullanımı ile sınırlı, transfer aktivitelerinde 
yardım gerekli 

8,0 Yürüyemez, genel olarak tekerlekli sandalyeye veya yatağa bağımlı, kol/kollarını 
kullanabilir  

8,5 Günün çoğunda yatağa bağımlı, kol/kollarını kullanabilir 
9,0 Yatağa bağımlı, iletişim kurabilir, yemek yiyebilir 
9,5 Yatağa bağımlı, etkili iletişim kuramaz, yemek yiyemez/ yutamaz 
10 MS’e bağlı ölüm 

1.3.1.8. Multipl Skleroz tedavisi: 

1.3.1.8.1. Medikal tedavi: Günümüzde MS’i ortadan kaldıran kesin bir tedavi 

geliştirilememiştir. Ancak medikal tedavi prognozu önemli ölçüde etkilemektedir. 
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MS’in medikal tedavisini; atak tedavisi, semptomatik tedavi ve koruyucu tedavi olmak 

üzere 3 başlıkta inceleyebiliriz. Atak döneminde, atak süresini ve inflamasyonu 

azaltmaya yönelik yüksek doz steroid ve ACTH kullanılmaktadır [81-83]. 

Semptomları azaltmaya yönelik kullanılan ilaçlar hastalığın seyrini etkilemez. 

Hastaların yakınmalarını azaltarak günlük yaşam kalitelerini artırır. Koruyucu tedavi 

(immunmodulatorler ve immunsupresifler), yeni plak oluşumunu ve atak gelişimini 

önler. Hafif ataklar ve düzelmelerle seyreden formda immün sistemi düzenleyen 

ilaçlara (interferon, copaxone ve immunoglobülin) iyi cevap alınmaktadır, sürekli 

progresif seyreden formlarda ise daha çok immün sistemi baskılayan ilaçlar 

(azathioprine, methotrexate, cyclophosphamide, cyclosporin A, mitoxantrone ve 

cladribine) tercih edilmektedir [84,85]. Hasta için en uygun tedavi multidisipliner bir 

bakış açısıyla kişiye özel belirlenir.  

1.3.1.8.2. Fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklaşımları: Mutlipl Skleroz tanısı 

alan hastalar uzun yıllar hastalık ile yaşamaya devam ederler (86). Mutlipl Skleroz 

tedavisinde medikal tedavinin yanı sıra zaman içerisinde oluşacak fonksiyon kaybını 

önlemek ve yaşam kalitesini artırmak amacıyla fizyoterapi ve tıbbi rehabilitasyon 

uygulamalarına ihtiyaç vardır (87). Fizyoterapi ve tıbbi rehabilitasyon yaklaşımları 

hastalık semptomlarını azaltarak her aşamada fonksiyonel iyileşmeye katkı sağlar.  

Geçmişte, nörologlar ve MS ile ilişkili önde kurumlar MS’li bireylere hastalık 

semptomlarını alevlendireceği ve yorgunluğu artıracağı düşüncesiyle egzersiz 

önermemekteydi. Ancak geçtiğimiz 25 yılda yapılan çalışmalar, doğru planlanmış 

egzersiz reçetelerinin hastalar için güvenli ve uygulanabilir aynı zamanda semptomları 

azaltıcı etkisiyle destekleyici bir tedavi olduğunu göstermektedir (88).  

Egzersizin hem sağlıklı hem de hasta bireylerin beyinlerinde anatomik ve 

fizyolojik olarak değişikliklere yol açan nörobiyolojik tesirleri olduğu bilinmektedir 

(89). Sağlıklı ileri yetişkin bireylerde 6 aylık aerobik egzersiz programının beyaz ve 

gri cevherde volüm artışı sağladığı görülmüştür (90). Egzersizin, nörogenezis 

fasilitasyonu ve sinaptik plastisite oluşturduğu ve bu sayede beyin sağlığını artırarak 

MS semptomlarında düzelme sağlayacağı ileri sürülmüştür (91). Üç hafta süren 

yüksek yoğunluklu egzersiz programını takiben, nöroinflamatuar özelliğe sahip başka 
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hastalıklarda olduğu gibi MS'te de kan beyin bariyerinin dejenerasyonunun belirgin 

işareti olan matriks metaloproteinaz-2 gibi çevresel biyolojik belirteçlerde azalma 

meydana gelmiştir (92). Literatürde egzersizin MS’li bireylerde kas kuvveti, aerobik 

kapasite, denge, postural kontrol, yürüme ve yaşam kalitesini artırdığını bunun yanı 

sıra spastisite, yorgunluk ve depresyonu azalttığını belirten çok sayıda çalışma 

mevcuttur. Medina-Perez ve arkadaşlarının MS’li bireylerde yaptıkları çalışmada 12 

haftalık kuvvetlendirme programının kas kuvvetinde artış sağladığı rapor edilmiştir 

(93). Bir sistematik derlemede, MS hastalarında progresif direnç eğitiminin kas 

fonksiyonunu geliştirdiği belirtilmiştir (94). Sekiz haftalık nörofonksiyonel ev 

egzersiz programının MS hastalarında dengeyi geliştirdiği ileri sürülmüştür (95). 

Zaenker ve arkadaşlarının çalışmasında 12 haftalık yüksek yoğunluklu aralıklı 

antrenman ile direnç antrenmanı kombinasyonunun MS hastalarında fiziksel kapasite 

ve yaşam kalitesinde artış sağladığı bildirilmiştir (96). Haftada 3 gün 60 dakikalık 

seanslardan oluşan ve toplamda 8 hafta uygulanan akuatik egzersizlerin MS 

hastalarında yorgunluk ve yaşam kalitesi üzerinde olumlu etkileri olduğunu, başka bir 

çalışmada ise 3 aylık egzersiz programının hastaların egzersiz kapasitesini geliştirdiği, 

yorgunluğu azalttığı ve yaşam kalitesini yükselttiği öne sürülmüştür [97,98]. Akuatik 

pliometrik egzersizlerin ve Halliwick Konsepti’nin tekniklerinin uygulandığı 8 

haftalık bir çalışmada her iki grupta da postural kontrol yeteneğinde ve el kavrama 

becerilerinde artış sağlandığı ifade edilmiştir (99). Cattaneo ve arkadaşlarının 

çalışması MS’li bireylerde denge rehabilitasyonunun düşme oranını azalttığı, denge 

becerilerini geliştirmede yararlı olduğunu belirtmektedir (100). Dört haftalık aerobik 

egzersiz eğitiminin MS’li bireylerde aerobik eşikte, sağlık algısında ve aktivite 

düzeyinde artış sağladığı bildirilmiştir (101). Pilates ve Yoga’nın MS hastalarında 

ağrı, anksiyete, depresyon ve yorgunluğu azalttığına ve yaşam kalitesini yükselttiğine 

dair çalışmalar mevcuttur [102-104]. 

Son yıllarda teknolojinin rehabilitasyon alanında kullanımı artış göstermektedir. 

Sanal gerçeklik uygulamaları, video oyunu ile desteklenen terapi ve biofeedback 

sistemleri gibi tıbbi rehabilitasyonda teknolojiden faydalanılan yöntemlerin; hastaların 

bağımsız ve fonksiyonel yürüyüşüne katkı sağladığı ileri sürülmüştür (105). Sanal 

gerçeklik tabanlı treadmill cihazı olan C-mill (ForceLink, Culemborg, Hollanda), 3 
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metrelik bir koşu bandından oluşur. Vücut ağırlığı cihaz tarafından elimine edilebilir. 

Bireylerin yürüyüşe adaptasyonunu sağlamak amacıyla tasarlanmıştır. Hastaların 

yürüyüş esnasında karşılarında bulunan görsel projeksiyon yürüyüşün simüle 

edilmesine olanak sağlar (106). Örneğin, ekrandaki oyunun yönergelerine göre 

hastanın belirli bir noktaya basması veya basmaması, yürürken yön değiştirmesi, adım 

aralığını uzatması veya daraltması vs. istenir. C-mill’in yürüme ve dengeyi sağlamada 

zorluk yaşayan hastalarda yürüyüşe adaptasyonu kolaylaştırdığı ve bu cihazla 

çalışmanın uygulanabilirliği ve kabul edilebilirliği bilinmektedir (107). Literatürde C-

mill’in denge ve yürüme parametreleri üzerine olumlu etkilerinin olduğunu gösteren 

çalışmalar mevcuttur [106,108-110].  

Akuaterapi, suyun fiziksel özelliklerinden ve oluşturduğu fizyolojik tesirlerden 

faydalanılarak su içinde yapılan egzersiz programı olarak tanımlanabilir. Geçtiğimiz 

son 10 yılda çeşitli rehabilitasyon alanlarına yayılım göstermiştir. Suyun kaldırma 

kuvveti, yoğunluk, viskozite, hidrostatik basınç, sıcaklık, türbülans ve akış direnci gibi 

eşsiz özellikleri sayesinde hareketler kolaylaşır (111). Su, bireylere dengeli ve 

koordineli hareket edebilme imkanı sunar (112). Mutlipl Skleroz’lu bireylerde 

akuaterapi etkinliğinin incelendiği bir meta-analizde suyun tedavi edici ve iyileştirici 

bir potansiyele sahip olduğu belirtilmiştir (111). Mulitpl Skleroz hastalarında su içi 

egzersizlerin dengeyi geliştirdiği ileri sürülmüştür (48). Multipl Skleroz’lu kadın 

bireylerde yapılan başka bir çalışmada ise suda egzersiz eğitiminin fonksiyonel 

kapasite, denge ve yorgunluk hissi üzerine iyileştirici etkisi olduğu bildirilmiştir (97). 

Roehrs ve arkadaşlarının MS’li bireylere uyguladığı 12 haftalık akua-aerobik 

programının hastaların sosyal işlevselliği artırdığı ve yorgunluk semptomlarında 

iyileşme sağladığı tespit edilmiştir (113). 

Multipl Skleroz hastalarında kişiye özel egzersiz programı hastaların 

gerekliliklerine göre, semptom takibi yapılarak multidisipliner bakış açısıyla 

hazırlanmalıdır. Egzersiz yapılan ortamın sıcaklığı ve nem miktarına dikkat 

edilmelidir. Hastalara egzersiz eğitimi verilirken, aşırı yorgunluktan kaçınmaları 

konusunda bilgi verilmelidir. Ortam sıcaklığına veya yoğun egzersize bağlı olarak 

artan vücut sıcaklığının, MS’li bireylerin %80’inde hastalık semptomlarını artırdığı 

bildirilmiştir (114). Egzersiz progamı gün içine yayılmalı ve sık dinlenme aralıkları 
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eklenmelidir [115,116].  Multipl Skleroz hastalarında vücut sıcaklığını dengede 

tutmak amacıyla soğutucu vücut giysisi kullanımı önerilebilir. Literatürde soğutucu 

giysilerin yorgunluk semptomlarını azalttığına dair çalışmalar mevcuttur [117-119]. 

Akuaterapi programında Amerikan Ulusal Multipl Skleroz Derneği’nin önerisine göre 

egzersiz esnasında vücut sıcaklığını optimal tutulması ve aşırı ısınma riskini azaltmak 

amacıyla havuz suyunun sıcaklığı 80-84 °F (26,7-28,9 °C) aralığında olmalıdır. 

Amerikan Spor Hekimliği Koleji, MS hastalarının yürüme, koşma, akua-aerobik 

egzersiz programları, su içi treadmill, su içi bisiklet ergometresi ve yüzme gibi aerobik 

egzersiz programlarının haftada 3-5 defa, maksimal kalp atımının %55-90’ında 15-60 

dk. yapılmasını önermektedir (120).  

1.3.2. Denge 

Denge, vücudun ağırlık merkezini destek yüzeyi içerisinde kontrol edebilme 

ve bunu devam ettirebilme yetisidir. Periferal duyusal algı, santral duyusal algı, 

refleksler ve kas-iskelet sistemi gibi birçok sistemin iş birliğini gerektiren karmaşık 

bir süreçtir.  

Somatosensoriyel, vestibüler ve vizüel sistemlerden gelen afferent bilgilerin 

toplanması, organize edilmesi ve uygun cevaplar oluşturulması dengenin 

sürdürülebilmesi için şarttır (121). Sağlıklı bireylerde sabit ve sert bir zemin üzerinde 

ayakta duruş pozisyonunda dengenin sağlanması için somatosensoriyel sistem %70, 

vestibüler sistem %20 ve vizüel sistem %10 oranında görev alır (122). 

Somatosensoriyel Sistem: Sağlıklı bireyler sert bir zeminde ve yeterince 

aydınlık bir ortamda dengeyi sağlamak amacıyla çoğunlukla somatosensoriyel 

sistemden gelen bilgileri kullanır. Eklemlerde, adelelerde ve ciltte yerleşim gösteren 

reseptörler topladıkları bilgileri santral sinir sistemine ileterek ekstremite 

hareketlerinin ve konumlarının algılanmasını sağlar. Somatosensoriyel sistem, taktil 

ve propriyoseptif reseptörleri içerir. Taktil duyu reseptöleri (Merkel hücreleri, Ruffini 

sonlanmaları, Pacinian cisimcikleri ve Meisnerr cisimcikleri) ağrı, dokunma, ısı, 

titreşim ve basınç gibi komplike hislerin algılanmasını sağlar (123). Kas iğcikleri, 

eklem afferentleri ve golgi tendon organından gelen propriyoseptif bilgiler dengenin 
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sağlanmasında önemli rol oynar. Kasın boyu, kontraksiyon hızı, eklemlerdeki açısal 

değişimler ve basınç hakkında bilgi vererek eklem pozisyonunun ve hareketinin 

algılanmasını sağlar [123,124].  

Vestibüler Sistem: Oküler sistem, periferal vestibüler organ, korteks, beyin 

sapı, serebellum ve postural kaslar arasındaki organizasyonu içeren karmaşık duyusal 

bir sistemdir. Periferal ve santral olmak üzere iki kısma ayrılır. Periferal kısım, 

vestibüler sinir ve vestibüler labirentten oluşur. Vestibüler labirent, iki otolitik organ 

ve üç semisirküler kanaldan meydana gelir. Santral kısım vestibüler nükleuslar, 

bunların ikincil nöronları ve bağlantılarından oluşur. Otolitik organlar başın doğrusal, 

semisirküler kanallar ise başın rotasyonel hareketlerinin algılanmasından sorumludur 

(125). 

Vizüel Sistem: Çevredeki nesnelerin tanınması ve hareketlerin algılanmasında 

görev alır. İleri bildirim mekanizması ile ortama uyumu kolaylaştırarak proaktif 

dengenin sağlanmasına katkıda bulunur (126). Başın çevreye göre pozisyonu ve 

hareketi ile ilgili bilgi verir.  

Bu sistemlerden toplanan bilgiler statik dengeyi korumak amacıyla gerekli kas 

aktivitesini ortaya çıkaracak sensoriyel organizasyon ve duyu-motor dönüşümlerini 

organize ederek yerçekiminin dengeyi bozan etkisini ve dış etmenlerin oluşturduğu 

istikrarsızlıkları (kaygan zemin, eğimli veya yumuşak yüzey, eksternal kuvvetler, 

hareketli görsel ekranlar, yük farklılıkları ve bunların kombinasyonunu) telafi eder 

(121). 

İşlevsel hareket için statik, reaktif ve proaktif olmak üzere 3 tip denge 

kontrolüne ihtiyaç vardır. Statik denge, sabit koşullarda ağırlık merkezini destek 

yüzeyi içerisinde tutabilme yeteneğidir. Reaktif denge, öngörülmeyen bir pertübasyon 

sonrası yeniden dengeyi sağlama becerisidir. Proaktif denge ise, dengeyi bozacak olası 

bir lokomotor hareket öncesinde gerekli kasların aktive edilerek kontrolün 

sağlanabilmesidir. İleri bildirim (feedfordward) sistemi, proaktif dengeyi kontrol 

ederken; geri bildirim (feedback) sistemi ise reaktif denge kontrolünden sorumludur 

(127).  
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1.3.3. Postural Kontrol 

Postural kontrol, postural stabilite ve postural oryantasyonu sağlama gayesiyle 

vücudun uzaydaki pozisyonunu kontrol etme yeteneği olarak tanımlanabilir. Postural 

kontrol, neredeyse tüm günlük aktivitelerin başarılı bir şekilde sürdürülebilmesi için 

kritik öneme sahiptir. 

Postural stabilite, kütle merkezini destek yüzeyi içerisinde tutabilme yeteneği 

olmakla birlikte stabilite limitleri olarak da ifade edilmektedir. Bu stabilite limitleri, 

vücudun destek yüzeyini değiştirmeden kütle merkezini hareket ettirebileceği güvenli 

alandır. Postural stabilite ve denge aynı kavramlardır (128).  

Postural oryantasyon, postur ve postural tonusun iş birliğiyle vücudun aktivite 

esnasında her bir bölümünün uygun dizilim göstererek çevreye uyum sağlayabilme 

becerisidir. Bu bağlamda postur, minimal efor ile elde edilebilecek en iyi duruş için 

vücut bölümlerinin biyomekaniksel sıralanışı ve vücudun çevreye uyumudur (129). 

Postural tonus ise, vücudun değişen postur ve tutumlarına uygun olarak yerçekimine 

karşı vücudun diğer kısımlarını gerekli pozisyonda tutabilmek için kasların daimi olarak 

kasılmasıdır. Postural tonusun ayarlanması ile ilişkili supraspinal mekanizmalar; 

serebellum, retiküler formasyon, vestibüler ve mezodiensefalik çekirdekler olarak 

sıralanabilir (130). Bunların yanı sıra spinal korda direkt olarak giden yolaklar da 

mevcuttur (131).  

1.3.3.1. Postural kontrol sistemi oluşturan komponentler: 

Duyusal Komponent: Postural kontrolün tüm evrelerinde periferal duyusal 

verilere ihtiyaç duyulmaktadır. Somatosensoriyel, vestibüler ve vizüel sistemlerden 

gelen sensoriyel veriler ve bu verilerin santral düzeyde integrasyonu-modülasyonu ile 

uygun motor çıktıların ortaya çıkması ve düzenlenmesi sağlanır (132).    

Kognitif Komponent: Meydana gelecek değişimlerin önceden tahmin 

edilebilmesi ve uyum sağlanması için duyusal sistemden gelen verilerin 

organizasyonunu ve modülasyonunu içeren kognitif komponent, uygun motor çıktının 
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oluşturulabilmesi açısından önemlidir [128,133]. Bu süreçte primer sensoriyel korteks, 

assosiasyon bölgeleri, limbik sistem, putamen, retükler formasyon önceden tahmin 

edebilme ve uyum sağlama ile postural kontrolün sağlanmasında görev almaktadır. 

Önceden tahmin edebilme (öngörü), geçmiş verilerden ve deneyimlerden yola 

çıkılarak postural gereklilikler oluşmadan duruma hazırlanma sürecidir. Bu beceriyi 

oluşturan en önemli bileşenlerden biri hazırlayıcı postural kontrol mekanizmasıdır. 

Uyum sağlama süreci ise, değişen çevre koşullarına göre en makul sensoriyel strateji 

ile stabilitenin sürdürülmesidir (128).  

Motor Komponent: Postural kontrol için gerekli uygun motor çıktılar; 

düzeltme reaksiyonları, postural hazırlayıcı aktivasyon, vestibüler refleksler ve 

otomatik postüral cevapları (stratejiler ve koruyucu reaksiyonlar) içermektedir [128, 

133].  

a) Düzeltme reaksiyonları: Baş ve gövdenin oryantasyonunun sağlanması 

için vücut segmentlerinin uygun dizilimle hareket etmesidir.  Düzeltme reaksiyonları 

sayesinde baş-vücut normal hareket ilişkisi, başın uzaydaki pozisyonunun ayarlanması 

ve gövde ile ekstremiteler arasındaki düzgünlük sağlanır.  

b) Postural Hazırlayıcı Aktivasyon: Postural hazırlık postural kontrolün 

sağlanmasında önemli bir faktördür. Postural kasların etkinleştirilmesi hazırlık evresi 

ve kompansatuvar evre olmak üzere iki evrede meydana gelir. Hazırlık evresinde 

primer hareketi açığa çıkaracak kasların etkinleştirilmesinden 50 msn. önce hareketin 

oluşturacağı instabiliteyi engellemek amacıyla postural kaslar aktifleşir. 

Kompansatuvar evrede ise postüral kaslar, primer hareketi sağlayan kasların 

kontraksiyonundan ardından gövdeye stabilizasyon sağlamak amacıyla ilaveten 

kontraksiyona uğrarlar (128). 

c) Vestibüler Refleksler: Vestibülo-oküler refleks, baş hareketleri ile ekstra-

oküler kaslar uyarılarak başın hareketine eşit fakat ters yönde hareket oluşturur. Bu 

refleks sayesinde görsel impulsların retina üzerine düşmesi sağlanarak görme netliği 

kazanılır. Vestibülo-spinal refleks, boyun ve gövde kaslarında aktivasyon veya 
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inhibisyon ile gövde stabilizasyonunun kazanılmasını ve sürdürülmesini sağlar. 

Vestibüler reflekslerin ayarlanmasından sorumlu olan merkez serebellumdur (134).  

d) Otomatik Postural Yanıtlar: Hareket ile değişen gravite merkezinin destek 

yüzeyi içinde tutmak amacıyla beden bölümlerinin gereken şekilde yer değiştirmesi 

veya gerekli kas gruplarının aktivasyonu gereklidir. Otomatik postural yanıtları; 

postural salınımlar, ayak bileği stratejisi, kalça stratejisi ve adım alma stratejisi olmak 

üzere dört başlıkta inceleyebiliriz: 

- Postural Salınımlar: Ayakta duruş pozisyonunda destek yüzeyinin 

daralmasıyla birlikte daha çok anterior-posterior yönde daha az miktarda lateral planda 

salınımlar meydana gelir. Destek yüzeyi daraldıkça salınımlarda artış gözlenir. 

- Ayak Bileği Stratejisi: Ayakta duruş pozisyonunda destek yüzeyinin 

daraltılması ile kişinin geriye doğru hafif çekilmesiyle ortaya çıkar (135). Kas 

aktivasyonu gastrocnemius, hamstringler ve paraspinal kaslar olmak üzere distalden 

proksimale doğru gerçekleşir. Uygulanan kuvvet miktarı aynı iken bazı bireyler ayak 

bileği, diz ve kalçada semifleksiyon hareketiyle gravite merkezini destek tabanına 

yaklaştırarak postural stabiliteyi korurlar. Bu süspansiyon stratejisi olarak ifade edilir 

(136).  

- Kalça Stratejisi: Etki eden kuvvet miktarının artması durumunda ayak bileği 

stratejisi yeterli gelmez ve kalça stratejisi devreye girer. Kalça çevresi, abdominal ve 

paraspinal kasların agonist-antagonist kontraksiyonu ile fleksiyon-ekstansiyon 

hareketi yapılarak stabilite korunur (137).  

- Adım Alma Stratejisi: Gravite merkezi destek yüzeyinin dışına çıktığı zaman 

adım alma veya üst ektremiteler aracılığıyla uzanma hareketi ile destek yüzeyi 

genişletilip postural stabilite sağlanmaya çalışılır. Adım alma stratejisi düşmelerin 

önlenmesinde etkilidir. 
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Şekil 1.3. Hareket stratejileri (138) 

e) Kas İskelet Sistemi: Kas kuvveti, kas tonusu, endurans ve eklem hareket 

açıklığı gibi kas iskelet sistemi komponentleri postural stabilitenin sağlanması ve 

korunmasında önemli bir yere sahiptir. Sinir sistemine ait bir problem olmaması 

durumunda dahi kas iskelet sistemine ait problemlerin varlığının (kontraktür, kas 

zayıflığı, endurans düşüklüğü ve eklem limitasyonları vs.) stabiliteyi olumsuz 

etkilediği ve stabilite reaksiyonlarını geciktirdiği bildirilmiştir (126).  

1.3.4. Yürüyüş 

Yürüyüş, bir yerden başka bir yere doğru hareket etme eylemidir. Normal insan 

yürüyüşü, düşük hız seviyelerinde yapılan yürüyüş olarak tanımlanmıştır (139). 

Normal yürüyüş paterni için, denge ve postüral stabilitede de olduğu gibi santral ve 

periferal sinir sistemi ile kas iskelet sisteminin uyumlu çalışması gereklidir. 

İnsanlarda yürüyüş ve koşma aktiviteleri spinal ve supraspinal merkezler 

tarafından kontrol edilir (140). Bu sayede yürüyüş, hem istemli hem istemsiz kontrol 

edilebilen bir eylem haline gelir. Primer motor alan, somatosensoriyel alan, premotor 

alan ve vizüel korteks istemli hareket kontrolünde rol oynarken; serebellum, beyin 

sapı, omurilik ve kas proprioseptörleri istemsiz kontrolden sorumlu yapılardır (141). 

Ayak Bileği 
Stratejisi 

Kalça 
Stratejisi 

Adım Alma 
Stratejisi 

Eksternal 
Kuvvet 



24 
 
Yürüyüşün refleks paternleri (otomotik adım alma) beyin sapı ve omurilikte yer alan 

santral patern jeneratörlerinin (SPJ) kontrolü altındadır (142).  

Yürüyüş döngüsü, yürüyüş sürecinde belirli bir sıraya göre tekrarlanan iki olay 

arasındaki zaman periyodudur. Yürüyüş döngüsü basma fazı ve sallanma fazı olmak 

üzere iki fazda gerçekleşir (Şekil 1.4.).  

Duruş fazı, her ayak için yerle temasta olunan veya destek alınan aşamadır. 

Topuk vuruşu ile başlayan süreç, parmak kalkışı ile sonlanır ve yürüyüş siklusunun 

yaklaşık olarak %60’ını oluşturur. Duruş fazının evrelerini şu şekilde sıralayabiliriz: 

Topuk vuruşu, taban teması, topuk kalkışı ve parmak kalkışı. Topuk vuruşu evresi, 

topuğun yerle buluştuğu an başlar ve amaç ayağı yerle temas ettirirken önce topuğun 

yere değmesini sağlamaktır. Topuk vuruşunu takiben taban teması başlar ve bu evre 

aynı zamanda birinci çift destek periyodu olarak isimlendirilir. Diğer alt ekstremitenin 

yüzeyle bağlantısı kesilene kadar vücut ağırlığı bu bacak tarafından taşınır. Ayağın 

yerle tam teması, şok absorbsiyonu ve beden ağırlığının ilgili bacak tarafından 

taşınması hedeflenir. Duruş fazının ortasında beden ağırlığının iletim noktası, sabit 

duran alt ekstremitenin üstündedir. Bu evre tek destek periyodunun başlangıcıdır. 

Amaç, zemin üzerinde sabit duran ekstremitenin üzerinde bedeni ileri doğru 

ilerletmektir. Topuk kalkışı evresi tek destek periyodunun sonuna gelinir ve alt 

ekstremitenin yüzeyle teması kesilmeye başlar. Parmak kalkışı evresi, sallanma fazının 

başladığı süreçtir ve ikinci çift destek periyodu olarak da ifade edilir. İlgili alt 

eksremite sallanma fazına hazırlanır (143). 

Sallanma fazı, parmak kalkışı ile bir sonraki ilk yerle temas edilen sürece kadar 

devam eder ve yürüyüş siklusunun yaklaşık olarak kalan %40’ını oluşturur. Sallanma 

fazı; hızlanma evresi, orta salınım evresi ve sallanma evresinin sonu olarak 

evrelenebilir. Parmakların yerle temasının kesilmesiyle birlikte hızlanma evresi başlar. 

Hızlanma evresinde bacağın süratle öne itilmesi hedeflenir.  Bacağın süratle öne 

ilerletilmesiyle orta salınım evresi başlar. Ayağın yerle temas etmeden öne 

ilerletilmesi amaçlanır. Salınım yapan bacak, duruş fazındaki bacağı geçtiği an 

sallanma evresinin sonu başlar ve ayak yerle buluşana kadar sürer. Ayağın yerle teması 

için hazırlanması hedeflenir (143). 
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Çift destek periyodu olarak tanımlanan her iki ayağın yerde bulunduğu an, 

duruş fazının başlangıcında ve bitiminde olacak şekilde iki kez gerçekleşir. Çift destek 

periyodu yürüyüş hızıyla ilişkilidir. Hız arttıkça çift destek periyodu kısalır. (144).   

Tek destek periyodu, yürüyüş döngüsü zarfında tek ekstremitenin yerle temas 

halinde olduğu periyottur. Yerle temasta olan alt ekstremite vücudun ağırlığını taşır ve 

eklemler sayesinde ileri doğru iletir. 

 
Şekil 1.4. Yürüyüş döngüsü (145) 

1.3.4.1. Yürüyüş parametreleri: 

Adım genişliği: Her iki ayak tabanının vertikal eksenleri arasında kalan 

uzaklıktır. 

Adım uzunluğu: Yürüyüş döngüsünde iki ayak tabanının aynı noktaları 

arasında anteriora doğru ölçülen uzaklıktır.  

Çift adım uzunluğu: Aynı ayağın ardışık iki topuk teması arasındaki 

uzaklıktır. 

Ayak açısı: Bedenin ilerlediği istikamet ile ayağın ortasından geçen hat 

arasında oluşan açıdır. 

Duruş fazı Sallanma fazı 

Tek Destek Çift 
Destek Tek Destek Çift 

Destek 

Topuk vuruşu Taban 
teması  

Orta duruş Topuk kalkışı Salınım 
başlangıcı 

Parmak 
kalkışı 

 

Salınım 
ortası 

Salınım 
sonu  
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Kadans: Bir dakikalık zaman zarfında atılan adım sayısı olarak tanımlanır. 

Yürüyüş hızı: Çift adım mesafesinin yarısının, kadans ile çarpılması ile elde 

edilir. Formülize edecek olursak: Yürüyüş Hızı = (Çift Adım Uzunluğu / 2) x 

Kadans’tır (Şekil 1.5.).  

Yürüyüş hızı birimleri m/sn veya m/dk olarak ifade edilebilir. Formülde çift 

adım uzunluğunun baz alınarak hesaplanmasının nedeni sağ veya sol adım 

uzunluklarının farklı olabileceğinden kaynaklanmaktadır [146,147]. Cinsiyet farklılığı 

da bu parametreleri etkilemektedir. Kadınların yürüyüş hızının erkeklere göre daha 

yavaş ve adım uzunluğunun daha kısa olduğu ileri sürülmüştür (148). 

Şekil 1.5. Yürüyüş parametreleri (145) 

1.3.5. MS’de Denge, Postural Kontrol ve Yürüyüş Bozuklukları 

Denge, postural kontrol ve normal yürüyüş siklusunun devam ettirilmesi için 

santral sinir sistemi, periferik sinir sistemi ve kas iskelet sistemi gibi birçok sistemin 

koordineli çalışması gerekir. MS; periferal duyusal sistem, santral sinir sistemi ve 

motor çıktıları oluşturan kas iskelet sistemini etkilediği için denge, postural kontrol ve 

yürüyüş bozuklukları MS hastalarının en çok yakındığı ve günlük hayatlarını 

kısıtlayan en önemli problemler arasında yer almaktadır. Hastalığın erken evrelerinde 

(EDSS≤3,5) dahi bireylerin denge ve yürüme paterni etkilenip, postüral kontrol ve 

mobilitesi kısıtlanabilir (149). 

 Tüm hastalık seyri boyunca görülebilen denge problemlerinin sebepleri, 

serebellar lezyon ve bozulmuş postural kontrol mekanizmalarının yanı sıra bozulmuş 

 

Yürüyüş döngüsü 

Adım uzunluğu 

Adım 
genişliği 

Çift adım uzunluğu 
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santral organizasyon ve gerileyen somatosensoriyel iletimdir (150). Literatüre 

baktığımız zaman; MS hastalarının neredeyse %75’inin denge sorunları yaşadığı, 

denge problemlerinin hastalık şiddetiyle orantılı olarak arttığı, hastaların gündelik 

yaşamlarında motor bir aktivite veya kognitif çaba gerektiren bir işi yaparken denge 

problemleri yaşadığı, destek yüzeyinin daraldığı durumlar ve oluşturulan internal veya 

eksternal pertübasyonlar esnasında sağlıklı bireylere oranla dengenin anlamlı bir 

şekilde daha fazla bozulduğu görülmektedir [151-154].  

Multipl Skleroz tanısı almış hastaların yaklaşık olarak %85’inde görülen 

yürüyüş parametrelerindeki değişim ve maksimal yürüyüş mesafesindeki azalma; 

hastalığa bağlı olarak görülen ataksi, vestibüler bozukluklar, spastisite, kas güçsüzlüğü 

ve yorgunluk sonucu meydana gelmektedir. MS’li bireylerin yürüyüşü 

gözlemlendiğinde tipik olarak kısa adım aralığı, kısa tek destek periyodu, uzamış çift 

destek periyodu, düşük yürüyüş hızı, azalmış yürüyüş mesafesi ve kadans farklılıkları 

görülmektedir [154, 155-158]. MS’li bireylerin yürüyüşü incelendiğinde; ağırlık 

merkezini ileri doğru kaydırma miktarının daha az olduğu ve aktivitenin daha yavaş 

açığa çıkarıldığı tespit edilmiştir (160). Sağlıklı bireylerle kıyaslandığında MS’li 

bireylerde daha yavaşlamış ve değişik uzaysal yürüyüş modeli görülmüştür [161, 162].  

Yürüyüş paterni, SSS’nin etkilenen bölgesine bağlı olarak değişkenlik 

göstermektedir. Piramidal sistem etkilenimine bağlı olarak spastik yürüyüş paterni 

açığa çıkarken, serebellar tutulumu olan bireylerde ataksi ve daha geniş destek 

tabanında yürüyüş gözlenmektedir. Bununla birlikte sensoriyel etkilenimi ön planda 

olan hastalarda kontrolsüz topuk basışı ve taban teması şeklinde bir yürüyüş meydana 

gelmektedir (163). 

Multipl Skleroz hastalarında yürüyüş ile ilgili problemler genellikle ilk 10 yılda 

görülmeye başlar. 15 yıl itibariyle hastaların %50’sinde yürüyüş için destek gereklidir 

ve %10’luk kısmı için tekerlekli sandalye ihtiyacı doğar. MS geliştikten sonraki 25 

yılda ise hastaların %90’ının yürüme açısından önemli miktarda limitasyonu ve 

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

Tarihin en eski dönemlerinden beri suyun iyileştirici etkisi olduğuna 

inanılmıştır. Suyun terapötik amaçlı kullanımı Roma, Yunan ve Mısır medeniyetlerine 

dayanmaktatır (164). Romalıların farklı ısı derecelerindeki suları yara tedavisinde ve 

hastalıkları iyileştirmede kullandıkları bilinmekte, eski Fransız ve Alman tıbbi 

kaynaklarında ise termal merkezlerde tedavi edilmiş hastalıkların klinik özellikleri yer 

almaktadır [165,166]. Yüzyıllar boyunca yapılan deneme yanılmalarla, gözlemlerle ve 

bilimsel çalışmalarla akuatik tedavi yöntemleri geliştirilmiştir. Suyun organizma 

üzerinde birçok biyolojik etkisi olduğunun öğrenilmesiyle birlikte, vücudun 

tamamının ya da bir kısmının suya batırılması tıp alanında kullanılmaya başlanmıştır 

ve tıbbi hidroloji olarak isimlendirilmiştir (167).  

Akuatik rehabilitasyon ise 20. Yüzyılın sonlarına ait bir terim olmakla birlikte; 

fiziksel mobilite, fizyolojik etkinliğin geri dönüşümü ve psikolojik iyileşme sağlamak 

amacıyla suya daldırmayı kullanan bir dizi klinik prosedürü tanımlamaktadır. 1911’de 

Ortopedist Charles Leroy Lowman’ın Chicago’daki Spaulding Engelli Çocuklar 

Okulu’nda terapötik küvetler kullanmaya başlayarak öncülük ettiği “havuz tedavisi”, 

1924’te Warm Springs’in en ünlü hastası Franklin D Roosevelt’i kabul etmesiyle 

popülerlik kazanmıştır. 1930larda akuaterapi ile ilgili birçok araştırma yapılmış ve 

makaleler yayınlanmıştır. Bu gelişmeleri takiben 1937 yılında, Dr.Charles Leroy 

Lowman spesifik su içi egzersizleri için akuaterapi metotlarını detaylandırdığı Sualtı 

Cimnastiği Tekniği’ni yayınlamıştır (168). 1950lere gelindiğinde Ulusal Çocuk Felci 

Vakfı, Lowman’ın tedavi edici havuz ve tanklarının kullanımını desteklemiştir. 

1962’de Amerikan Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Akademisi senelik toplantısında Dr. 

Sidney Licht ve bir grup doktor tarafından Amerikan Tıbbi Hidroloji ve Klimatoloji 

Derneği kurulmuştur. Akuaterapinin tedavide kullanımı son yıllarda popülerlik 

kazanmıştır (169). 

Suyun iyileştirici ve faydalı tesirlerinin tedavi yöntemi olarak kullanımı; 

akuatik rehabilitasyon, akuaterapi, hidroterapi, su içi egzersiz ve suda rehabilitasyon 

gibi birçok isimle ifade edilmektedir. Akuaterapi, hidroterapi ve balneoterapi terimleri 

zaman zaman birbirlerinin yerine kullanılsa da birbirlerinden farklı kavramlardır. 
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Akuaterapi, terapi havuzu içerisinde terapistin su içi tedavi yöntemlerini kullandığı 

yaklaşımları ifade eder. Egzersiz yaklaşımlarının içeriği (kuvvetlendirme, germe, 

aerobik, denge vb.)  çok geniştir. Hastanın ihtiyacına göre egzersiz reçetesi oluşturulur. 

Tedavi havuzunda bireysel olarak çalışılabildiği gibi grup egzersizleri de yapılabilir. 

Akuaterapi konseptinde suyun özellikle hidrostatik basınç ve kaldırma kuvveti 

özelliklerinden faydalanılır. Akuaterapi, su içerisinde yapılan egzersizlerle açığa çıkan 

mekanik ve termal tesirler aracılığıyla sağlık sorunlarını önleme ve gidermeyi 

amaçlayan sistemik bir yöntemdir. Kas-iskelet sistemi problemleri, nöromusküler 

hastalıklar ve ortopedik durumları içeren birçok hasta grubunda akuaterapiden 

yararlanılır (170).  

Latincede “su tedavisi” anlamına gelen hidroterapi, hastalıkların tedavisinde 

sıcak veya soğuk suyun bölgesel veya tüm vücuda uygulanarak kan sirkülasyonunu ve 

kalitesini artırmayı hedefleyen bir yaklaşım olarak tarif edilmiştir [171-174]. 

Literatürde “Hidroterapi” ile ilgili çok sayıda çalışmaya rastlanmaktadır. Ancak 

Akuaterapi ve Hidroterapi ifadelerinin karşılığı ülkeden ülkeye değişkenlik 

gösterebilmekle birlikte, Amerika Birleşik Devletleri’nde “Hidroterapi” denilince 

terapötik duşlar akla gelmektedir. Avustralya, İngiltere, Almanya ve Amerika Birleşik 

Devletleri’nde hidroterapi alanında çalışan fizyoterapistler su içerisinde bizzat 

kendilerinin katılımıyla yapılan egzersiz uygulamaları için “Hidroterapi” yerine 

“Akuaterapi” ifadesini kullanmaktadırlar (170).  

Su içi uygulamalardan biri olan balneoterapi ise, egzersiz yapmaksızın su ile 

banyo yapmak anlamına gelir. Balneoterapide suyun termal ve mineralli olması 

tedavinin ana unsurudur. Su altı masajı, inhalasyon, içme kürleri ve duşlar 

balneoterapide kullanılan uygulamalardan bazılarıdır. Balneoterapi, fibromiyalji ve 

romatiod artritte olduğu gibi başka birçok hastalığın semptomu olan kronik ağrının 

tedavisinde yer almaktadır (175). 

1.3.6.1. Suyun özellikleri:  

Özgül Ağırlık: Suyun özgül ağırlığı santimetre-gram-saniye birimi tanımına 

göre 1’e eşittir. İnsan vücudu büyük oranda su içerir. Genel olarak erkeklerde yağ oranı 
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kadınlara göre daha düşük olduğu için özgül ağırlıkları daha yüksek olsa da insan 

vücudunun özgül ağırlığı yaklaşık olarak 0,974’tür. Su içerisinde özgül ağırlığı 1’e eşit 

ve 1’den küçük olan cisimler yüzerken, 1’den büyük olanlar batar (176). 

Kaldırma Kuvveti: Suya daldırılan vücut, yer değiştirdiği su miktarının 

ağırlığı kadar kaldırma kuvvetine maruz kalır. Kaldırma kuvveti su içerisinde dikey 

hareket oluşturur (177). Servikal bölgeye kadar suya dalma ile vücut ağırlığı %90 

oranında, umblikusa kadar dalma ile %50 oranında azalır (170). Su içerisinde meydana 

gelen hafifleme ile eklemlere binen yük azalır. Suyun kaldırma kuvveti akuaterapide 

en çok yararlandığımız noktalardan biridir (176). 

Direnç ve Viskozite: Vücut su içerisinde hareket ederken direnç olarak 

hissedilen viskozite, bir cismin sıvı içerisinde hareket ederken karşılaştığı sürtünme 

kuvvetidir. Suyun direnci, havanın direncinden 42 kat daha fazla olduğu için hareket 

sırasında suyun uyguladığı direnç, karadakinden büyüktür (178). Suyun direnci, eklem 

hareketinin hızı ve suyun türbülansına bağlı olarak artar. Bu durumun oluşmasında 

suyun yoğunluğu ve dinamik viskozitesi etkilidir (177).  

Hidrostatik Basınç: Bir cisim, herhangi bir sıvıya batırıldığında tüm 

yüzeylerine sıvı tarafından uygulanan basınç; sıvının yoğunluğuna, nesnenin 

batırıldığı derinliğe ve yer çekimi kuvvetine bağlıdır (179). Bu prensibe göre su 

içerisinde derinlerine inildikçe hidrostatik basınç artar. Bir birey 48 inç (yaklaşık 

121,92 cm) derinliğe daldığında su tarafından 88,9 mmHg’ye eşit bir hidrostatik basınç 

uygulanır, bu basınç değeri diyastolik kan basıncından bir miktar yüksektir. Bu kuvvet 

yaralanan vücut bölümünde ödemin giderilmesini sağlar (180). Ayrıca hidrostatik 

basınç toraks ve abdominal bölgenin çapının daralmasına sebep olur. Bu sayede -6 

mmH2O olan intraabdominal basınç +12 mmH2O seviyesine, ekspirasyon sonrasında 

-5 mmH2O olan intratorasik basınç -2 mmH2O’ya çıkar. Bu durum venöz dönüşü 

kolaylaştırdığı gibi atriyal dolum hacmini de yükseltir (181).  

Özgül ısı: Bir maddenin bir gramının sıcaklığını 1°C yükseltebilmek için 

gerekli olan ısı miktarıdır. Santimetre-gram-saniye sistemine göre suyun özgül ısısı 1 
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iken, havanın özgül ısısı suyun 1/1000’i kadardır. Bu durum suyun havaya göre termal 

açıdan daha avantajlı olmasını sağlayan bir özelliğidir. 

Isı İletimi: Isı iletim özelliği, iki ayrı alan arasında saniyede gerçekleşen ısı 

aktarımı miktarının kalori cinsinden değeri ile ölçülür. Su ısıyı havadan 25 kat fazla 

hızlı iletir ve bu açıdan çok güçlü bir iletkendir. Isı iletimi üç yolla gerçekleşir; 

konveksiyon, iletim ve radyasyon. Su içerisindeki insan vücuduna ısı geçişi genellikle 

iletim ve konveksiyon yoluyla gerçekleşir, vücudun ısı kaybı ise radyasyon ve 

konveksiyon aracılığıyla oluşur. Suyun yüksek özgül ısı özelliğiyle bu çift yönlülük 

rehabilitasyonda kullanımını yararlı kılar. Su sıcağı ve soğuğu iyi bir şekilde tutabilir 

ve daldırılan vücut bölümüne rahatlıkla iletebilir. 

1.3.6.2. Suyun sistemler üzerindeki etkileri: 

Kardiyovasküler Sistem: Suya daldırılan cisim üzerine uygulanan basınç 

venöz basınçtan büyük olduğu için kanın kalbe geri dönüşünü kolaylaştırır. Ksifoid 

seviyesine kadar suya batma ile santral venöz basınç yükselir ve vücudun tamamı suya 

batana kadar artış gösterir. Su içi ortam, erken dönemlerde ekstra sistol gelişmesine 

yol açabilir. Santral kan volümünün ve basıncının artması pulmoner kan akışını artırır. 

Ortalama pulmoner arter kama basıncı karada 5 mmHg iken, boyuna kadar suya batma 

ile 22 mmHg’ye yükselir. Artış gösteren pulmoner kan volümü; büyük oranda majör 

pulmoner arterlere dağılır, %5’lik kısmı veya daha azı kapillere geçer. Yani akciğerin 

difüzyon kapasitesinde değişim olur ancak bu oran düşüktür. Santral kan hacmi %60 

oranında (0,7 L) yükselir. Bu hacmin üçte ikisi pulmoner sistemin büyük damarları, 

üçte birlik kısmı ise kalp tarafından alınır (182). Kalp, artan volüme karşı kontraksiyon 

gücünü yükselterek cevap verir. Miyokard gerilimi aktin ve miyozin etkileşimini 

oluşturur ve miyokard etkinliği artar. Kalp hızı, kalp dolumu ve kalp debisi arttıkça 

genellikle azalma gösterir. Bu azalma suyun sıcaklığı ile yakından ilişkilidir. Ortalama 

havuz sıcaklığında %12-15 arasında bir düşüş meydana gelir (183).  

Kas İskelet Sistemi: Suya maruziyetle birlikte kas iskelet sisteminde 

gerçekleşen değişikliklerde suyun kompresyon etkisi ve kan damarı tonusunun refleks 

regülasyonu rol oynar. Suya dalma ile kaslara giden kan miktarının istirahate göre 
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yaklaşık olarak 2,2 kat artması kaslara taşınan oksijen miktarını ve kaslarda biriken 

metabolik artıkların uzaklaştırılmasını artırırken; aynı zamanda olası kas, kemik ve 

eklem problemlerinde iyileşmeyi hızlandırır [184-186].  

Pulmoner Sistem: Su içi ortamın pulmoner sistem üzerine etkisi; suyun toraks 

üzerinde oluşturduğu hidrostatik basınçtan ve kanın göğüs boşluğuna doğru yer 

değiştirmesinden kaynaklanır. Bu iki etki; akciğerin işlevini geliştirir, solunum iş 

yükünü artırır ve respiratuar dinamikleri etikler. Solunum fizyolojisini özetleyecek 

olursak; tidal hacim (TH), normal solunum hacmidir. Kişinin istirahat halindeyken 

inspirasyon ile akciğerlerine aldığı veya ekspirasyon ile akciğerlerden çıkardığı hava 

miktarıdır. Ortalama olarak 500 ml’dir. Normal ekspirasyonun son noktasında 

akciğerde kalan hava hacmi ekspiratuar rezerv hacmidir (ERH). ERH, eforla dışarı 

atılabilir. ERH’den sonra bile akciğerlerde kalan ve dışarı atılamayan hava hacmine 

rezidüel hacim (RH) denir.  ERH ve RH toplamı ise fonksiyonel rezidüel kapasite 

(FRK) olarak tanımlanır. Normal bir inspirasyon sonrası akciğerlerde daha fazla hava 

solumak için potansiyel vardır. Buna inspiratuar rezerv hacmi (İRH) denir. Tidal 

hacim ve inspiratuar rezerv hacmin toplamı vital kapasiteyi (VK) ifade eder. Vital 

kapasite cinsiyet, boy uzunluğu ve beden yapısına göre değişkenlik göstermekle 

birlikte suyun sıcaklığından ve hidrostatik basınçtan etkilenir. Soğuk su nötral suya 

göre VK’de daha fazla azalmaya sebep olur. Hidrostatik basınç VK’yi azaltırken 

solunum iş yükünü artırır. Artan iş yükü, respiratuar işlevi artırarak inspiratuar kasları 

kuvvetlendirir (170).   

Renal Sistem: Suya dalma ile, kreatinin klirensindeki artıştan dolayı renal kan 

dolaşımı ivedilikle artar ve renal regülatör sistemler etkilenir. Renal işlev, anti diüretik 

hormon (ADH), aldosteron ve renin tarafından kontrol edilir ve bu hormonların hepsi 

suya daldırmadan ciddi oranda etkilenir (184). Distal renal tübülden Na+ geri emilimini 

kontrol eden aldosteron inhibisyonu, suya dalma ile başlar. Kaybedilen Na+ miktarının 

büyük bir kısmından bu mekanizma sorumludur ve suda kalma süresi Na+ transferini 

etkiler. ADH, daldırma ile %50 oranında baskılanır. Renin aktivitesinin suya dalma ile 

inhibe edilmesiyle renin-anjiyotensin ve aldosteron mekanizması etkilenir. Sonuç 

olarak ADH ve aldosteron inhibisyonu diürezis meydana getirir (170). 
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Sinir Sistemi: Su içi ortamın rahatlatıcı ve ağrı üzerine olumlu etkileri 

yüzyıllardır bilinmektedir. Suyun sıcaklığı ve basıncı ile mekanoreseptörler ve 

termoreseptörler uyarılır. Bu durum nosipeptörler üzerinde blokaj oluşturup spinal 

segmental mekanizmalara tesir ederek ağrı üzerine olumlu etkiler oluşturur (187).  

Suyun rahatlatıcı etkisinin mekanizması tam olarak anlaşılamamakla birlikte çok 

unsurlu ve beynin derin alanlarında yer alan retiküler aktivasyon sistemin yürüttüğü 

bir fonksiyon olduğu düşünülmektedir (184). 

1.3.6.3. Akuaterapide kullanılan yöntemler:  

Watsu: “Water” ve “Shiatsu” kelimelerinin birleştirilmesinden ismini alan 

Watsu tekniği, Shiatsu tekniğinin kaplıcada ılık su içerisinde uygulanmasıyla 

1980lerde Harold Dull tarafından geliştirilmiştir (188). Ortopedik ve nörolojik birçok 

hasta grubunda kullanılabilen bu teknik terapist tarafından uygulandığı için pasif bir 

yöntemdir. Watsu ve zaman içerisinde geliştirilerek bu yönteme eklenen tüm teknikler, 

ılık suda ve terapistin desteği ile uygulanır. Watsu tekniğinde özellikle suyun kaldırma 

kuvvetinden, termal etkisinden ve türbülans özelliğinden faydalanılır. Terapist su 

içerisinde bireyi sırtüstü pozisyonda destekler, yavaş ve dairesel hareketler yaptırır. 

Terapist ellerini hem hareketleri kolaylaştırmak hem de akupunktur noktalarını stimüle 

etmek amacıyla kullanılır. Watsu tekniği için su sıcaklığının 35°C olması önerilir 

[188,189].  

Halliwick Konsepti: Sıvı mekanikleri mühendisi James McMillan tarafından 

geliştirilmiştir. İngiltere’nin Bath şehrinde yer alan Halliwick Kız Okulu’ndaki 

serebral palsili çocukların havuz içerisinde ekipmanla çalışmalarının hareketlerini 

kısıtladıklarını farketmesiyle akışkanlar dinamiğini kullanarak modifiye edilebilir 

yüzme teknikleri ortaya koymuştur. McMillan’ın 10 aşamadan oluşan bu tekniği su içi 

aktivitelere katılımı fasilite etmek, bağımsızlık kazandırmak ve yüzme öğretmeyi 

hedeflemektedir (Tablo 1. 2.). Daha sonra bu program geliştirilerek Suya Özel Terapi 

adını almıştır. ICF’nin tanımına göre, Suya Özel Terapi, bedenin yapı ve işlev 

yetersizliğini iyileştirmeyi amaçlayan bir yöntemdir (170). Yöntem, hastanın suya 

alışmasından nefes kontrolüne, su içinde dengeyi sağlamasından yüzmeyi öğrenme 

aşamasına kadar tüm süreci içerir. Halliwick Konsepti, Watsu Tekniği’nden farklı 



34 
 
olarak hastanın aktif katılımının olduğu bir yöntemdir. Serebral Palsi, Multiple 

Skleroz, Parkinsonizm, İnme veya Spinal Kord Yaralanması gibi nörolojik 

problemlerde kullanılır. Çalışmalardan elde edilen sonuçlar Halliwick Konsepti’nin 

hastalara yüzme öğrenmeyi öğretmekle kalmayıp, aynı zamanda günlük yaşam 

aktivitelerinde başarı ve nörogelişimsel ilerleme sağladığını göstermektedir (190). Bu 

tekniği rehabilitasyon alanında uygulayan terapistlerin yüzme öğretmek gibi bir 

zorunluluğu yoktur. Ancak bu tekniklerin uygulanmasıyla yüzme kendiliğinden 

öğrenilecektir. 

Tablo 1.2. On aşamalı program 
Suya Uyum 

1. Zihinsel Uyum 
Denge Kontrolü  

2. Sagital Döndürme Kontrolü 
3. Transvers Döndürme Kontrolü 
4. Longitudinal Döndürme Kontrolü 
5. Kombine Döndürme Kontrolü 
6. Mental Dönüşüm 
7. Sabit Pozisyonlarda Denge 
8. Türbülanslı Kayma 

Su İçinde Hareket 
9. Basit İlerlemeler 
10.  Temel Halliwick 

Bad Ragaz Halka Yöntemi: 1930larda İsviçre’nin Bad Ragaz kentinde 

geliştirilen bu yöntem, kara ortamında uygulanan proprioseptif nöromusküler 

fasilitasyon (PNF) tekniklerinin su içerisinde kullanılması esasına dayanır [191,192]. 

Su içinde sürüklenme ve frontal direnç viskoz direnç etkisi oluşturur (190). Bu sayede 

hareket hızı ve aktif harekete karşı direnç artırılarak kas kuvvetinde artış önemli 

ölçülerde sağlanabilir. Egzersizler, boyun, pelvis ve ekstremitelere takılan desteklerle 

ılık suda sırtüstü pozisyonda yaptırılır. Egger ve McMillian tarafından, tek taraflı veya 

bilateral olarak ekstremite ve gövde hareketlerini içeren 23 adet kapalı kinetik zincir 

egzersiz paterni geliştirilmiştir. Terapist hastaya spesifik komutlar vererek 

yönlendirme yaparken ellerini ile stabilizasyon veya direnç için hastanın vücuduna 

yerleştirir. Hasta su içinde kontrolünü artırdıkça terapistin desteği distale kaydırılarak 

aktivite zorlaştırılır. Bazen vücudun bir bölümüne direnç uygulayarak veya o bölge 

stabilize edilerek başka bir bölgede hareket kolaylaştırılabilir. Bad Ragaz tekniği; 
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istemli hareket kaybı, kas güçsüzlüğü ve eklem hareket açıklığı kaybında 

kullanılabilir. 

Burdenko Metodu: Spor Hekimliği Profesörü Igor Burdenko tarafından 

geliştirilen yöntem; hız, denge, esneklik, güç, koordinasyon ve dayanıklılığı 

geliştirmeyi hedefler. Su içi ve kara egzersizlerinin entegre edildiği bir yaklaşımdır. 

Egzersizler hem sığ suda hem derin suda vertikal pozisyonda yapılır. Stabilite ve 

postüral kontrolü geliştirmek amacıyla başlangıç konumları değiştirilir.  Egzersizlerin 

yapılma hızı; yavaş, orta ve hızlı olmak üzere değiştirilir ve öne, yana, arkaya olacak 

şekilde çok yönlü yapılır. Egzersizler yön bulma rotasyonları, sıçrama ve inişi kapsar 

(193). Spesifik olarak ağrıyı tedavi etmeye yönelik değildir, fiziksel uygunluğu 

geliştirmesi ve postüral düzelme sağlaması ağrıya sebep olan faktörlerin etkilerini 

azaltır. 

Ai Chi: Tai Chi’yi temel alan bu yaklaşım; nefes egzersizleri, üst ekstremite 

egzersizleri, alt ekstremite egzersizleri, gövde stabilite egzersizleri ve tüm vücudu 

içeren koordinasyon egzersizlerinden oluşur (190). Egzersizlerin aşamalı olarak destek 

yüzeyi daraltılır ve nefesle koordineli çalışılır (167). Egzersizler akıcı ve yavaş yapılır. 

Suyun sıcaklığı ılık ve derinliği de omuz seviyelerinde olmalıdır (194). Ai Chi’nin 

tedavide kullanım amacı relaksasyon sağlama ve ilerleyici direnç antrenmanı ile 

kuvvetlendirme sağlamaktır.  

1.3.6.4.  Akuaterapi Endikasyonları, Kontrendikasyonları ve Dikkat 

Edilmesi Gereken Durumlar 

Kontrendikasyonlar [195-198] 

• Açık yaralar 

• Üriner inkontinans 

• Bağırsak inkontinansı 

• İleri derecede yanıklar 
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• Yüksek ateş veya sepsis 

• Kontrol edilemeyen epilepsi 

• Kontrol edilemeyen hipertansiyon 

• Stabil olmayan konjestif kalp yetmezliği 

• Trakeostomi 

• Tedavi edilmemiş akut derin ven trombozu 

• İdrar yolu enfeksiyonu 

• İleri derecede solunum yolu enfeksiyonu 

• İleri derecede veya bulaşıcı dermatolojik hastalıklar 

• Zehirlenme 

Dikkat Edilmesi Gereken Durumlar 

• Küçük yaralar 

• Kardiyak durumlar 

• Vertigo 

• Hidrofobi 

• Hiponatremi  

• Kulak enfeksiyonları 

• Otonomik disrefleksi 

• Isı intoleransı  

• Cilt hassasiyeti 
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• Davranışsal bozukluklar 

• Riskli gebelik 

• Serebral hemoraj 

• Disfazi 

• Ortopedik durumlar (kırık, yeni total eklem replasmanları vb.) 
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2. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

Multipl Sklerozlu bireylerde akuaterapi egzersizlerinin denge, postural kontrol 

ve yürüme kapasitesi üzerine etkinliğini değerlendirmek amacıyla tasarlanan 

araştırmamız için Ankara Bilkent Şehir Hastanesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan izin alındı [EK-1. Karar No: E2-22-1708]. Çalışmamız 

Ankara Bilkent Şehir Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi’nde 

gerçekleştirildi. Çalışmamıza nöroloji kliniği tarafından Fiziksel Tıp ve 

Rehabilitasyon polikliniğine yönlendirilen hastalar dahil edildi. Program öncesinde 

Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon uzman hekimi tarafından, 62 kesin MS tanılı hastanın 

programa uygunluğu değerlendirildi. G-power analiz yöntemi ile etki büyüklüğü 1.02 

tahmin edilerek, örneklem büyüklüğü 34 olarak hesaplandı ve aşağıdaki dahil edilme 

kriterlerini taşıyan olgular çalışmaya dahil edildi (Şekil 2.1.). Çalışma öncesinde tüm 

hastalara çalışma kapsamı, yararları ve olası riskleri hakkında bilgi verildi ve 

aydınlatılmış gönüllü onam formu [EK-2] imzalatıldı.  

 
Şekil 2.1. Akış diyagramı 

  

Değerlendirilen 
bireyler (n=62) 

Akuaterapi Grubu (n=20) 
Tedaviye katılım sağlayan (n=17) 
Atak sebebiyle tedaviden  ayrılan 
(n=1) 
Tedaviyi tamamlayamayan(n=2) 
 

Konvansiyonel Tedavi Grubu 
(n=18) 
Tedaviye katılım sağlayan (n=17) 
Tedaviyi tamamlayamayan(n=1) 

Dışlanan (n=24) 
Dahil edilme kriterlerini karşılamayan 
(n=10) 
Çalışmaya katılımı kabul etmeyen (n=14) 
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Çalışmaya Dahil Olma Kriterleri: 

• 18-65 yaş aralığında, 

• Nörolog tarafından kesin MS tanılı, 

• EDSS skoru 1-4 arasında olan, 

• Yürümeye engel olabilecek herhangi bir rahatsızlığı (ortopedik problem, 

akut ağrı vb.) olmayan, 

• Tandem yürüyüş testine göre denge problemi olan, 

• Mini mental durum değerlendirme testinden en az 24 puan alan, 

• Son 6 ayda atak geçirmemiş, hastalık durumunun stabil olan hastalar 

Çalışmaya Dahil Edilmeme Kriterleri: 

• Yürümeyi engelleyecek ortopedik problemler 

• Dengeyi bozacak belirgin kas kuvvet kaybının olması (Manuel kas testine 

göre <4 değerler) 

• Kontrol edilemeyen hipertansiyon 

• Kontrol altına alınamamış epilepsi 

• Enfeksiyöz hastalık 

• Gebelik 

• Yüksek ateş 

• Ciddi periferik damar hastalığı 

• Kronik böbrek hastalıkları 
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• Kalp yetmezliği 

• Akuaterapi grubu için su fobisi 

• Akuaterapi grubu için klor alerjisi 

• Akuaterapi grubu için açık yara 

• Akuaterapi grubu için üriner veya gaita inkontinansı 

Çalışmadan Çekilme Kriterleri: 

• Tedavi programına devam etmeme 

• Tedaviye uyum sağlayamama 

• Gönüllünün araştırmadan ayrılmak istemesi 

Araştırmaya son verme kriterleri: 

• Hastanın planlanan tedavi programı sırasında genel durumunda bozulma 

olması 

• Baş dönmesi 

• Bulantı 

• Kusma 

• Hipotermi 

• Aşırı yorgunluk 

• Solunum problemleri (siyanoz, takipne, dispne) 

• MS atağı gelişmesi, atak tedavisi alıyor olması. 
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2.1. DEĞERLENDİRME 

2.1.1. Demografik Bilgiler 

Hastaların adı-soyadı, cinsiyeti, boyu, kilosu, medeni durumu, eğitim durumu, 

mesleği, tanı aldığı tarih, kullandığı ilaçları, özgeçmişi, soy geçmişi sorgulandı ve 

bilgiler kaydedildi [EK-3]. 

2.1.2. Dizabilite Düzeyinin Belirlenmesi 

Genişletilmiş engellilik durum ölçeği (EDSS) 8 ayrı fonksiyonel sistemi 

(duyusal, görsel, bağırsak ve mesane, serebral, beyin sapı, piramidal, serebellar ve 

ambulasyon) değerlendiren, geçerliliği ve güvenilirliği kanıtlanmış bir ölçektir (199). 

Ölçekten alınan puan arttıkça engellilik seviyesi yükselir. EDSS’de en yüksek skor 10 

(MS’e bağlı ölüm), en düşük skor 0 (normal) olmak üzere 0,5’er puanlık aralıklarla 

derecelendirilir. EDSS 0-5,5 arası yardımcı araç gerekmeksizin yürüyebilirken, EDSS 

6,0 ve üzeri skorlarda ambulasyon durumu azalır ve yardımcı araç gereksinimi doğar 

(12). Çalışmamızda hastaların dizabilite düzeyi EDSS ile belirlenerek, skoru 1,0-4,0 

aralığında olanlar çalışmaya dahil edildi [EK-4]. 

2.1.3. Kas Kuvveti Değerlendirmesi 

Belirgin denge kaybına neden olabilecek kas kuvvet kaybının dışlanması 

açısından hastalara Dr. Lovett’in geliştirmiş olduğu 0 ila 5 arasında derecelendirilen 

manuel kas testi uygulandı (200). [EK-5] 

Manuel kas testine göre:  

0 (Tam Paralizi): Kastan kontraksiyon alınamaz. 

1 (Eser): Eklem hareketi oluşturmayacak şekilde kas kontraksiyonu hissedilir. 

2 (Zayıf): Yer çekiminin elimine edildiği pozisyonda kas, normal eklem 

hareketini tamamlar. 
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3 (Orta): Yer çekimine karşı kas, normal eklem hareketini tamamlar. 

4 (İyi): Yer çekimine karşı maksimum direncin altında bir dirençle kas, normal 

eklem hareketini tamamlar.  

5 (Normal): Yer çekimine karşı maksimum direncin altında kas, normal eklem 

hareketini tamamlar. 

Hastaların üst ekstremite (omuz fleksör, ekstansör, abduktor, adduktor, internal 

ve eksternal rotatör kasları, dirsek fleksör ve ekstansörleri, el bileği fleksör ve 

ekstansörleri) ve alt ekstremite (kalça fleksör, ekstansör, abduktor, adduktor, internal 

ve eksternal rotatörleri, diz fleksör ve ekstansörleri, ayak bileği dorsi ve ayak bileği 

plantar fleksörleri) kas gruplarına manuel kas testi yapıldı.  

2.1.4. Kognitif Değerlendirme 

Çalışmamızda hastaların kognitif seviyeleri Mini Mental Durum Testi 

(MMDT) kullanılarak değerlendirildi ve Mini Mental Durum Testi’nden en az 24 puan 

alan hastalar dahil edildi [EK-6].  

 Mini Mental Durum Testi iki bölümden oluşur. Testin birinci kısmı dikkat, 

yönelim ve belleği içeren sorulardan oluşur ve bu bölümde alınabilecek maksimum 

puan 21’dir. İkinci bölümde isimlendirme, sözlü ve yazılı yönergeleri takip etme, 

cümle yazma ve komplike bir çokgeni kopyalayabilme becerisi test edilir ve bu 

bölümden alınacak maksimum puan 9’dur. Testin totalde en yüksek skoru 30 olmakla 

birlikte skorun yüksekliği daha iyi kognisyona işaret eder. Bilişsel etkilenimi nicel 

olarak değerlendiren, hızlı ve kullanımı kolay bir testtir (201).  

2.1.5. Denge Değerlendirmesi 

Çalışmamızda hastaların denge değerlendirmesi Berg Denge Ölçeği ve 

Posturografi cihazı ile yapıldı. 



44 
 

2.1.5.1. Berg denge ölçeği (BDÖ): Başlangıçta geriatrik grubun denge 

değerlendirmesi için geliştirilen ölçek daha sonra uygulama kolaylığından ötürü her 

yaş grubunda kullanılmaya başlanmıştır. Literatürde MS ile ilgili yapılan çalışmalarda 

denge değerlendirmesinde sıklıkla tercih edildiği görülmektedir [100,203,204] [EK-

7]. Oturma pozisyonunda, duruş değişiminde, transfer aktivitelerinde, statik ve 

dinamik olarak ayakta dik duruşta denge becerisini değerlendiren 14 basamaklı bir 

testtir. Her basamak 0-4 puan arasında puanlanır. Berg Denge Ölçeği’ne göre; 0: 

Yapamıyor, 4: Normal performans olarak derecelendirilir. Toplam puan 0-56 arasında 

değişir ve yüksek puanlar denge durumunun iyi olduğuna, düşük puanlar ise dengenin 

bozuk olduğuna işaret eder [205-207].  

2.1.5.2. Statik posturografi: Çalışmamızda hastaların tedavi öncesi ve sonrası 

denge ve postüral kontrol parametreleri statik postürografi cihazında Postüral Stabilite 

Testi ve Stabilite Limitleri Testi ile değerlendirildi. Denge ve postüral kontrol 

ölçümünde altın standart olarak ifade edilen posturografi sistemleri, kuvvet 

platformunun özelliğine göre statik veya dinamik olmak üzere ikiye ayrılır. Statik 

posturografi, hareketsiz bir platform üzerinde, yerçekimi ve vücudun spontan olarak 

başlayan minik düzeltici hareketlerinden kaynaklanan bireyin basınç merkezindeki 

farklılıkların test edilmesi esasına dayanır [208-210].  

Çalışmamızda hastaların denge ve postüral kontrol becerilerini değerlendirmek 

için yaptığımız Postüral Stabilite Testi ve Stabilite Limitleri Testi (LOS) HUR Smart 

Balance BTG4 (HUR-labs Oy, Kokkola, Finland) ile gerçekleştirildi(Resim X).  
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Resim 2.1. HUR Smart Balance Statik Postürografi 

HUR Smart Balance cihazı sabit bir kuvvet platformu, denge destek istasyonu, 

bilgisayar ve HUR Smart Balance yazılımından oluşur. Kuvvet platformu üzerine 

çıkan bireyin kütlesi platforma güç uygular. Platformun dört köşesinde mevcut olan 

güç dönüştürücüler sayesinde vertikal kuvvet kaydedilir (F1…F4) (Resim 2.2.). HUR 

Smart Balance yazılımı güç dönüştürücüler üzerindeki yük dağılımına göre test edilen 

bireyin basınç merkezini (Center of Pressure/CoP) hesaplar. HUR Smart Balance hem 

test hem eğitime olanak sağlayan bir cihazdır. Test prosedürleri aşağıda belirtilmiştir. 

 
Resim 2.2.  Platformda ağırlık dağılımı için vektörler (https://www.hurusa.com/hur-

smartbalance/) 
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Test Prosedürleri: 

• Hastaların performanslarının olumsuz etkilenmemesi için testler sessiz, 

havadar ve aydınlık bir ortamda yapıldı. 

• Cihaz duvar ile arasında en az 1 m mesafe olacak şekilde konumlandırıldı. 

• Cihazın ekran yüksekliği hastaya göre ayarlandı. 

• Hastaya testin nasıl yapılacağına dair sözel olarak bilgilendirme yapıldı. 

• Hastaların yaş, cinsiyet, boy ve kilo verileri cihaza kaydedildi. 

• Kuvvet platformuna çıkmadan önce hastalardan ayakkabılarını çıkarmaları 

istendi. 

• Ayak yerleşimi, platforma belirtilen çizgilere göre (ayak orta noktasında 30 

derecelik açıyla ve topuklar birbirine temas etmeden aralarında 2 cm boşluk olacak 

şekilde) ayarlandı. 

• Hastadan kollarını göğüs seviyesinde çaprazlayarak ellerini karşı 

omuzlarına yerleştirmesi söylendi. 

• Hastadan ağırlık merkezi tam orta noktaya gelecek şekilde, ayaklarına eşit 

yük vererek dik pozisyonda, karşıya bakarak, konuşmadan durması istendi. 

Postural Stabilite Testi: Testlerin her biri 30 saniye sürer ve  postüral stabilite 

4 farklı koşulda değerlendirilir. Son iki testte platform üzerine yerleştirilen özel bir 

köpük ile yumuşak zemin sağlanır. 

• Sert zemin üzerinde gözler açık pozisyon  

• Sert zemin üzerinde gözler kapalı pozisyon 

• Yumuşak zemin üzerinde gözler açık pozisyon 

• Yumuşak zemin üzerinde gözler kapalı pozisyon 
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HUR Smart Denge puanı, 4 farklı denge skoru (Statik balans skoru, vizüel skor, 

vestibüler skor, propriyosepsiyon skoru) içerir (Resim 2.3.). CoP noktalarının yaklaşık 

olarak %90’ının içerisinde olduğu minimum büyüklükteki elips %90 güven elipsi C90 

olarak ifade edilir. Elips, test esnasında toplam sallanma alanını ve uzama miktarını 

gösterir. Çalışmamızda hastaların denge ve postüral kontrol değerlendirmeleri için 

statik balans skorunu baz aldık. Statik balans skoru, bireyin salınım miktarını, salınım 

hızını ve lateral salınımını normatif veri tabanı ile kıyaslar.  

 
Resim 2.3. Postüral stabilite test skorları 

Stabilite Limitleri Testi (SLT): Her biri 8 sn. süren testlerde hastaya ayak 

tabanı ve topuklarının yerle temasını kesmeden ve adım almadan 4 yönde en yüksek 

seviyede eğilmesi istenir. Bu test sayesinde hastanın stabilite limitleri 4 farklı yönde 

test edilir (Resim 2.4.). Cihazın yazılımı CoP’un en yüksek yer değiştirme mesafesini 

kaydedilir. Eğilme miktarının doğru hesaplanabilmesi için hastanın boy uzunluğunun 

doğru bir şekilde sisteme kaydedilmesi önemlidir. 

• Öne Eğilme 

• Arkaya Eğilme 

• Sola Eğilme 

• Sağa Eğilme 
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Resim 2.4. Stabilite limitleri testi (Öne-Arkaya-Sola-Sağa eğilme test sonucu) 

2.1.6. Yürüyüş Değerlendirmesi 

Çalışmamızda hastaların yürüyüş parametreleri 6 Dakika Yürüme Testi 

(6DYT) ve Zamanlı Kalk Yürü Testi (ZKYT) ile değerlendirildi [EK-8, EK-9]. 

2.1.6.1. 6 dakika yürüme testi (6DYT): Yürüme bozukluklarının 

değerlendirilmesinde en yaygın kullanılan testlerden biri olan 6DYT, hastaların 

yürüyüş enduransını değerlendirmek için kullanılır (211). Hastada terleme, solukluk 

veya oksijen düzeyinde belirgin düşüş meydana gelmesi testi sonlandırma kriterleridir. 

Test, gerektiğinde acil müdahale ekipmanının ve tıp doktorunun erişilebilir olduğu, 

3’er m’lik mesafelik aralıklarla işaretleme yapılmış, 30 m’lik bir kesintisiz bir alanda 

gerçekleştirildi. Testten önce hastaya yürüyüş şekli hakkında bilgi verilerek, 

koşmamak kaydıyla yapabildiği kadar hızlı bir şekilde yürümesi ve test esnasında 

temposunu ve hızını değiştirmemesi belirtildi. Test süresince hastanın ihtiyaç duyması 

halinde oturabileceği bir sandalye bulunduruldu. Hastanın 6 dk boyunca yürüdüğü 

mesafe kaydedildi.  

2.1.6.2. Zamanlı kalk yürü testi (ZKYT): Zamanlı Kalk Yürü Testi (ZKYT) 

bireylerin, dinamik stabilitesini ölçen ve düşme riski ile ilgili tahmin yürütmeye olanak 

sağlayan bir testtir. Mobilitenin işlevsel bir ölçütü olan ZKYT, temelde yürüyüşü 

değerlendiren ancak denge ve koordinasyon bileşenleri olan bir testtir [212-213]. Hastanın 

testi kısa sürede tamamlaması mobilitesinin iyi olduğunu gösterirken, bu sürenin uzaması 

kötü olduğunu ifade eder. Zamanlı Kalk Yürü Testi mobilitenin gidişatı için belirleyici bir 
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test olup MS hastalarında güvenilirliği gösterilmiştir (214). Test hakkında hastaya bilgi 

verildi. Test için hasta oturma yüksekliği yaklaşık 46 cm olan stabil bir sandalyeye oturdu. 

3 m’lik mesafe belirlendi. Hastaya başlaması için komut verildikten sonra sandalyeden 

kalkıp, belirlenen 3 m’lik mesafeyi yürüdü ve geri dönüp yürüyerek sandalyeye oturdu. 

Geçen süre saniye cinsinden kaydedildi.  

2.1.7. Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği 

Ölçek, hastaların depresyon ve anksiyete seviyelerini değerlendirmek amacıyla 

Zigmond ve Snaith tarafından geliştirilmiştir. 7 maddesi depresyonu, diğer 7 maddesi 

anksiyeteyi değerlediren ölçek toplam 14 maddeden oluşmakta ve her maddesi 0 ila 3 

puan arasında skorlanmaktadır. Skorlamada 0 ila 1 puan hasta değil, 2 puan sınırda hasta, 

2 ila 3 puan ağır hasta olarak yorumlanmaktadır (215). Depresyon ve anksiyete alt 

ölçeklerinin her biri için 0-7 puan arası normal kabul edilmekte, 8-10 puan arası sınırda 

duygu durum bozukluğu, 11 puan ve üzeri anormal kabul edilmektedir (216). 

Çalışmamızda olguların depresyon ve anksiyete seviyeleri HADÖ ile değerlendirildi [EK-

10].   

2.2. TEDAVİ PROTOKOLÜ 

Çalışmaya dahil edilen 34 olgu, akuaterapi (12 kadın 5 erkek) ve konvansiyonel 

(13 kadın ve 4 erkek) tedavi grubu olmak üzere rastgele iki gruba ayrıldı. Katılımcıların 

yaş ortalaması akuaterapi grubunda 39, kontrol grubunda 45 şeklindeydi. Çalışmaya 

başlamadan önce ve çalışma bitiminde olmak üzere hastalar iki kez değerlendirildi. 

Konvansiyonel tedavi grubunda (n=17) nörofizyolojik egzersizler, progresif rezistif 

egzersizler, denge, yürüme ve koordinasyon egzersizlerinden oluşan rehabilitasyon 

programı ve sanal gerçeklik tabanlı treadmill eğitimi; akuaterapi grubunda (n=17) 

konvansiyonel grubundaki egzersiz programına ek olarak havuz içerisinde 

kuvvetlendirme, denge, yürüme ve koordinasyon egzersizlerinden oluşan akuaterapi 

programı uygulandı. Toplamda 6 hafta olarak tasarladığımız çalışmamız haftada 3 gün, 

45 dk’lık seanslar halinde uygulandı. Tedaviye özel durum sebebiyle katılamayan 

hastaların telafi seansları en kısa zamanda yapılarak program tamamlandı. Hastalarda 

yorgunluk durumunun önüne geçilmesi için egzersiz programlarına sabah saatlerinde 
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başlandı, tedaviler arasında dinlenme aralıkları eklendi ve gün aşırı çalışıldı. Bunun yanı 

sıra enerji koruma teknikleri öğretildi. Egzersizlerin yapıldığı ortamın sıcaklık ve nem 

dengesine dikkat edildi.  

2.2.1. Akuaterapi Tedavi Programı 

Akuaterapi egzersiz programı, Ankara Bilkent Şehir Hastanesi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Hastanesi Hidroterapi ve Su içi Egzersiz Laboratuvarı’nda gerçekleştirildi.  

2.2.1.1. Terapi havuzu: Çalışmamızda akuaterapi egzersiz programı 120 cm 

derinliğinde, 5 m genişliğinde ve 6 m uzunluğunda terapi havuzunda gerçekleştirildi 

(Resim 2.5.). Su sıcaklığı 28-29 °C, klor seviyesi 1-1,5 ppm, pH seviyesi 7,2-7,6 

aralığında olacak şekilde ayarlandı. Hastalar havuza alınmadan önce havuz suyunun 

sıcaklık, klor ve pH seviyeleri her seans öncesinde kontrol edildi. Laboratuvarın ortam 

nemi ve sıcaklık kontrolleri yapıldı. 

 
Resim 2.5. Terapi havuzu 

Hastaların havuz içerisinde tedaviye başlamadan önce ve tedaviden sonra duş 

alınması ve havuz içerisinde mayo giyilmesi, bone kullanımı zorunludur. Hastalara 

havuz içerisinde kaymayı önleyen su içi ayakkabılar önerildi. Havuza giriş için 

merdiven veya lift kullanımı hastanın durumuna göre belirlendi (Resim 2.6a - Resim 

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

2.2.1.2. Ekipmanlar 

    

  
Resim 2.7. Ekipmanlar a. Direnç ekipmanı b. Köpük makarna c. Su içi bisiklet d. Su içi 

treadmill 

2.2.1.3. Akuaterapi egzersizleri: Egzersizler 6 hafta boyunca haftanın 3 günü 

45 dk çalışıldı. Her bir egzersiz ilk iki hafta 10 tekrarlı, 3. haftadan itibaren 15 tekrarlı 

a b 

a b 

c d 
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çalışıldı. Akuaterapi egzersiz programımız Tablo 2.1. de, egzersiz örnekleri Resim 

2.8a-2.8j. de gösterilmiştir. 

Tablo 2.1. Akuaterapi egzersizleri 

Akuaterapi Egzersizleri 
• Hamstring- Gastroknemius germe 
• Kuadriceps germe 
• Kalça fleksiyonu 
• Kalça ekstansiyonu 
• Kalça abdüksiyonu 
• Kalça addüksiyonu 
• Diz fleksiyonu 
• Diz ekstansiyonu 
• Ayak bileği dorsi fleksiyonu 
• Ayak bileği plantar fleksiyonu 
• Squat 
• Denge ve koordinasyon egzersizleri 
• Yürüme egzersizleri 
• Su içi bisiklet ergometresi 
• Su içi treadmill 
• Solunum egzersizleri 
• Postür egzersizleri 

  

  

c 

b 

d 

a 
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Resim 2.8. Akuaterapi egzersiz örnekleri 

2.2.2. Konvansiyonel Tedavi Programı 

Konvansiyonel tedavi programı Ankara Bilkent Şehir Hastanesi Fizik Tedavi 

ve Rehabilitasyon Hastanesi’nde gerçekleştirildi. Bu program kapsamında hastalar ile 

progresif rezistif egzersizler, nörofizyolojik egzersizler, postür ve solunum 

egzersizleri, denge ve koordinasyon egzersizleri, yürüme egzersizleri çalışıldı (Tablo 

2.2. Konvansiyonel tedavi grubu egzersiz programı). Sanal gerçeklik tabanlı treadmill 

eğitimi (C-mill) Sanal Gerçeklik Laboratuvarı’nda uygulandı (Resim 2.9a-2.9b).  

e f 

g h 

ı j 
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Tablo 2.2. Konvansiyonel tedavi grubu egzersiz programı   

Egzersiz Programı                                       Sanal gerçeklik tabanlı treadmill eğitimi  
• Nörofizyolojik egzersizler 
• Progresif rezistif egzersizler 
• Denge ve yürüme egzersizleri 
• Postür egzersizleri 
• Solunum egzersizleri 

• Denge ve koordinasyonu geliştiren oyunlar 
• Yürüyüş parametrelerini geliştiren oyunlar 

  
Resim 2.9.  Sanal gerçeklik tabanlı treadmil (C-mil) eğitimi a-b. Sanal gerçeklik 

tabanlı treadmill (C-mill) egzersiz örnekleri 

2.3. İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Çalışmamızdan elde ettiğimiz verilerin istatiksel incelemesinde SPSS 

Windows Version 23.0 (Statistical Package for Social Sciences, IBM Corporation, 

Chicago, United States) kullanıldı. Verilerin normal dağılıma uygunluğuna Shapiro-

Wilk testi ile bakıldı. Çalışmamızdan elde edilen tanımlayıcı istatistikler için sayısal 

değişkenlerde ortalama±standart sapma, median, minimum, maksimum değerleri 

kullanılırken; kategorik değişkenler için sayı ve % değerleri verildi. Çalışma 

gruplarının demografik özellikleri kıyaslanırken kategorik değişkenler için Ki-Kare 

testleri kullanıldı. Tüm testlerde istatiksel açıdan anlamlılık düzeyi 0,05 olarak kabul 

edildi. Bağımsız gruplarda sürekli değişkenlerin karşılaştırılmasında normal dağılım 

gösteren veriler için Bağımsız Gruplar t Testi ve Student t Testi, normal dağılım 

göstermeyen veriler için Mann Whitney U Testi kullanıldı. Bağımlı gruplarda tedavi 

a b 
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öncesi sonrası değerlerin karşılaştırılmasında normal dağılım gösteren verileri için 

bağımlı gruplarda t testi, normal dağılım göstermeyen değişkenler için Wilcoxon testi 

kullanıldı. 
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3. BULGULAR 

Akuaterapi egzersizlerinin MS’li bireylerde denge, postüral kontrol ve yürüme 

kapasitesine etkinliğini değerlendiren çalışmamıza toplam 34 olgu dahil edildi. 

Çalışmamıza katılan olguların sosyodemografik özellikleri incelendiğinde istatiksel 

açıdan benzer olduğu tespit edildi (p>0,05). Çalışmamıza katılan olguların 

sosyodemografik özellikeri Tablo 3. 1 de gösterilmiştir. 

Tablo 3.1. Olguların sosyodemografik dağılımı 

Parametre 
Akuaterapi 

Grubu 
(n=17) 

Konvansiyonel 
Tedavi Grubu 

(n=17) 
Toplam (n=34) p 

değeri 

Cinsiyet              
n (%) 

Kadın 12 (70,6) 13 (76,5) 25 (73,6) 
1,000a 

Erkek 5 (29,4) 4 (23,5) 9 (26,4) 

Yaş (yıl) (ortalama±SS) 39,53±7,46 
 45,82±12,20 42,68±10,46 0,500b 

Boy (cm) (ortalama±SS) 167,35±7,32 164,88±9,99 166,12±8,71 0,567b 

Kilo (kg) (ortalama±SS) 72,32±14,51 69,06±13,92 70,69±14,09 0,426b 

VKİ (kg/m2) 
(ortalama±SS) 25,85±5,26 25,61±5,78 25,73±5,44 0,325b 

Medeni 
Durum n 
(%) 

Evli 10 (58,8) 11 (64,7) 21 (61,7) 
1,000c 

Bekar 7 (41,2) 6 (35,3) 13 (38,3) 

p< 0,05 : İstatiksel olarak anlamlı, SS: Standart sapma, VKİ: Vücut kitle indeksi; pa: Fisher’s Exact test, 
pb: Pearson Ki-Kare testi, pc: Yates testi 

Her iki grubun tedavi öncesi ve tedavi sonrası denge ve postüral kontrol 

değerlendirmeleri; Berg Denge Ölçeği (BDÖ), Postüral Stabilite Testi (PST), Stabilite 

Limitleri Testi (SLT) ile değerlendirildi. 6 Dakika Yürüme Testi (6DYT) ve Zamanlı 

Kalk Yürü Testi (ZKYT), olguların yürüme kapasitesini değerlendirmek için 

kullanıldı. Grupların tedavi öncesi homojenliği kıyaslandığında tedavi öncesinde 

BDÖ, 6DYT, ZKYT, PST, SLT (Ön, Sol ve Sağ) ve HADÖ (Anksiyete, depresyon) 

skorları istatistiksel olarak benzer bulunduğu halde (p>0,05), akuaterapi grubunda 

SLT (Arka) skoru istatistiksel olarak anlamlı olacak derecede daha yüksek bulundu 

(SLT (Arka) p<0,001). Akuaterapi ve konvansiyonel tedavi gruplarının tedavi öncesi 

karşılaştırılması Tablo 3. 2. de gösterilmiştir. 
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Tablo 3.2.  Akuaterapi ve Konvansiyonel tedavi gruplarının tedavi öncesi 

karşılaştırılması 

Tedavi Öncesi 
Akuaterapi Grubu 

Ortalama±SS 
Median (Min-Max) 

Konvansiyonel Tedavi 
Grubu 

Ortalama±SS 
Median (Min-Max) 

p 

BDÖ 50,00 (42-54) 49,00 (41-55) 0,862m 

6 DYT (m) 393,12±97,93 343,19±103,54 0,158n 

ZKYT (sn) 8,90 (5,40-20,85) 9,79 (6,77-21,10) 0,352m 

PST (%) 85,00 (34-100) 81,00 (55-98) 1,000m 

SLT (Ön) 2,25 (0,72-4,99) 2,09 (0,23-4,10) 0,570m 

SLT (Arka) 3,4100±1,75 1,3671±0,92 <0,001n 

SLT (Sol) 4,31 (0,80-6,72) 2,21 (0,10-6,26) 0,033m 

SLT (Sağ) 2,6859±1,31 2,1818±0,94 0,209n 

HADÖ (Anksiyete) 7,12±3,81 6,82±4,56 0,839r 

HADÖ (Depresyon) 7,71±3,92 7±3,95 0,605r 

p< 0,05 : İstatiksel olarak anlamlı, SS: Standart sapma, BDÖ: Berg Denge Ölçeği, 6DYT: 6 Dakika 
Yürüme Testi, ZKYT: Zamanlı Kalk Yürü Testi, PST: Postural Stabilite Testi, SLT: Stabilite Limitleri 
Testi, HADÖ: Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği; pm: Mann Whitney U Testi, pn: Bağımsız 
Gruplar t Testi; pr: Student t Testi 

Her iki grupta da tedavi sonrasında tedavi öncesine göre BDÖ, PST, SLT ve 

ZKYT skorlarında olumlu yönde değişimler istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p<0,05). HADÖ’nün hem anksiyete hem de depresyon skorları, akuaterapi grubunda 

tedavi sonrasında tedavi öncesine göre değişim istatistiksel olarak anlamlı iken 

(Anksiyete p=0,004; depresyon p<0,001), konvansiyonel tedavi grubundaki değişim 

istatistiksel olarak anlamlı değildi (Anksiyete p=0,543; depresyon p=0,332). 

Akuaterapi ve konvansiyonel tedavi grubunun tedavi öncesi ve sonrası değişimleri 

Tablo 3.3’te gösterilmiştir.  
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Tablo 3.3. Akuaterapi ve Konvansiyonel Tedavi gruplarının tedavi öncesi ve tedavi 

sonrası BDÖ, ZKYT, 6 DYT, PST, SLT ve HADÖ karşılaştırması 

Ölçüm Gruplar 

Tedavi Öncesi 
Ortalama±SS 
Median (Min-

Max) 

Tedavi Sonrası 
Ortalama±SS 
Median (Min-

Max) 

Test 
İstatistiği p 

BDÖ 

Akuaterapi 50,00 (42-54) 54,24 (49-56) Z= -
3,637 <0,001w 

Konvansiyonel 49,00 (41-55) 51,00 (42-56) Z= -
3,671 <0,001w 

p 0,862m 0,072m   

6DYT (m) 
Akuaterapi 393,12±97,93 462,63±96,16 t= -8,348 <0,001s 
Konvansiyonel 343,19±103,54 390,05±109,29 t= -4,663 <0,001s 
p 0,158n 0,048n   

ZKYT (sn) 

Akuaterapi 8,90 (5,40-
20,85) 

6,80 (4,32-
11,10) 

Z= -
3,622 <0,001w 

Konvansiyonel 9,79 (6,77-
21,10) 

8,19 (3,75-
16,46) 

Z= -
3,622 <0,001w 

p 0,352m 0,082m   

PST (%) 

Akuaterapi 85,00 (34-100) 93,00 (68-100) Z= -
3,518 <0,001w 

Konvansiyonel 81,00 (55-98) 87,00 (61-99) Z= -
2,952 0,003w 

p 1,000m 0,448m   

SLT(Ön) 

Akuaterapi 2,25 (0,72-4,99) 3,23 (0,81-5,96) Z= -
3,337 0,001w 

Konvansiyonel 2,09 (0,23-4,10) 2,80 (0,85-5,80) Z= - 
2,983 0,003w 

p 0,570m 0,263m   

SLT(Arka) 
Akuaterapi 3,4100±1,75 4,2371±1,42 t= -3,366 0,004s 

Konvansiyonel 1,3671±0,92 2,0418±1,23 t= -4,882 <0,001s 

p <0,001n <0,001n   

SLT(Sol) 

Akuaterapi 4,31 (0,80-6,72) 5,27 (0,80-6,58) Z= -
3,124 0,002w 

Konvansiyonel 2,2100 (0,10-
6,26) 3,01 (0,36-6,61) Z= -

3,309 0,001w 

p 0,033m 0,016m   

SLT(Sağ) 
Akuaterapi 2,6859±1,31 3,4653±1,23 t= -4,175 0,001s 

Konvansiyonel 2,1818±0,94 2,5553±0,81 t= -3,560 0,003s 

p 0,209n 0,016n   

HADÖ 
(Anksiyete) 

Akuaterapi 7,12±3,81 6,29±3,29 t=3,347 0,004 
Konvansiyonel 6,82±4,56 6,71±4,28 t=0,621 0,543 
p 0,839r 0,755r   

HADÖ 
(Depresyon) 

Akuaterapi 7,71±3,92 5,94±3,07 t=5,399 <0,001s 
Konvansiyonel 7±3,95 6,82±3,99 t=1 0,332s 
p 0,605r 0,475r   

p< 0,05 : İstatiksel olarak anlamlı, SS: Standart sapma; t: Bağımlı Gruplar t Testi, Z: Wilcoxon Testi, 
pm: Mann Whitney U Testi, pn: Bağımsız Gruplar t Testi, pw : Wilcoxon Testi,  ps : Bağımlı Gruplar t 
Testi; pr: Student t Testi; BDÖ: Berg Denge Ölçeği, 6DYT: 6 Dakika Yürüme Testi, ZKYT: Zamanlı 
Kalk Yürü Testi, PST: Postural Stabilite Testi, SLT: Stabilite Limitleri Testi, HADÖ: Hastane 
Anksiyete ve Depresyon Ölçeği  
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Her iki grubun tedavi öncesine göre tedavi sonrasında değerlendirilen 

parametrelerdeki değişim miktarı (Δ değerleri) karşılaştırıldığında, akuaterapi 

grubunun BDÖ’de (p<0,001), HADÖ (Anksiyete p=0,030) ve HADÖ (Depresyon 

p<0,001) seviyelerindeki değişim, istatistiksel olarak anlamlı derecede daha iyi 

bulundu. 6 DYT, ZKYT, PST ve SLT (Ön-Arka-Sol-Sağ) skorlarındaki değişimler 

istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05). Akuaterapi ve konvansiyonel tedavi 

gruplarının tedavi öncesi ve sonrası farklarının karşılaştırılması Tablo 3.4. te 

gösterilmiştir.   

Tablo 3.4. Akuaterapi ve Konvansiyonel tedavi gruplarının tedavi öncesi ve sonrası 
farklarının karşılaştırılması 

Ölçümler 
Akuaterapi 

Grubu 
Δ 

Konvansiyonel 
Tedavi Grubu Δ Test İstatistiği p 

BDÖ 4,00 (2,00-9,00) 2,00 (1,00-7,00) Z=-3,690 <0,001 

6DYT (m) 69,50±34,32 46,85±41,43 ta=1,735 0,092 

ZKYT (sn) 
-2,19 (-11,70 - -

0,70) -1,99 (-4,95--0,36) Z=-0,413 0,679 

PST (%) 7,00 (0,00-34,00) 3,00 (-6,00 – 18,00) Z=-1,745 0,081 

SLT(Ön) 1,10 (-0,53- 3,03) 0,51 (-1,00 - 2,71) Z=-0,879 0,380 

SLT(Arka) 0,8271±1,01 0,6747±0,56 ta=0,540 0,593 

SLT(Sol) 
0,65 (-0,14 -  

3,34) 0,39 (-0,17 - 1,82) Z=-0,465 0,642 

SLT(Sağ) 0,7794±0,76 0,3735±0,43 ta=1,895 0,067 

HADÖ (Anksiyete) 0,82±1,01 0,12±0,78 tb=-2,273 0,030 

HADÖ (Depresyon) 1,76±1,34 0,18±0,72 tb=-1,588 <0,001 
p< 0,05 : İstatiksel olarak anlamlı, SS: Standart sapma, ta: Bağımsız Örneklem t Testi, tb: Student t Testi, 
Z: Mann Whitney U Testi; BDÖ: Berg Denge Ölçeği, 6DYT: 6 Dakika Yürüme Testi, ZKYT: Zamanlı 
Kalk Yürü Testi, PST: Postural Stabilite Testi, SLT: Stabilite Limitleri Testi, HADÖ: Hastane 
Anksiyete ve Depresyon Ölçeği 
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4. TARTIŞMA 

Çalışmamızın amacı MS hastalarında akuaterapi egzersizlerinin denge, 

postüral kontrol ve yürüme kapasitesi üzerine etkilerini araştırmaktı. Çalışmamıza 

dahil edilen 34 MS hastası akuaterapi (n=17) ve konvansiyonel tedavi (n=17) olmak 

üzere iki gruba ayrıldı. Her iki gruba da 6 hafta boyunca gün aşırı olacak şekilde 

haftanın 3 günü 45 dk’lık seanslarla nörofizyolojik egzersizler, progresif rezistif 

egzersizler, denge, yürüme ve koordinasyon egzersizlerinden oluşan rehabilitasyon 

programı ve sanal gerçeklik tabanlı treadmill (C-mill) egzersizleri uygulandı. 

Akuaterapi grubuna, konvansiyonel tedavi grubundaki programa ilave havuz 

içerisinde kuvvetlendirme, denge, yürüme ve koordinasyon egzersizlerinden oluşan 

akuaterapi programı uygulandı. Sonuç olarak; her iki grupta uygulanan egzersizlerin, 

MS’li bireylerde denge, postüral kontrol ve yürüme kapasitesi üzerine olumlu etkileri 

olduğu, ancak konvansiyonel tedavi ve sanal gerçeklik tabanlı treadmill (C-mill) 

eğitimi ile birlikte uygulanan akuaterapinin; denge, anksiyete ve depresyon 

parametrelerinde daha etkili olduğu gösterildi. 

Literatürde incelendiğinde; MS’in sıklıkla genç erişkin bireyleri etkilediği, 

cinsiyet dağılımı açısından kadınlarda erkeklere oranla 2-3 kat fazla görüldüğü, VKİ 

değerlerinin yüksek ve medeni durumlarına bakıldığında evli oranının fazla olduğu 

görülmektedir [6,217-219]. Çalışmamıza katılan bireylerin tanımlayıcı istatistikleri 

göz önünde bulundurulduğunda örneklem grubumuzun MS popülasyonunu 

yansıtmaktadır. 

Multipl Skleroz hastalarında farklı egzersiz yaklaşımlarının etkilerinin 

araştırıldığı bir meta-analizde, çalışmalarda EDSS aralığının geniş tutulmasının 

etkinliği ölçmede sorunlar oluşturduğu bildirilmiştir (46). Çalışmamıza EDSS skoru 

1,0-4,0 arasında olan bireyler dahil edildi. EDSS 1,0’ın altındaki bireylerin denge ve 

postüral kontrol problemleri belirgin düzeyde olmadığından çalışmaya alınmazken, 

EDSS 4,0’ın üzerindeki bireyler denge, postüral kontrol ve yürüme ile ilgili 

değerlendirme testlerine uyum sağlayamayacağı için çalışmaya dahil edilmedi. 

Çalışmamızda EDSS aralığının dar olması, grup homojenliğini sağlayarak 

çalışmamızın etkinliğini yükselttiği görüşündeyiz. 
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Literatür incelendiğinde MS’li bireylerde denge, postüral kontrol veya yürüme 

kapasitesi ile ilgili gerçekleştirilen çalışmaların tedavi süresinin 3 hafta ila 6 ay 

arasında değiştiği, sıklıkla 6-12 haftalık periyotlarda gerçekleştirildiği, hastaların 

denge ve yürüme parametrelerini geliştirmek amacıyla farklı egzersiz yaklaşımlarının 

kullanıldığı görülmektedir [220-227]. Çalışmamızın 6 haftalık bir periyotta 

gerçekleştirilmesi literatürdeki bazı çalışmalar ile paralellik göstermekle birlikte; MS 

hastalarıyla gerçekleştirilmiş diğer çalışmalardan farklı olarak egzersiz programımız 

akuaterapi, konvansiyonel egzersizler ve sanal gerçeklik tabanlı treadmill uygulaması 

(C-mill) içermektedir. Tedavi kombinasyonumuzun çalışmamızı özgün kıldığını ve 

çalışmamızın literatür açısından önem taşıdığını düşünmekteyiz. 

Multipl Skleroz hastalarında gerçekleştirilen çok sayıda çalışmada denge 

değerlendirmesinde BDÖ’nün sıklıkla kullanılması ve uygulama pratikliği sebebiyle, 

çalışmamıza katılan bireylerin denge değerlendirmelerinde BDÖ kullanıldı 

[202,224,220,225]. Müdahalelerden önce her iki grubun BDÖ skorları birbirine 

benzerdi ve başlangıç BDÖ skorları iyi olmasına rağmen 6 haftalık müdahale 

sonrasında her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı iyileşme gözlendi. Her iki 

grupta da hastaların seviyesine göre ayarlanan egzersiz programı ve seçilen sanal 

gerçeklik oyunlarının hastaların gelişme durumuna göre ilerletilmesi, denge 

becerilerinin geliştirmiş olabilir. Tedavi sonrası gruplar arası kıyaslamada akuaterapi 

grubundaki iyileşmenin konvansiyonel tedavi grubundan istatistiksel olarak daha 

anlamlı olması, suyun kendine has özelliklerinden kaynaklanmış olabilir. Suyun 

hidrostatik basıncı ve kaldırma kuvveti düşme riskini minimalize ederek hastalara 

güvenilir bir ortam sunduğundan ve viskozitesi kara ortamına göre daha uzun 

reaksiyon süresi tanıdığından aktivite esnasında denge kontrolüne kolaylık sağlar 

[167,228,229]. Bu kolaylık hastalara daha güvenli ve geniş hareket alanı oluşturarak, 

egzersize katılımını artırır.  

Multipl Skleroz hastalığında engellilik durumu zaman içerisinde artış gösterir. 

Hastaların günlük hayatta oturur durumdan ayağa kalkma, ayakta durma ve yürüme 

gibi birçok fonksiyonel aktiviteyi yerine getirebilmesi için denge ve postüral kontrolü 

devam ettirme becerisi gereklidir (230). Denge problemlerinin değerlendirilmesi 

hastalığın takip edilmesinin yanı sıra uygulanan tedavi yaklaşımlarının etkinliğinin 
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ölçülmesinde etkilidir (231). Rehabilitasyon alanında teknolojinin kullanımının 

artmasıyla birlikte, araştırmalarda objektif değerlendirme yöntemleri sıklıkla tercih 

edilmektedir. Postüral kontrol değerlendirmelerinin denge cihazı ile yapılmasının, 

ölçümlerin güvenilirliğini artırdığını ileri sürülmüştür [232-234].  Yapılan çalışmalarda 

MS hastalarının statik ayakta duruş dengesi ve stabilite limitlerinin (anterior-posterior 

ve medio-lateral yönlerde) sağlıklı bireylere kıyasla, daha düşük olduğu raporlanmıştır 

[233,235,236]. Çalışmamızda hastaların postüral kontrol değerlendirmeleri HUR Smart 

Balance Denge Cihazı kullanılarak PST ve SLT testleri ile değerlendirildi. Tedavi 

sonrası her iki grupta da PST skorlarında meydana gelen iyileşme istatistiksel olarak 

anlamlı iken, gruplar arası kıyaslamada istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmedi. 

Çalışmaya katılan bireylerin tedavi öncesinde yapılan SLT test sonuçlarına 

bakıldığında; SLT (Ön, Sol, Sağ) ölçümlerinin her iki grupta istatistiksel olarak benzer 

olduğu, SLT(Arka) ölçümünün ise; akuaterapi grubunda istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde daha iyi olduğu görüldü. Tedavi sonrasında her iki grubun SLT skorlarında 

anlamlı ilerleme olduğu, ancak gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığı tespit edildi. Her ne kadar tedavi öncesinde arkaya eğilme miktarı (SLT-

Arka) akuaterapi grubu lehine yüksekse de, tedavi sonrasında her iki grupta da SLT 

skorlarındaki iyileşme benzerdi. Bu durum uygulanan akuaterapi ve konvansiyonel 

egzersizlerin benzer şekilde postüral stabilite ve stabilite limitlerini geliştirdiğini 

düşündürdü. 

Multipl Skleroz hastalarının neredeyse %75’i, hastalığın başlangıç evrelerinde 

ve düşük dizabilite seviyesinde bile önemli ölçüde yürüme problemi yaşamaktadır [19, 

237]. Çalışmalar MS hastalarının sağlıklı bireylere oranla daha düşük yürüme hızı, 

azalmış yürüme mesafesi, kısalmış adım uzunluğu, uzamış çift destek periyodu, 

azalmış kadans, topuk teması esnasında azalmış dorsi fleksiyon ve topuk temasının 

başlangıcında artmış plantar fleksiyon paterninde yürüdüklerini göstermiştir. Multipl 

Skleroz; hastaların yürüme hızını ve yürüme mesafesini etkilemekle kalmayıp, 

yürüyüş biyomekaniğini, dayanıklılığını, kadansını, yürürken alacağı yardım miktarını 

da etkilemektedir [149,162,163,238-241]. Bu nedenle yürüyüş MS’li bireylerde 

değerlendirilmesi gereken parametrelerden biridir. Yakın tarihli bir konsensusta, MS 

hastalarıyla gerçekleştirilen egzersiz çalışmalarında değerlendirme ölçütü olarak 
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6DYT ve ZKYT kullanımı önerilmiştir (242). Orta derecede engellilik seviyesinde 

olan MS hastalarında 6DYT ve ZKYT kullanımının güvenli olduğu bildirilmiştir 

(214). Çalışmamızda hastaların yürüme mesafesi kolay uygulanabilir olması, az 

ekipman gerektirmesi, geçerli ve güvenilir olması nedeniyle 6DYT ile değerlendirildi. 

20-80 yaşları arasındaki sağlıklı bireylerde ortalama 6DYT mesafesinin 400-700 m 

arasında değiştiği rapor edilmiştir [243-246]. Tedavi öncesi akuaterapi grubunun 

6DYT ortalaması 393; konvansiyonel tedavi grubunun ise 343’tü. Çalışma 

gruplarımızın ortalama 6DYT sonuçlarının, sağlıklı bireylere oranla düşük olması; 

literatürde MS ve sağlıklı kontrollerle gerçekleştirilen çalışmalarla paralellik 

göstermektedir [247-249]. Tedavi öncesi ölçümlerde her iki grubun 6DYT 

performansları istatistiksel olarak benzerdi. Tedavi sonrası yapılan ölçümlerde tedavi 

öncesine göre her iki grupta da 6DYT testinde istatistiksel olarak anlamlı gelişme 

kaydedildi. Ancak 6DYT test sonuçları kıyaslandığında akuaterapi ve konvansiyonel 

tedavi grupları arasında anlamlı farklılık görülmedi. Her iki grupta uygulanan 6 

haftalık egzersiz programı ve sanal gerçeklik tabanlı treadmill çalışmaları ile artan kas 

aktivasyonu ve gelişen denge becerilerinden dolayı yürüme parametrelerinde gelişme 

sağlandığını düşünmekteyiz. Bu anlamda çalışmamızın 6 hafta boyunca uygulanması, 

kassal aktivasyon için gerekli olan 6-8 haftalık periyodu karşılamaktadır (250).   

Çalışmamızın 6DYT sonuçları, akuaterapi egzersizlerinin MS hastalarında yürüme 

mesafesine olumlu etkisi olduğunu ancak konvansiyonel tedavi programından daha 

etkili olmadığı, yürüme kapasitesinin geliştirilmesinde hem akuaterapi hem 

konvansiyonel tedavinin etkinliğinin benzer olduğunu düşündürdü.  

Çalışmamızda bireylerin yürüme hızı, MS hastalarında fonksiyonel mobilitenin 

değerlendirilmesinde kullanımı geçerli ve güvenilir olan ZKYT testi ile değerlendirildi 

(251). Tedavi sonrası ölçümlerde hem akuaterapi hem de konvansiyonel tedavi 

grubunda tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı değişim rapor edildi. Ancak 

gruplar arası farklılık istatistiksel açıdan anlamlı değildi. Her iki grupta ZKYT 

skorlarında yakın ölçüde iyileşme görüldü. Denge ve yürüme egzersizlerinin her iki 

grupta da benzer şekilde fonksiyonel mobiliteye katkı sağlamış olduğunu 

düşünmekteyiz.  
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Depresyon ve anksiyete, MS hastalarında toplumun geneline oranla daha 

yaygın görülmektedir (252). Yapılan bir çalışma MS hastalarında intihar eğiliminin 

genel popülasyona göre 7,5 kat fazla olduğunu ileri sürmektedir (253). Hastalığın 

ilerleyici engelliliğe yol açması, kullanılan ilaçların yan etkileri, hastalığın beyinde bir 

takım nöroendokrin değişikliklere sebep olması ve beyindeki emosyonel merkezleri 

etkilemesi bu durumun ortaya çıkmasına sebep olabilir [254-258]. MS’li bireylerde 

karşılaşılan depresyon ve anksiyete gün geçtikçe ilerleyebilir ve genellikle tedavi 

edilebilir olduğundan değerlendirilmesi önemlidir. Çalışmamızda hastaların anksiyete 

ve depresyon seviyesi HADÖ ile değerlendirildi. Akuaterapi grubunda tedavi sonrası 

öncesine göre olguların anksiyete ve depresyon seviyelerinde istatistiksel olarak 

anlamlı iyileşme gözlenirken, konvansiyonel tedavi grubundaki iyileşme istatistiksel 

olarak anlamlı değildi. Bu durum akuaterapinin depresyon ve anksiyete üzerinde kara 

tabanlı egzersizlerden daha etkili olduğunu düşündürdü. Bunun yanı sıra MS’in kronik 

bir hastalık olması ve depresif semptomların eşlik edebileceği göz önünde 

bulundurulduğunda; rehabilitasyon programına alınan hastalara uygulanan yöntemlere 

ek olarak psikososyal desteğin verilmesinin faydalı olacağını düşündürmektedir. 

Akuaterapinin MS’li bireylerde denge, postüral kontrol ve yürüme kapasitesine 

etkinliğini incelediğimiz çalışmamızda, akuaterapi grubunda tüm test bataryalarında 

tedavi sonrası öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı sonuçlar elde edilmesi 

literatürdeki çok sayıda çalışma ile paralelik göstermektedir [222,226,227,259]. Salem 

ve arkadaşları değişen ambulasyon seviyelerindeki 11 MS hastasına uyguladıkları 5 

haftalık akuaterapi egzersiz programının (haftada 2 gün, 60 dk/seans) yürüme hızı, 

BDÖ ve ZKYT skorlarında istatistiksel olarak anlamlı gelişme sağladığını 

bildirmişlerdir (222). MS’li bireylerde 6 aylık (3 hafta yatarak ardından 23 hafta ev 

ortamında devam eden) egzersiz programının yürüyüş ve diğer fiziksel fonksiyonlara 

etkisinin incelendiği bir çalışmaya EDSS skoru 1,0-5,5 arasında olan 91 hasta 

alınmıştır. Katılımcılar randomize olarak egzersiz ve kontrol grubu olmak üzere iki 

gruba ayrılmıştır. Egzersiz grubuna dirençli egzersizler ve akuaterapi egzersizlerinden 

oluşan kombine egzersiz programı verilmiştir. 5, 8, 14 ve 20. haftalarda hastaları 

izlemek ve motive etmek amacıyla telefon görüşmesi yapılmıştır. Zamanlı 25 Adım 

Testi ve 500 Metre Yürüme Testi ile yürüyüş değerlendirilmiştir. 6. Ayın sonunda 
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yapılan değerlendirme sonucunda egzersiz grubunun yürüme hızında anlamlı artış 

olduğu saptanmıştır (227). Aidar ve arkadaşlarının çalışmasında 28 MS hastası 12 

haftalık egzersiz ve kontrol gurubuna ayrılarak, egzersiz grubuna haftada 3 kez 45-60 

dk’lık seanslar halinde akuaterapi programı uygulanırken, kontrol grubuna ise 

müdahale edilmemiştir. Müdahale sonucunda BDÖ ve ZKYT skorlarında, yürüme 

mesafesi ve alt ekstremite kas kuvvetinde artış saptanmıştır (226). Kargarfard ve 

arkadaşlarının EDSS değeri £3,5 olan 32 kadın MS hastasında gerçekleştirdikleri 

araştırmada, katılımcılar egzersiz (n=17) ve kontrol (n=15) olmak üzere iki gruba 

ayrılarak, egzersiz grubundaki hastalara 8 haftalık akuaterapi egzersiz programı 

haftanın 3 günü 45-60 dk’lık seanslarla maksimum kalp atımının %50-75’inde 

uygulanmıştır. Egzersiz grubunda müdahale sonrası öncesine göre; 6DYT, BDÖ ve 

Modifiye Yorgunluk Etki Ölçeği (MYEÖ) skorlarında anlamlı gelişme sağladığı ve 

gruplar arası karşılaştırmada egzersiz grubu lehine iyileşme rapor edilmiştir (259). 

Bizim çalışmamızda da Kargarfard ve arkadaşlarının çalışmasına paralel olarak BDÖ 

skorlarında akuaterapi grubu lehine iyileşme sağlandı ancak 6DYT skorundaki 

ilerleme grup içinde istatistiksel olarak anlamlı ölçüde iyi olsa da gruplar arası 

kıyaslamada akuaterapi ve konvansiyonel grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık görülmedi. Bu durum her iki grupta da uygulanan sanal gerçeklik tabanlı 

treadmill eğitiminin (C-mill) bireylerin yürüme mesafesini artırdığı ve ilave olarak 

uygulanan akuaterapinin yürüme mesafesi üzerinde konvansiyonel tedaviden daha 

etkili olmadığını düşündürdü.  

Mohammadi ve arkadaşlarının EDSS değeri 2,5-5,0 arasında olan 32 MS 

hastasında gerçekleştirdikleri çalışmada katılımcılar egzersiz (n=17) ve kontrol (n=15) 

olmak üzere iki gruba ayrılmıştır. Egzersiz grubuna akuaterapi egzersizleri 

uygulanırken, kontrol grubuna herhangi bir müdahale yapılmamıştır. Haftanın 3 günü 

8 hafta boyunca 45 dk’lık seanslardan oluşan programın egzersiz yoğunluğu 

maksimum kalp atımının %55-75’i olacak şekilde planlanarak, tedavi öncesi ve 

sonrası postüral kontrol değerlendirmesi kuvvet platformu üzerinde yapılmıştır. Sonuç 

olarak, egzersiz grubunun postüral kontrol parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı 

iyileşme olduğu görülmüştür (260). Akuaterapi egzersizlerinin nörolojik hastalıklarda 

denge ve yürüme parametrelerine etkisinin incelendiği bir sistematik derlemede, 
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akuaterapi müdahalesinden sonra ZKYT sonuçlarının iyileştiği bildirilmiştir (261). 

Majdinasab ve arkadaşlarının 32 kadın MS hastası ile gerçekleştirdikleri çalışmada 

katılımcılara 8 haftalık akuaterapi egzersiz programı uygulanmıştır. Katılımcılar 

fonksiyonel uzanma testi ve ZKYT ile değerlendirilmiştir. Sonuç olarak akuaterapinin 

fonksiyonel dengeyi geliştirdiği, ancak bizim sonuçlarımızdan farklı olarak ZKYT 

skorlarında istatistiksel olarak anlamlı gelişme sağlamadığı tespit edilmiştir (48).  

Yazdani ve ark,’nın 30 erkek MS hastası ile gerçekleştirdikleri çalışmada katılımcılar 

rastgele akuaterapi grubu ve kontrol grubu olmak üzere ikiye ayrılmıştır. Akuaterapi 

grubuna haftada 3 gün toplamda 4 hafta boyunca akuaterapi egzersizleri uygulanırken, 

kontrol grubu bu süreçte herhangi bir tedavi almamıştır. Katılımcıların dengesi, tedavi 

öncesinde ve sonrasında BDÖ ile değerlendirilmiştir. Sonuç olarak akuaterapi 

egzersizlerinin MS hastalarında dengeyi geliştirdiği rapor edilmiştir (202). Literatür 

akuaterapi egzersizlerinin MS hastalarında denge, postüral kontrol ve yürüme 

kapasitesini geliştirdiğini göstermektedir. Çalışmamızda akuaterapi grubunda tedavi 

sonrası öncesine tüm değerlendirme parametrelerinde literatür ile uyumlu artış 

gözlendi.  

Literatüre bakıldığında Halliwick, Watsu ve Ai Chi gibi akuaterapi 

konseptlerinin nörolojik hastalıklarda kullanımı görülmektedir [262-265]. Halliwick 

konseptinin ve akua-pliometrik egzersizlerin karşılaştırıldığı bir çalışmaya EDSS 

skoru 1,0-6,5 arasında olan 30 MS’li birey dahil edilerek, katılımcılar Halliwick 

(n=15) ve akua-pliometrik (n=15) gruplarına rastgele ayrılmıştır. Her iki gruba 

haftanın 2 günü toplamda 8 hafta boyunca 45 dk’lık seanslar halinde egzersiz programı 

uygulanırken, katılımcıların postüral kontrol ölçümleri Biodex Balance System 

kullanılarak Stabilite Limitleri Testi ile değerlendirilmiştir. Müdahale sonrası 

değerlendirmede her iki grupta da başlangıca kıyasla Stabilite Limitleri Testi’nde 

anlamlı gelişme görüldüğü ancak gruplar arası kıyaslamada Halliwick grubunundaki 

iyileşmenin daha fazla olduğu rapor edilmiştir(262). Her iki grupta postüral kontrolde 

meydana gelen iyileşme suyun benzersiz fiziksel özelliklerinden kaynaklanmış 

olabilir. Bizim çalışmamızda yer alan denge egzersizlerinin hastanın seviyesine göre 

ilerletilmesine paralellik gösteren 10 aşamalı program, hastaların denge ve postüral 
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kontrol becerilerini adım adım ilerlettiğinden dolayı Halliwick grubunda daha fazla 

iyileşme gözlenmiş olabilir. 

Ai Chi egzersizlerinin MS’li kadın bireylerde denge, fonksiyonel mobilite, 

kuvvet ve yorgunluk üzerine etkinliğinin araştırıldığı bir çalışmada katılımcılar 

(n=23), Ai Chi (n=15) ve Kontrol (n=8) olmak üzere iki gruba ayrılmıştır. Deney 

grubundaki katılımcılara havuz içerisinde Ai Chi egzersizleri, kontrol grubundaki 

katılımcılara ise ev ortamında aktif kol-bacak hareketleriyle kombine abdominal nefes 

egzersizleri uygulanmıştır. Fonksiyonel mobilite, ZKYT testi ve 6DYT ile 

değerlendirilmiştir. Sonuç olarak Ai Chi egzersizlerinin MS hastalarında denge ve 

fonksiyonel mobiliteyi iyileştirdiği bildirilmiştir (263).  

Andrejeva ve arkadaşları EDSS değeri 1,0-6,5 arasında olan 4 MS hastasına 10 

seans Watsu tekniği uygulamışlardır. Multipl Skleroz Yaşam Kalitesi anketi, 

Pittsburgh Uyku Kalitesi Endeksi, Burn’s Depresyon Kontrol Listesi, Yorgunluk Etki 

Ölçeği kullanılarak değerlendirilen hastaların, müdahale sonrasında uyku kalitesinin 

arttığı, yorgunluk seviyesinin azaldığı, yaşam kalitesinin yükseldiği ve depresyon 

seviyelerinin azaldığı bildirilmiştir (264).  Castro-Sánchez ve arkadaşları 40 seanslık 

Ai Chi egzersiz programının MS hastalarında depresyon seviyesini önemli ölçüde 

azalttığını öne sürmüştür (265). Sutherland ve arkadaşlarının 22 MS hastasında 

gerçekleştirdikleri çalışmada, haftanın 3 günü toplam 10 hafta süren akua-aerobik 

egzersiz programının hastaların psikolojik iyilik halinde anlamlı artış sağladığı 

bildirilmiştir (266). MS hastalarında gerçekleştirilen 8 haftalık akuaterapi 

egzersizlerinin, depresyonu azalttığı bildirilmiştir (267). Çalışmamızda hem grup içi 

tedavi öncesi sonrası karşılaştırmada, hem de gruplar arası kıyaslamada akuaterapi 

grubunda literatürü destekleyecek şekilde depresyon ve anksiyetede azalma 

gözlenmiştir. Literatürde mood üzerine yapılan çalışmalarda sıklıkla Ai Chi konsepti 

uygulanmıştır. Ai Chi konseptinde asıl rahatlamayı sağlayan nokta suyun ısısıdır. 

Bizim çalışmamızda nötral ısıya rağmen akuaterapi grubunun depresyon ve anksiyete 

düzeylerinde istatistiksel olarak azalma görülmesi; hastaların su içerisinde karadakine 

göre daha geniş hareket alanına sahip olması, daha iyi denge ve yürüme performansı 

gerçekleştirebilmeleri ve bu sayede özgüvenlerinin artması olabilir. Ayrıca, akuaterapi 

grubundaki hastaların tedaviye uyumları yüksek olmakla birlikte, havuz içerisinde 



69 
 
egzersiz yapmaktan çok keyif aldıklarını ve memnuniyetlerini tedavi süresince sıklıkla 

dile getirdiler.  

Literatürde MS’li bireylerde denge, postüral kontrol ve yürüme kapasitesini 

geliştirmek amacıyla çeşitli egzersiz yaklaşımlarının kullanıldığı, farklı süre ve 

egzersiz yoğunluğu içeren çok sayıda çalışmaya rastlanmaktadır [221,223,269-271]. 

Multipl Skleroz’lu bireylerde aerobik eğitim ile kombine gövde stabilizasyon 

eğitiminin denge, alt ekstremite kas kuvveti ve kor stabilite üzerine etkilerinin 

inceledikleri randomize kontrollü bir çalışmaya EDSS değeri 1,0-5,0 arasında olan 16 

birey alınmıştır. Katılımcılar MS-egzersiz grubu (n=8) ve MS aktif-kontrol grubu 

(n=8) olmak üzere iki gruba ayrılırken, haftada 2 gün olmak üzere toplam 8 hafta 

boyunca MS-egzersiz grubuna aerobik eğitim ile kombine gövde stabilizasyon eğitimi, 

MS-aktif kontrol grubuna ise sadece aerobik eğitim programı verilmiştir. Postüral 

stabilite testi ve stabilite limitleri testi ile denge performansları değerlendirilmiştir. 

Aerobik eğitim ve gövde stabilizasyon eğitiminden oluşan kombine egzersiz 

eğitiminin dengeyi geliştirmede etkili olduğu saptanmıştır (221). Fonksiyonel denge 

egzersizlerinin MS’li bireylere etkisinin incelendiği bir çalışmada EDSS skoru 1,0-6,0 

arasında olan 10 katılımcı çalışmaya alınmıştır. Haftanın 2 günü 45-60 dk’lık seanslar 

halinde uygulanan 10 haftalık egzersiz programının; MS hastalarında yürüme güçlüğü 

ve denge problemlerini iyileştiren, uygulanabilir bir program olduğu bildirilmiştir 

(268).  

Hebert ve ark.’larının MS’li bireylerde gerçekleştirdiği randomize kontrollü 

çalışmada vestibüler egzersizler ile kombine aerobik ve germe egzersiz programının 

etkinliği karşılaştırılmıştır. 38 katılımcı; vestibüler egzersiz grubu (n=12), egzersiz 

kontrol grubu (n=13), bekleme listesindeki kontrol grubu (n=13) olmak üzere 3 gruba 

ayrılmıştır. Her iki egzersiz grubu haftanın 2 günü, toplamda 6 hafta boyunca egzersiz 

programına alınmıştır. Tedavi öncesinde ve sonrasında; denge postürografi ile, 

yürüyüş 6DYT ile, yorgunluk Modifiye Yorgunluk Etki Ölçeği ile değerlendirilmiştir. 

Sonuç olarak vestibüler egzersiz programının MS’li bireylerde dengeyi geliştirdiği 

rapor edilmiştir (223). Sangelaji ve arkadaşlarının çalışmasında 59 MS hastası, 

kombine egzersiz (n=39) ve kontrol (n=20) olmak üzere iki gruba ayrılmıştır. Egzersiz 

grubundaki hastalar 10 hafta boyunca haftanın 3 günü aerobik, kuvvetlendirme, germe 
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ve denge egzersizlerinden oluşan kombine bir egzersiz eğitimine alınmıştır. Egzersiz 

eğitiminden 1 hafta önce, bitiminden 1 hafta sonra ve 1 yıl sonra yapılan 

değerlendirmelerde 6DYT ve BDÖ kullanılmıştır. Egzersiz eğitimi alan grubun 6DYT 

ve BDÖ skorlarında anlamlı ilerleme kaydedilmiştir (269). Direnç eğitiminin MS 

hastalarında postüral kontrol becerisine etkinliğinin değerlendirildiği bir çalışma 15 

MS’li birey ve sağlıklı kontroller ile gerçekleştirilmiştir. Direnç ve denge 

egzersizlerinden oluşan eğitim programı 3 ay boyunca haftada 2 gün uygulanmıştır. 

Program öncesinde ve sonrasında kuvvet platformunda yapılan değerlendirme 

sonuçları karşılaştırıldığında hastaların postüral kontrol parametrelerinde ilerleme 

saptanmıştır (270). Çalışmamızda konvansiyonel grupta denge, postüral kontrol ve 

yürüme kapasitesi üzerine elde ettiğimiz kazanımlar literatür ile paraleldir.  

Literatürde MS hastalarınde egzersizin depresyon ve anksiyete üzerine etkisini 

inceleyen çok sayıda çalışmaya rastlanmaktadır. Farklı egzersiz tiplerinin depresyon 

ve anksiyete üzerine etkisinin incelendiği bir meta-analizde egzersiz eğitiminin MS’li 

bireylerde depresif semptomları azalttığı ileri sürülmüştür (271). Haftanın 3 günü 

toplam 9 hafta süpervizör eşliğinde yapılan aerobik egzersiz programının depresyonu 

azalttığı saptanmıştır (272). Schulz ve arkadaşlarının çalışmasında uygulanan 8 

haftalık aerobik egzersiz eğitminin HADÖ skorunda istatistiksel olarak anlamlı 

iyileşme sağlamadığı bildirilmiştir (274). Oken ve arkadaşlarının çalışmasında MS 

hastalarında uygulanan 6 aylık yoga egzersizlerinin, olguların Duygudurum Profili 

(POMS- Profile of Mood Scale) skorlarında istatistiksel olarak anlamlı bir gelişme 

sağlamadığı rapor edilmiştir (275). Çalışmamızda konvansiyonel tedavi grubunda 

uygulanan egzersizlerin anksiyete ve depresyon parametrelerinde istatistiksel olarak 

gelişme sağlamaması literatürdeki bazı çalışmalarla paralellik göstermektedir. 

Bant üzerinde adım atılması veya aşılması gereken engelleri temsilen vizüel 

uyarılar yansıtan projektörlere sahip bir koşu bandı olan C-mill, denge ve yürüyüşü 

geliştirmek için son yıllarda kullanımı artan bir tedavi yöntemidir. Literatüre 

bakıldığında MS hastalarında sanal gerçeklik tabanlı treadmill eğitiminin (C-mill) 

denge, postüral kontrol ve yürüme üzerine etkilerini inceleyen çok az sayıda çalışma 

olduğu görülmektedir.  Peruzzi ve arkadaşlarının EDSS değeri 3-6 arası olan 8 MS 

hastasında gerçekleştirdikleri 6 haftalık sanal gerçeklik tabanlı treadmill eğitiminin 6DYT 
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mesafesinde anlamlı değişme sağlamadığı rapor edilmiştir (225). Bizim çalışmamızda 

konvansiyonel tedavi grubunda tedavi sonrasında öncesine göre Peruzzi ve arkadaşlarının 

çalışmasının tersine 6DYT mesafesi istatistiksel olarak anlamlı derecede yükseldi. Bu 

durum çalışmalar arasındaki metodolojik farklılıklardan (EDSS aralığı, örneklem 

büyüklüğü ve bizim çalışmamızda C-mill egzersizlerine ek uygulanan konvansiyonel 

egzersizler) kaynaklanmış olabilir.  

Peruzzi ve ark.’larınn MS hastalarında sanal gerçeklik tabanlı egzersiz eğitiminin 

(C-mill) yürüyüşe etkisini inceledikleri başka bir çalışmada EDSS değeri 3,0-5,5 olan 25 

katılımcı deney (n=14) ve kontrol (n=11) gruplarına ayrılmıştır. Kontrol grubundaki 

hastalara treadmill eğitimi verilirken, deney grubundaki hastalara sanal gerçeklik tabanlı 

treadmill eğitimi verilmiştir. Bizim çalışmamızda olduğu gibi 6 hafta boyunca haftanın 3 

günü uygulanan program sonucunda; tüm katılımcıların 6DYT mesafesi artarken, deney 

grubundaki hastaların BDÖ ve ZKYT kontrol grubuna oranla istatistiksel olarak anlamlı 

derecede iyileşme gözlenmiştir (108).  

Kalron ve arkadaşları, 6 haftalık sanal gerçeklik denge eğitim programının 

etkinliğini inceledikleri çalışmalarında, 30 MS’li olguyu sanal gerçeklik (n=15) ve 

konvansiyonel tedavi (n=15) olmak üzere iki gruba ayırmıştır.  Olgular haftanın 2 günü 

30 dk’lık seanslar halinde tedavi programına alınmıştır. Sanal gerçeklik programı olarak 

Motek’in dizayn ettiği CAREN entegre gerçeklik sistemi kullanılmıştır (Motek Medical 

BV, Amsterdam, Hollanda). Konvansiyonel tedavi grubundaki olgulara statik postüral 

kontrol egzersizleri, ağırlık aktarma ve pertübasyon egzersizlerinden oluşan bir program 

uygulanmıştır. Denge ve postüral kontrol parametreleri posturografi, Fonksiyonel 

Uzanma Testi (FUT), BDÖ ve Dört Kare Adım Testi (DKAT) ile değerlendirilmiştir. 

Sonuç olarak tedavi sonrasında öncesine kıyasla her iki grupta da klinik denge testlerinde 

ve posturografi değerlendirmelerinde ilerleme olduğu, FUT testinde meydana gelen 

ilerlemenin sanal gerçeklik grubu lehine olduğu bildirilmiştir (273).  

Çalışmamızda konvansiyonel tedavi grubunda uygulanan konvansiyonel 

egzersizler ve sanal gerçeklik tabanlı treadmill (C-mill) egzersizleri; BDÖ, 6DYT, ZKYT, 

PST ve SLT skorlarında tedavi sonrasında öncesine göre iyileşme sağladı. Akuaterapi 

grubunda ise; BDÖ, 6DYT, ZKYT, PST, SLT’nin yanı sıra HADÖ skorlarında da 
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iyileşme kaydedildi. Akuaterapi grubunda BDÖ’de meydana gelen gelişmenin 

konvansiyonel tedavi grubundan fazla olmasında; suyun karaya göre reaksiyon süresi 

açısından daha avantajlı olması, kaldırma kuvvetinin hareketleri kolaylaştırması ve bu 

sayede hastaların daha özgüvenli bir şekilde daha geniş hareket alanına sahip olması etkili 

olmuş olabilir. Akuaterapi ve konvanisyonel tedavi grupları karşılaştırıldığında; 6DYT, 

ZKYT, PST ve SLT skorlarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmediğinden, 

akuaterapinin yürüme hızı ve mesafesi ile postüral kontrol üzerinde konvansiyonel 

egzersizler ve sanal gerçeklik tabanlı treadmill (C-mill) egzersizlerinden üstün olmadığı 

gözlendi, ancak bu parametreler üzerinde C-mill’in konvansiyonel egzersizlerinden daha 

etkili olup olmadığı bilinmemektedir. Çalışmamızın limitasyonlarından biri tek 

müdahaleli kontrol grubu olmamasıdır. Postüral Stabilite Testi ve SLT skorlarındaki 

ilerlemenin her iki grupta benzer olmasında tüm olgulara uygulanan C-mill egzersizlerinin 

vizüel biofeedback sağlayarak denge ve postüral kontrol mekanizmalarını benzer şekilde 

geliştirmesinden kaynaklanmış olabilir. Sonuç olarak, EDSS değeri 1,0-4,0 arasında 

dizabiliteye sahip MS hastalarında uyguladığımız akuaterapi, konvansiyonel egzersizler 

ve sanal gerçeklik tabanlı treadmill egzersizlerinin (C-mill) denge, postüral kontrol ve 

yürüme kapasitesi üzerine etkileri literatür ile uyumludur. 

Çalışmamızın birtakım limitasyonları mevcuttur: 

• Çalışmamızda hastaların tedavi öncesi ve 6 haftalık tedavi sonrası 

değerlendirmeleri yapıldığından, tedavilerin uzun dönem sonuçları değerlendirilmemiştir.  

• Altı hafta, egzersiz ile ilişkili kazanımların elde edilmesi için yeterli bir süre 

olmasına rağmen, tedavi süresi daha uzun olabilirdi. Literatürdeki birtakım çalışmalara zıt 

olarak bazı parametrelerde akuaterapi lehine daha fazla gelişme sağlanamamasının sebebi 

çalışma süresi olabilir. Ancak hastaların tedaviye erişebilirliği göz önünde 

bulundurulduğunda 6 haftalık tedavi süresinin optimal olduğu düşünülmektedir. 

• Çalışmamızda tek tedavi içeren ve tedavi edilmeyen kontrol grubu olabilirdi. 

Bu durum akuaterapi ile ilgili elde ettiğimiz kanıtları güçlendirebilirdi. 
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5. SONUÇ  

1. Multipl Skleroz tedavisinde konvansiyonel egzersizler ve sanal gerçeklik 

tabanlı treadmill (C-mill) eğitimi ve bu programa ilave olarak uygulanan akuaterapi, 

kombine konvansiyonel egzersiz ve sanal gerçeklik tabanlı treadmill (C-mill) eğitmi 

ile karşılaştırıldığında, denge üzerine daha etkilidir.  

2. Multipl Skleroz tedavisinde konvansiyonel egzersizler ve sanal gerçeklik 

tabanlı treadmill (C-mill) eğitimi ve bu programa ilave olarak uygulanan akuaterapi, 

kombine konvansiyonel egzersiz ve sanal gerçeklik tabanlı treadmill (C-mill) eğitimi 

ile karşılaştırıldığında depresyon ve anksiyete üzerine daha etkilidir. 

3. Multipl Skleroz tedavisinde konvansiyonel egzersizler ve sanal gerçeklik 

tabanlı treadmill (C-mill) eğitiminin denge üzerine olumlu etkilidir. 

4. Multipl Skleroz tedavisinde konvansiyonel egzersizler ve sanal gerçeklik 

tabanlı treadmill (C-mill) eğitiminin postüral kontrol üzerine olumlu etkilidir. 

5. Multipl Skleroz tedavisinde konvansiyonel egzersizler ve sanal gerçeklik 

tabanlı treadmill (C-mill) eğitiminin yürüme kapasitesi üzerine olumlu etkilidir. 

6. Multipl Skleroz tedavisinde konvansiyonel egzersizler ve sanal gerçeklik 

tabanlı treadmill (C-mill) eğitimi ve bu programa ilave olarak uygulanan akuaterapi 

denge üzerine olumlu etkilidir. 

7. Multipl Skleroz tedavisinde konvansiyonel egzersizler ve sanal gerçeklik 

tabanlı treadmill (C-mill) eğitimi ve bu programa ilave olarak uygulanan akuaterapi 

postüral kontrol üzerine olumlu etkilidir. 

8. Multipl Skleroz tedavisinde konvansiyonel egzersizler ve sanal gerçeklik 

tabanlı treadmill (C-mill) eğitimi ve bu programa ilave olarak uygulanan akuaterapi 

yürüme kapasitesi üzerine olumlu etkilidir. 
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Sonuç olarak MS hastalığının tıbbi rehabilitasyon sürecinde konvansiyonel 

egzersizler, sanal gerçeklik tabanlı treadmill (C-mill) egzersizleri ve akuaterapi etkin 

ve uygulanabilir tedavi yaklaşımlarıdır. Şartlar uygun olduğunda MS hastalarına 

akuaterapi önerilebilir.  
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7. EKLER 

Ek-1. Etik Kurul Onay Belgesi 
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Ek-2. Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu 
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Ek-3. Demografik Bilgiler Formu 
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Ek-4. Genişletilmiş Engellilik Durum Ölçeği (EDSS) Formu 

GENİŞLETİLMİŞ ENGELLİLİK DURUM ÖLÇEĞİ 

FONKSİYONEL SİSTEMLER 

1.Piramidal Fonksiyonlar: 

0. Normal 

1. Özürlülük olmaksızın anormal bulgular 

2. Minimal özürlülük 

3. Hafif ya da orta paraparezi veya hemiparezi; ağır 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. Özürlülük olmaksızın anormal bulgular 

2. Hafif ataksi 

3. Orta trunkal ya da ekstremite ataksisi 

4. Ağır ataksi, tüm ekstremiteler 

5. Ataksiye baglı olarak koordine hareket edememe 

V. Bilinmeyen 

X. incelemede zayıflık testi etkiliyorsa (piramidalde 3. derece ve fazlası) o numaradan 

sonra eklenir. 

3. Beyin Sapı Fonksiyonları 

0. Normal 

1. Yalnızca bulgular 

2. Orta derecede nistagmus ya da diğer hafif özürlülükler 

3. Ağır nistagmus, belirgin ekstraoküler güç kaybı veya diğer kranial sinirlerde orta 

derecede özürlülük 

4. Belirgin dizartri ya da belirgin başka özürlülük 

5. Yutma ya da konuşma yeteneğinin kaybı 

V. Bilinmeyen 
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4.Duyusal Fonksiyonlar: 

0. Normal 

1. Bir ya da iki ekstremitede yalnızca vibrasyon veya şekil çizmede azalma 

2. Bir ya da iki ekstremitede dokunma, ağrı veya pozisyon duyusundan hafif azalma, 

ve/veya bir veya iki ekstremitede vibrasyonda orta derecede azalma; ya da 3-4 ekstremitede tek 

başına vibrasyon kusuru (örn, sekil çizme) 

3. Bir ya da iki ekstremitede dokunma, ağrı veya pozisyon duyusunda orta derecede 

azalma, ve/veya temel olarak vibrasyon kaybı; ya da 3-4 ekstremitede hafif derecede dokunma, 

ağrı ve/veya orta derecede tüm proprioseptif testlerde bozukluk 

4. Bir ya da iki ekstremitede tek başına ya da kombine olarak, belirgin derecede 

dokunma, ağrı duyusunda azalma ya da propriosepsiyon kaybı; ya da ikiden fazla ekstremitede 

orta derecede dokunma, ağrı ve/veya ağır propriosepsiyon kaybı 

5. Bir ya da iki ekstremitede duyu kaybı (temel olarak); ya da dokunma, ağrı duyularında 

orta derecede azalma ve/veya propriosepsiyonda vücudun kafa altında kalan bölümlerinin 

çoğunda kayıp 

6. Kafa altında kalan bölümlerde temel olarak duyu kaybı 

V. Bilinmeyen 

5.Bağırsak ve Mesane Fonksiyonları: 

0. Normal 

1. İdrara başlamada hafif derecede duraklama (aciliyet), idrara sıkışma hissi ya da idrar 

retansiyonu 

2. Orta derecede idrar duraklaması (aciliyet), idrara sıkışma, barsak veya mesanede 

retansiyon ya da nadir idrar kaçırma 

3. Sık idrar kaçırma 

4. Neredeyse devamlı olarak kalıcı kateterizasyon gereği 

5. Mesane fonksiyonunun kaybı 

6. Mesane ve bağırsak fonksiyonunun kaybı 

V. Bilinmeyen 

6. Görsel (ya da Optik) Fonksiyonlar: 

0. Normal 

1. Düzeltilmiş görme keskinliğinin 20/30'dan iyi olduğu skotom 

2. Kötü gözde maksimum düzeltilmiş görme keskinliği 20/30 - 20/59 arasında 
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3. Kötü gözde geniş skotom ya da görme alanında derecede azalma ancak maksimum 

düzeltilmiş görme keskinliği 20/60 ile 20/99 arasında 

4. Kötü gözde görme alanında belirgin azalma ve maksimum düzeltilmiş görme 

keskinliği 20/100- 20/200 arasında; 3. derece artı iyi gözde maksimum görme keskinliği 20/60 

veya daha az 

5. Kötü gözde düzeltilmiş maksimum görme keskinliği 20/200'den az; 4.derece artı iyi 

gözde maksimum görme keskinliği 20/60 veya daha az 

6. Besinci derece artı iyi gözde maksimum görme keskinliği 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. Yalnızca mood bozukluğu (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 - ağır ya da inkompetan 

V. Bilinmeyen 

8. Diğer Fonksiyonlar 

0. Yok 

1. MS' e atfedilebilecek diğer nörolojik bulgular (ayrıntılandırınız) 

V. Bilinmeyen 

0: Normal nörolojik inceleme (fonksiyonel sistemlerin tümünde 0 derece; serebral 

derece 1 ise kabul edilebilir) 

0.5: Özürlülük yok, bir FS’ de minimal bulgu (örn. 1. derece – serebral 1.derece hariç) 

1.0: Özürlülük yok, birden fazla FS’ de minimal bulgu (1. dereceden fazla – serebral 

1.derece hariç) 

2.0: Bir FS’ de minimal özürlülük (bir FS 2. Basamak; diğerleri 0 ya da 1). 

2.5: iki FS’ de minimal özürlülük (iki FS 2. Derece, diğerleri 0 ya da 1). 

3.0: Bir FS’ de orta derecede özürlülük (bir FS 3. derece, diğerleri 0 ya da 1); ya da 3 

veya 4 FS’ de hafif özürlülük (3/4 FS 2. Derece, diğerleri 0 ya da 1), tam ambulatuar hasta. 
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3.5: Tam ambulatuar hasta, ancak bir FS’de orta derecede özürlülük (bir adet 3. derece) 

ve bir ya da iki FS 2. derece; veya beş FS 2. derecede (diğerleri 0 ya da 1) 

4.0: Yardımsız tam ambulatuar hasta, bir FS’ de 4. derece ağır özürlülük (diğerleri 0 

veya 1) olmasına karşın günde 12 saat ve üzerinde kendine yetebilen hasta, ya da önceki 

basamakların sınırlarını asacak şekilde, düşük derecelerin kombinasyonu. Yardımsız ve 

dinlenmeden 500 metre civarında yürüyebilir. 

4.5: Günün çoğuna yakın bir bölümünde yardımsız tam ambulatuar hasta, tam gün 

çalışabilir, bunun dışında aktivitesinin tam olmasında bazı kısıtlıklar olabilir veya minimal 

yardıma ihtiyaç duyabilir, göreceli olarak bir FS’ de 4. derece görece olarak ağır özürlülük 

(diğerleri 0 veya 1), ya da önceki basamakların sınırlarını asacak şekilde, düşük derecelerin 

kombinasyonu. Yardımsız ya da dinlenmeden 300 metre yürüyebilir. 

5.0: Yardımsız ya da dinlenmeden yaklaşık 200 metre yürüyebilir; özürlülüğü günlük 

aktivitelerini tam olarak yürütmesine engel olacak kadar ağırdır (özel koşul olmaksızın tam gün 

çalışmak gibi). (Genel olarak FS eşdeğeri tek basına bir FS’ de derece 5, diğerleri 0 veya 1; ya 

da daha düşük derecelerin 4. basamaktakini aşan kombinasyonları) 

5.5: Yardımsız ya da dinlenmeksizin yaklaşık 100 metre yürüyebilir; özürlülük günlük 

aktiviteleri engelleyecek kadar ağırdır. (Genel olarak FS eşdeğerleri bir FS’ de tek basına 5. 

derece, diğerleri 0 veya 1; ya da daha düşük derecelerin 4. basamaktakini aşan kombinasyonları) 

6.0: Yaklaşık 100 metre dinlenerek veya dinlenmeden yürüyebilmek için aralıklı ya da 

tek taraflı sabit destek (koltuk değneği, baston vb.) gerekir. (FS eşdeğerleri ikiden çok FS'de 3 

ve daha fazla dereceden bozukluk kombinasyonları) 

6.5: Dinlenmeden 20 metre yürüyebilmek için sabit iki taraflı destek (koltuk değneği, 

baston v.b.) gerekir. (FS eşdeğerleri ikiden çok FS'de 3 ve daha fazla dereceden bozukluk 

kombinasyonları) 

7.0: Yardımla bile 5 metrenin ötesinde yürüyemez, esas olarak tekerlekli sandalyeye 

bağımlıdır; tekerlekleri kendisi çevirir ve kendisi tekerlekli sandalyeye geçebilir; yaklaşık 

günde 12 saat ya da daha fazla tekerlekli sandalyede geçirebilir. (Genel olarak FS eşdeğerleri 

bir FS'de 4. derece ya da daha fazla; nadiren piramidal 5. derece) 

7.5: Bir kaç adımdan fazlasını atamaz; tekerlekli sandalyeye bağımlıdır; tekerlekli 

sandalyeye geçişte yardım gerekebilir; tekerlekli sandalyeyi kendisi çevirir ancak standart 

tekerlekli sandalyede tüm günü geçiremez, motorlu tekerlekli sandalye gerekebilir. (Genel 

olarak FS eşdeğerleri 4. Derece bozukluk içeren birden fazla FS) 
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8.0: Esas olarak yatağa ya da sandalyeye bağımlı ya da tekerlekli sandalyede ambule 

olabilir, günün çoğunu yatak dışında geçirebilir; birçok işini kendisi görebilir. (FS eşdeğerleri 

genellikle çeşitli sistemlerde 4 ve üstü dereceleri içerir) 

8,5: Günün çoğunda yatağa bağımlıdır; kolunu/kollarını bir dereceye kadar etkili olarak 

kullanabilir; bazı işlerini kendisi görebilir. (FS eşdeğerleri genellikle çeşitli sistemlerde 4 ve 

üstü dereceleri içerir) 

9.0: Ümitsizce yatağa baglı hasta; iletişim kurabilir ve yiyebilir. (FS eşdeğerleri çoğu 4. 

derece ve üstünde olan kombinasyonlar) 

9.5: Tümüyle ümitsiz, yatağa baglı hasta; etkin iletişim kuramaz ya da yutma-yeme 

bozulmuştur. (FS eşdeğerleri neredeyse tümü 4. derece üstünde olan kombinasyonlardır) 

10.0: MS'e bağlı ölüm 
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Ek-5. Manuel Kas Testi Formu 
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Ek-6. Mini Mental Durum Testi Formu 
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Ek-7. Berg Denge Ölçeği Formu 
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Ek-8. 6 Dakika Yürüme Testi Formu 
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Ek-9. Zamanlı Kalk Yürü Testi Formu 
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Ek-10. Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği Formu 
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8. ÖZGEÇMİŞ VE İLETİŞİM BİLGİLERİ 

I- Bireysel Bilgiler 

Adı Soyadı: 

Doğum yeri ve tarihi: 

Uyruğu: 

Medeni durumu: 

İletişim adresi ve telefonu: 

Yabancı dili: 

II- Eğitimi (tarih sırasına göre yeniden eskiye doğru) 

III- Ünvanları (tarih sırasına göre yeniden eskiye doğru) 

IV- Mesleki Deneyimi 

V- Üye Olduğu Bilimsel Kuruluşlar 

VI- Bilimsel İlgi Alanları 

VII- Bilimsel Etkinlikleri 

Aldığı Burslar 

Ödüller 

Projeler 

Patentler 

Verdiği konferans ya da seminerler 

Katıldığı paneller (panelist olarak) 

VIII- Diğer Bilgiler 

Eğitim programı haricinde aldığı kurslar ve katıldığı eğitim seminerleri 

Organizasyonunda katkıda bulunduğu bilimsel toplantılar 

Diğer üyelikler 


