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OZET

AEROBIK EGZERSIZLERIN MULTIPLE SKLEROZLU HASTALARDA
FIZIKSEL AKTIVITE, GUNLUK YASAM AKTIVITELERI, DISABILITE,
DENGE, YORGUNLUK VE YASAM KALITELERI UZERINE ETKIiSi

Amag: Multiple Skleroz (MS), 30-50 yaslarindaki erigkinleri, ¢ogunlukla da
kadinlan etkileyen, merkezi sinir sisteminin kronik demyelinizan siklikla ilerleyici bir
hastaligidir. MS ile yasayan insanlar hastaligin neden oldugu semptomlar nedeniyle diisiik
yasam kalitesine (YK) sahiptir ve ila¢ tedavisinden bagka, belirtileri yonetmek icin gesitli
tedavilere ihtiyag duyarlar. Son zamanlarda yapilan c¢aligmalarda; rehabilitasyon
uygulamalar1 ve aerobik egzersizlerin MS hastalarinin fiziksel, =zihinsel ve sosyal
islevselliklerinde memnuniyetini artirdigini ve MS tedavisinde rutin tedavi uygulamasi
olarak dahil edilebilecegini bildirmektedir. Bu ¢aligmanin amaci, MS’li hastalarda yatarak
gozlem altinda yapilan aerobik egzersiz programlariyla ev egzersiz programlarinin fiziksel
aktivite, disabilite, denge, yorgunluk, aecrobik kapasite ve yasam Kkalitesine etkisini

incelemektir.

Gereg ve yontem: Calismaya Ocak 2019 ile Haziran 2019 tarihleri arasinda Saglik
Bilimleri Universitesi Diskap1 Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon poliklinigine bagvurmus, multiple skleroz tanisi ile takipli, calismaya
alimma ve dislama kriterlerini karsilayan 53 hasta ve 27 saglikli kontrol olmak {izere toplam
80 kisi dahil edildi. Hastalar ayaktan-ev programi, yatarak tedavi alanlar ve saglikli kontrol
olmak iizere 3 gruba ayrildi. Hastalara 6 haftalik aerobik egzersiz programi verildi.
Calismaya alinan hastalarin yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi, hastalik siiresi, hastaligin klinik
tipi, ek hastaliklar1, kullandiklan ilaglar, egitim yili, dominant el tercihi kayit edildi. 6
haftalik egzersiz programi 6ncesinde ve sonrasinda hastalarin fizik muayeneleri yapildi,
sikayetleri sorgulandi, Genisletilmis Oziirliilik Olgegi (EDSS), yorgunluk siddeti skalas
(YSO), Fiziksel Engelli Bireyler icin Fiziksel Aktivite Olgegi (PASIPD), Berg Denge Olgegi
(BDO), MS Yasam Kalitesi Olcegi (Multiple Sclerosis Quality of Life-54” (MSQoL)-54),
Fiziksel Bagimsizlik Olgegi (FBO), 6 dakika yiiriime testi (6DYT) sonuglar1 kaydedildi.
Hastalarin egzersiz kapasitesini belirlemek i¢in Care Fusion Type Master Screen-CPX cihazi
ile treatmillde modifiye Bruce protokolii kullanildi. Obezite ve kas-iskelet sistemi
hastaliklar1 kaynakli yiirime bozuklugu olan hastalarda egzersiz testi olarak bisiklet
ergometrisi tercih edildi. Maksimum siire, maksimum VO, (max VO,), maksimum kalp hizi
(HRmax), metabolik eslenik (MET), test sirasinda ulasilan maksimum yiik (WRpeak)

degerleri kayit edildi ve 6 haftalik program sonrasinda egzersiz tolerans testi tekrar yapildi.
iv



Bulgular: Hastalarin 19°u (%23,8) yatan hasta grubunu, 34’1 (%42,5) ayaktan hasta
grubunu, 27’si (%33,8) saglikli kontrol grubunu olusturdu. Katilimcilarin demografik
verileri incelendiginde hasta ve kontrol grubunun egitim siiresi diginda verileri homojen
dagilmaktaydi. VO,max kapasitesi; ayaktan hastalarda 12.90 (min6.00 -max 35.60), yatan
hastalarda 9.10 (min5.50 -max16.80), tiim hastalarda 11.40 (min5.50 -max 35.60), kontrol
grubunda 22.90 (min 1.60-max 31.90) ml/kg/dk olarak Ol¢iildii. Yatan hastalarda agri
sikayetinde; ayaktan hastalarda yorgunluk, denge, kas gii¢siizliigii, barsak problemi, hafiza,
agr1 ve tremor sikdyetlerinde hafifleme olup anlamli degisim saptandi. Yatan hastalarda
6DYT, MAS diizeyi, FBO motor, BDO ve YSO verilerinde; ayaktan hasta grubunda 6DYT,
FBO motor, EDSS, BDO, PASIPD, YSO verilerinde olumlu degisim olup, tedavi sonrasinda
anlamli fark saptandi (p<0.05). MSYK-54 alt gruplar1 degerlendirildiginde; yatan hastalarda
fiziksel saglik, agri, duygusal esenlik, saglik algilari, genel yasam kalitesi sonuglarinda;
ayaktan hasta grubunda fiziksel saglik, fiziksel problemlerden dolay1 rol kisitlamalari, agri,
sosyal fonksiyon, saglik sikintisi sonuglarinda anlamli artis saptandi(p<0.05). CPET verileri
degerlendirildiginde, yatan hasta grubunda maxVO,, MET, siire ve WRpeak sonuclarinda;
ayaktan hasta grubunda maxVVO,, HRmax, MET, siire, WR peak sonuglari arasinda anlaml
iyilesme saptandi (p<0.05). Ayaktan ve yatan hasta gruplarinin tedaviden faydalanma
diizeyleri degerlendirildiginde; MAS, FBO motor, BDO sonugclarinda yatan hastalar lehine
gruplar arast anlamli fark saptandi (p<0.05). Hasta ve kontrol gruplari arasi sonuglar
degerlendirildiginde; 6DYT, maxVO,, HRmax, MET, CPET siire, WRpeak sonuglari
arasinda tedavi dncesi ve sonrasinda her iki grupta anlamli gelisme vardi (p<0.05). Hasta ve

kontrol grubunda egzersize bagli herhangi bir yan etki goriilmedi.

Sonug: Aerobik egzersiz MS hastalarinda iyi tolere edilmistir. Aerobik kapasiteyi
artirmanin yani sira MS ile iliskili semptomlar1 iyilestirdigi, fonksiyonelligi artirdign ve
yasam kalitesine olumlu etkileri oldugu goézlenmistir. Yatarak gozetim altinda yapilan

aerobik egzersizlerin ev programina gore daha etkin oldugu goriilmiistiir.

Anahtar sozciikler: aerobik egzersiz, denge bozuklugu, multiple skleroz,

rehabilitasyon, yorgunluk



ABSTRACT

THE EFFECT OF AEROBIC EXERCISE ON PHYSICAL ACTIVITY, DAILY
LIFE ACTIVITIES, DiSABILITY, BALANCE, FATIGUE AND QUALITY OF
LIFE

Objectives: Multiple sclerosis (MS) is a chronic demyelinating, often progressive
disease of the central nervous system that usually affects adults aged 30-50 years and mostly
women. Patients living with MS have poor quality of life (QOL) due to symptoms caused by
the disease and besides medication; various treatments are needed to manage symptoms. In
recent studies; rehabilitation practices and aerobic exercises increase the satisfaction of MS
patients in physical, mental and social functioning and it may be included as routine
treatment in MS treatment. The aim of this study was to investigate the effect of aerobic
exercise programs in inpatients and home exercise programs in home program patients
regarding physical activity, disability, balance, fatigue, aerobic capacity and quality of life in
MS patients.

Materials and methods: A total of 80 patients, consisting of 53 MS patients
meeting the in- and exclusion criteria and 27 healthy controls, who were admitted to the
Physical Therapy and Rehabilitation Outpatient Clinic of Digkapt Yildirim Beyazit Training
and Research Hospital between January 2019 and June 2019, were included in the study.
Patients were divided into three groups as outpatient -home program, inpatients and healthy
controls. The patients were given a 6-week aerobic exercise program. Age, sex, body mass
index, duration of disease, clinical type of disease, comorbidities, drugs used, education year,
and dominant hand preference of all patients were recorded. Before and after the 6-week
exercise program, physical examinations of the patients were made, complaints were
questioned, Extended Disability Scale (EDSS), Fatigue Severity Scale (FSS), Physical
Activity Scale for Physical Disabled Persons (PASIPD), Berg Balance Scale (BBS), MS
Quality of Life Scale (Multiple Sclerosis Quality of Life-54 -5 (MSQoL) -54), Functional
Independence Measures (FIM), 6-minute Walking Test (6MWT) scores were recorded. In
order to determine the exercise capacity of the patients on the treadmill, the modified Bruce
protocol was used on the Care Fusion Type Master Screen-CPX device. Cycling ergometry
was preferred as exercise test in patients with walking instability, due to obesity or
musculoskeletal system disorders. Maximum time, maximum VO, (max VO,), maximum

heart rate (HRmax), metabolic equivalents (MET), peak work rate reached during the test

Vi



(WRpeak) were recorded and the exercise tolerance test was performed again after 6 weeks
of program.

Results: Nineteen (23.8%) of the patients were inpatients, 34 (42.5%) were home
program patients, 27 (33.8%) were healthy controls. When the demographic data of the
participants were examined, the data of the patient and control group were homogeneous
apart from the training period. VO2max capacity was measured as 12.90 (min 6.00 -max
35.60) in home program patients, 9.10 (min5.50 -max16.80) in inpatients, 11.40 (min5.50 -
max 35.60) in all patients, 22.90 (min 1.60-max 31.90) ml / kg in the control group / min.
Pain complains of inpatients; fatigue, balance, muscle weakness, bowel problem, memory,
pain and tremor of home program patients were alleviated and significant changes were
obtained. There was a positive change in 6MWT, MAS level, FIM motor, BBS and FSS data
of inpatients; also in 6MWT, FIM motor, EDSS, BBS, PASIPD, FSS data of the outpatient
group and a significant difference was found after treatment (p <0.05). When the MSQoL
subgroups were evaluated; physical health, pain, emotional well-being, health perceptions
and general quality of life results in inpatients; In the outpatient group; physical health, role
limitations due to physical problems, pain, social function, health problems results were
significantly increased (p<0.05). When CPET data were evaluated, maxVVO,, MET, duration
and WRpeak results in the inpatient group; MaxVO,, HRmax, MET, duration, WR peak
results in the outpatient group were significantly improved (p <0.05). Comparing the
outpatient and inpatient treatment benefits; MAS, FIM motor and BBS results were
significantly different between the groups in favor of inpatients (p <0.05). When the results
between the patient and control groups were evaluated; 6MWT, maxVVO2, HRmax, MET,
CPET time, WRpeak results were significantly improved in both groups before and after
treatment (p <0.05). No side effects were observed in the patient and control groups.

Conclusion: Aerobic exercise was well tolerated in MS patients. In addition to
increasing aerobic capacity, it has been observed to improve symptoms associated with MS,
increase functionality and have positive effects on quality of life. Inpatient and aerobic

exercise was more effective than home program.

Key words: aerobic exercise, balance disorder, multiple sclerosis, rehabilitation,

fatigue

vii



ABSTRACT

ICINDEKILER

..................................................................................... iii
............................................................................................. \Y
..................................................................................... Vi
ICINDEKILER......uiuuittiiuiieiiiiieeteeneeneerneenerernersersessesessesssessessssnnes viii
SIMGELER VE KISALTMALAR...ccciittttiiiiiiiiitiiiieteeeeeeeeeeeeeeeeee e X
TABLOLAR DIZINI....ccccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii Xiii
1. GIRIS VE AMAG G ... cuuiiuiiiiiiiiniineeieerereenteresnesseeseessessessessesenn. 1
2. GENEL BILGILER......cccotttiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiiiiiieeee e e eecceeaneanen 5
2.1 MULTIPLE SKLEROZ........couiiiiiiiiieee e 5
2100 TaNIM. ottt 5
2.0.2 Tariige ...cveiii i 5
2.1.3 Epidemiyolofi......c.ooviniieiii 7
2.1.4 EtiyopatOgeNeZ. .....ovvieieie e 9
2.1.5 KENIK. ..o 13
2.1.5.1 YOrgunluK. ... ... 15
2.1.5.2 Kognitif Bozukluklar Ve Depresyon..................c.couenie. 16
2.1.5.3 Duyusal Semptomlar............cccooviiiiiiiiiii e, 17
2.1.5.4 Motor Semptomlar ve Spastisite..................ccooeiiiiin.l 18
2.1.5.5 Gorsel Semptomlar............oooiiiiiiiiiiiiiii 19
2.1.5.6 Serebellar Sistem ve Beyin Sap1 Bulgular1...................... 20
2.1.5.7 Mesane ve Bagirsak Fonksiyon Bozukluklari................... 21
2.1.5.8 Cinsel Fonksiyon Bozukluklart......................ocooa 22
2.0.5.0 A GL. e 22
2.1.5.10 Uyku BozuKluKIari...........ooevieiiiiiiiiicieees 23
2.1.5.11 Epileptik NObetler ........c.cooviiiiiiiiiiiiieieee 23
2.1.5.12 Paroksismal Semptomlar..................ocooiiiii 23
2.1.6 Multiple Skleroz Klinik Tipleri ... 24
2.1.7 Tant ve Ayirict Tant ........ooeviiiiiiiiiii e 25
2.1.7.1 Tant Kriterleri .........cooiiiiiiiii i, 25
2.1.7.2 Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG) ...................... 30

viii



2.1.7.3 Beyin Omurilik Sivisi (BOS) Analizi ...................oeeeeee .
2.1.7.4 Uyarilmis Potansiyeller ................ocooiiiiiiiiiiiiniin
2.1.7.5 AyIrict Tant ....ooveii i e
2.1.8 TeOaVi. ..ot
2.1.8.1 Farmakolojik Tedavi ..........ccovviviiiiiiiiiiiiiiieeeen
2.1.8.2 AtaK TeAAVIST ....vuvniniiiiiiiii i
2.1.8.3 Hastalik Modifiye Edici Tedavi ................cocooiieinnn. .
2.1.8.3.1 Immunmodulator Tedaviler.................................
2.1.8.3.2 Immunsupresif Tedaviler..........................cooeeon...
2.1.8.4 Semptomatik Tedaviler...............oooiiiiiiiiiiiien,
2.1.9 Fizik Tedavi Ve Rehabilitasyon.................ccoooiiiiiiininnnn.
2.1.9.1 Multiple Skleroz’da Goriilen Semptomlara Rehabilitatif
YaKIagim ..ot
2.1.9.2 EQzersiz Tedavisi .......c.o.oveiiiniiiiiiiiiieieeeeeee
2.2 EGZERSIZ FIZYOLOJISI. .....uviiiiiiiiiiiiiiiiiiii,
2.2.1 Egzersize Fizyolojik Yanitlar...............cooooiiiiiiiiiiiiinnn
2.2.2 E@Zersiz CeSItleTi. . ..vourine it
2.2.2.1 Hareketliligi Saglamaya Yonelik Egzersizler....................
2.2.2.2 Kas Kuvvetini Artiran Egzersizler......................cooeeeee.
2.2.2.3 Aerobik Egzersizler. ..o

2.2.3 Egzersiz Kapasitesinin Degerlendirilmesi (Egzersiz Tolerans

2.2.4 Egzersiz Testi Prensipleri...........ccoooiiiiiiiiiiiiiieeen,
2.2.5 Egzersiz Testinin Degerlendirilmesi................c.ooooiiine.
2.2.6 ETT’nin Komplikasyonlart...............cooviiiiiiiiiiiiiiiiiinnns
2.2.7 Egzersiz Programinin Planlanmast.................c..coo
MATERYAL VE METOD...cciuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniecneneenenes
3.1 Hastalarin Degerlendirilmesi ............cooeieiiiiiiiiiiiiiiiiea,
3.2 Istatiksel ANAliZ...........ccouveiiiiei e
BULGULAR. .t itiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieniieticisientieiesaenesesasscncsesnes
DN 2 07 . N
RO\ 0O 5N 2 N
KAYNAKLAR . it iiiicii e ncesceesecnenenecanaenes



6 DYT
ACTH
ADEM
AF
Ark
ATP
A-V Blok
BAEP
BDO
B-MS
BOS
BT
CiH
CiMm
CO,
CP
DE
DM
DPRK
E
EDSS
EHA
EKG
EMG
ETT
EWB
FBO
FBRK
FTR
GABA
Gd-DTPA

SIMGELER VE KISALTMALAR

: 6 Dakika Yiiriime Testi

: Adrenokortikotropik Hormon

: Akut Dissemine Ensefalomiyelit

. Atrial Fibrilasyon

. Arkadaslar1

: Adenozin Trifosfat

- Atrioventrikuler Blok

: Beyin Sapu Isitsel Potansiyeller

: Berg Denge Olgegi

: Benign Multiple Skleroz

- Beyin Omurilik Stvist

: Bilgisayarl1 Tomografi

: Change in Health

: Cinsel islevden memnuniyet

: Karbondioksit

: Kreatin Fosfat

: Duygusal Esenlik

: Diyabetes Mellitus

: Duygusal Problemlerden Dolay1 Rol Kisitlamalari
. Erkek

. Genisletilmis Dizabilite Durum Skalasi
: Eklem Hareket Ac¢ikligini

: Elektrokardiyografi

: Elektromiyografi

: Egzersiz Tolerans Testi

: Emotional Well Being

: Fiziksel Bagimsizlik Olgegi

: Fiziksel problemlerden dolay1 rol kisitlamalari
: Fiziksel Tip Ve Rehabilitasyon

: Gamma-Aminobutirik Asit

: Gadolinyum Dietilen Triamin Pentaasetik Asit (Gd-DTPA)

X



GIS
GYA
GYK
HLA
Hrmax
HT
ICAM-1
IFN

Ig

IL
INO
INOs
K

KBB
KH
KHT
KIS
KogF
LFA-1
MAS
MBP
MET
MMP
MRG
MS
Msqol-54
MSS
MSYK-54
Na+
NMES
NO

O,
OKB
Ort

: Gastrointestinal Sistem

> Giinliik Yasam Aktivitesi

. Genel yasam kalitesi

: Human Leukocyte Antijenlerinin

: Maksimum Nabiz

- Hipertansiyon

. Hiicreler Aras1 Adhezyon Molekiilii-1
. Interferon

: Immunglobulin

. Interldkin

: Interniikleer Oftalmopleji

: Nitrik Oksit Sentaz

: Kadin

: Kan-Beyin Bariyeri

: Kalp Hiz1

: Kalp Hiz1 Toparlanmasi

: Klinik Izole Sendrom

: Kognitif fonksiyon

: Lenfosit Fonksiyonu Iliskili Antijen-1
: Modifiye Ashworth Skalasi

: Myelin Bazik Protein

: Metabolik Eslenik

: Matrix Metalloproteazlarin

: Manyetik Rezonans Goriintiileme

: Multiple Skleroz

: Multiple Sclerosis Quality Of Life-54
: Merkezi Sinir Sistemi

: Multiple Skleroz Yasam Kalitesi Olgegi
: Sodyum

: Noromiiskiiler Elektrik Stimiilasyonu
- Nitrik Oksit

- Oksijen

: Olikoklonal Bant

: Ortalama

Xi



PASIPD
PH
PPMS
PR-MS
QOL
RER
RRMS
SA
SagS
SeF
SEP
SF-36
SoF
SPMS
SS

SSRI
SVT
TAK
TGF
TNF
TO

TS

UP
VCAM-1
VEP

VF

VKi
VLA-4
VO,max
VT
VzZV
WRpeak
YSO

: Fiziksel Engelli Bireyler I¢in Fiziksel Aktivite Olcegi
: Fiziksel saglik

: Primer Progresif MS

: Progresif Relapsing MS

: Yasam Kalitesi

: Respiratory Exchange Ratio

: Relapsing Remitting MS

: Saglik Algilar

- Saglik Sikintisi

- Seksiiel Fonksiyon,

: Somatosensorial Uyarilmis Potansiyeller
: Short Fort-36

: Sosyal Fonksiyon

: Sekonder Progresif MS

: Standart Sapma

: Selektif Serotonin Geri Alim Inhibitérleri
- Supraventrikuler Tasikardi

: Temiz Aralikli Katetetizasyon

: Transforming Growth Faktor

: Timor Nekroz Faktor

: Tedavi Oncesi

: Tedavi Sonras1

: Uyarilmis Potansiyeller

- Vaskiiler Hiicresel Adhezyon Molekiilii-1
: Visual Evoked Potential

- Ventrikuler Fibrilasyon

. Viicut Kitle Indeksi

: Cok Geg Aktivasyon Molekiilii-4

: Maksimum Oksijen Tiiketimi

. Ventrikuler Tasikardi

- Varicella Zoster Virtisii

: Maksimum Is Yiikii

: Yorgunluk Siddeti Skalasi

Xii



TABLOLAR DiZiNi

Tablo 1. Schumacher Kriterleri............oooviiiiii 26
Tablo 2. Poser Kriterlerine Gére MS Klasifikasyonu................................. 27
Tablo 3. 2017 Revize McDonald Kriterleri..................cooii 29
Tablo 4. McDonald 2010+2016 MAGNIMS..... ... 31
Tablo 5. Baz1 Aktivitelerin Gerektirdigi MET Degerleri.............................. 54
Tablo 6. MET Diizeyi ve Maksimal VO, Tiiketiminin Yasa G6re Normal

DeGerleri. .. it e 95
Tablo 7. 6 DY T’ nin Standardizasyonu i¢in ATS’nin Onerileri...................... 57
Tablo 8. Ozel Cihazlarla Yapilan Degisik Egzersiz Testi Protokollerinin

Avantaj ve Dezavantajlart................oooeiiiiiiiiiiiiieeea 59
Tablo 9. Bruce Protokoli...........o.oviiiiiiiiiiiiiiii i 60
Tablo 10. Modifiye Bruce ProtoKolii...........ccoviiiiiiiiiiiiiiiiieeeene, 61
Tablo 11. Kosu Bandi Egzersiz Protokollerinin Karsilastirilmasi................... 61
Tablo 12. Borg Skalasina Gore Zorlanma Derecesi............cocoeveviiiiiiiininnnn. 70
Tablo 13. ETT Komplikasyonlart.............c.oiiiiiiiiiiiiiiii e, 71
Tablo 14. Katilimcilarin Sosyodemografik Verilerinin Incelenmesi................ 81

Tablo 15. Hasta ve Kontrol Grubunun Demografik Verilerinin

Karsilastirtlmast. ..o 82
Tablo 16. Yatan ve Ayaktan Hasta Grubunun Demografik Verilerinin

Karstlastirtlmasi. ... 84
Tablo 17. Yatan Hasta Semptomlarinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi

Karsilastirmasi. ... ....ooeii i e 86
Tablo 18. Yatan Hasta Bulgularinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi

Degerlendirilmesi..........oveiiniiiii i e 87
Tablo 19. Yatan Hasta Bulgularinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi

Degerlendirilmesi...........oooiiiiiiii e 88
Tablo 20. Yatan Hasta Bulgularinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi

Degerlendirilmesi.......c.coouiiniiiii i e 89

Xiii



Tablo 21. Ayaktan Hasta Semptomlarinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi
Karsilastirmasi. .......c.ooiniii e 90
Tablo 22. Ayaktan Hasta Bulgularmin Tedavi Oncesi ve Sonrasi
Degerlendirilmesi.......c.ovuiiiiii e 91
Tablo 23. Ayaktan Hasta Bulgularinin Tedavi Oncesi ve Sonras1
Degerlendirilmesi..........ooviiiiiiiiii i 92
Tablo 24. Ayaktan Hasta Bulgularmin Tedavi Oncesi ve Sonrasi
Degerlendirilmesi.......c.ooouiiiiiii e 93
Tablo 25. Ayaktan ve Yatan Hasta Gruplar1 Aras1 Degisim Sonuglari
Degerlendirilmesi.........ooviniiniiii e 94
Tablo 26. Ayaktan ve Yatan Hasta Gruplar1 Aras1t MSyk-54 Degisim Sonuglari
Degerlendirilmesi........oouuiieiii e 95
Tablo 27. Ayaktan ve Yatan Hasta Gruplar1 Arast KPET Degisim Sonuglari
Degerlendirilmesi. ... ....oouiniiiiii e 96

Tablo 28. Hasta - Kontrol Grubu Sonuglarinin Karsilastirilmasi..................... 98

Xiv



1. GIRIS VE AMAC

Multiple Skleroz (MS), geng¢ eriskinleri etkileyen kronik, demiyelinizan,
siklikla ilerleyici bir hastaliktir. Geng erigkinlerde en yaygin non travmatik ndrolojik

engellilik nedenidir [1].

MS’li hastalarm  belirti ve bulgular1 demiyelinize olmus alanlarin
lokalizasyonuna ve biiylikligline gore degismektedir. Bu ndrolojik hastalik
inflamasyon, aksonal demiyelinizasyon ve translasyonun yam swra merkezi sinir
sistemi (MSS) i¢indeki norodejenerasyonu da igermektedir. Bu gibi MSS hasari;
norolojik yetersizlik, fonksiyonel bozukluklar, spastisite, kas gii¢siizliigli, yorgunluk,
agri, depresyon, yliriime ve denge bozuklugu gibi semptomlar ve bulgularla sonuglanir
[2]. Ne yazik ki, bu bozukluklar ve belirtiler ndrolojik engellilik arttikga kotiilesir ve

hastalarm giinliik yasamda bagimli olmalarina neden olmaktadir [3].

MS ile yasayan insanlar hastaligin neden oldugu semptomlar nedeniyle diisiik
yagsam kalitesine (QOL) sahiptir ve belirtileri yonetmek i¢in ila¢ tedavisinden baska
cesitli tedavilere ihtiya¢ vardir. Ayrica, onaylanmis tibbi tedaviler sadece niiks orani
tizerinde ve daha az 6l¢iide engellilik ilerlemesi tizerinde 1limli etkiler gostermistir, bu
nedenle MS rehabilitasyonunun engelliligi azaltmak ve fonksiyonel durumu

stirdiirmek i¢in ana strateji olarak kaldig: belirtilmektedir [4].

Son zamanlarda, egzersizin hastalik degistirici bir anti-inflamatuar etkiye sahip
olabilecegi ve bu nedenle belki de hastalik siirecini yavaglatma potansiyeli olusturdugu

oOne siirtilmiistiir [4].

Ayrica, MS hastalarindan alman geri bildirimler, fiziksel aktivitenin MS'i
iyilestirmek ve MS'in fiziksel taleplerini yonetmek i¢in dnemli bir faktor oldugunu
gostermektedir. Deneysel kanitlar ayrica, aerobik egzersiz ve rehabilitasyon
uygulamalarinin; MS hastalarinin fiziksel, zihinsel ve sosyal islevselliklerinden

memnuniyetini artirdigini ve MS tedavisinde rutin tedavi uygulamasi olarak dahil

edilebilecegini bildirmektedir [5, 6].



Viicut sicakliginin yiikselmesi nedeniyle gorsel fonksiyonun kotiilestigini tarif
eden Uhthoff'un zamanindan beri, MS hastalarmin 1s1l duyarliligi, MS hastalarinin
fiziksel aktiviteden kaginmalar1 igin tavsiye vermenin bir gerekgesi olmustur. Diger
bir tartisma konusu, egzersizden kaginmanin enerjiyi koruyacagi ve boylece giinliik
yasam aktiviteleri i¢in daha fazla enerji birakti1 i¢in daha az yorgunluga yol
acmastydi. Bu nedenle, ¢ogu MS hastasinin giinliik fiziksel aktivitesi ¢ok diisiik bir
seviyededir. Yapilan ¢alismalarda da; MS'li kisilerin, giinliik yasantilarinda saglikli
yasitlarina gore daha az fiziksel aktivite yaptiklar1 gosterilmistir [6, 7]. Ne yazik ki,
fiziksel aktivitenin sinirlandirilmasmin sonucu, daha fazla giigsiizliik, halsizlik ve

saglik problemleri olabilir.

Yorgunluk, daha 6nce MS'li hastalar icin fiziksel aktiviteye katilmanin
oniindeki en bitylik engellerden biri olarak tanimlanmistir [8]. MS hastalarda 6nceden
var olan siddetli yorgunluk seviyeleri; yorgunlugun artmasi kaygisi ile hastalarin
(yiiksek yogunluklu) egzersiz programlarina katilimmi geciktirmekte ve buna bagh

olarak da fiziksel aktivitede artis olasiligini azaltmaktadir [8].

Diizenli aerobik egzersizin 0liim orani, kardiyovaskiiler hastaliklarin risk
faktorleri, obezite, osteoporoz, depresyon ve diabetes mellitus lizerindeki olumlu
etkileri ¢ok sayida farkli hasta popiilasyonu i¢in yaygin olarak belirtilmistir ve ayni
etkiler MS hastalar1 i¢in de varsayilabilir. Giliniimiizde MS hastalarmin egzersize
normal bir kardiyovaskiiler cevap gosterdikleri ve formda olmalarini saglamak igin
yeterince egzersiz yapabildikleri bilinmektedir. Bu arada, c¢esitli arastrmalar, 24
haftaya kadar diizenli aerobik egzersiz egitiminin, fiziksel uygunluk seviyesini, ruh
hali durumunu ve kardiyovaskiiler hastaliklarin risk profilini 6nemli dSlgiide

iyilestirebilecegini gostermistir.

Literatiirde; MS'li bireylerde yiirlime performansimni, sikligini, bilissel durumu,
yorgunlugu, anksiyeteyi ve depresif belirtileri iyilestirmeye yonelik egzersiz egitimi
faydalarina dair kanitlar vardir [9-11]. Benzer bulgular Motl ve ark. tarafindan 2008
ve 2009 yillarinda her iki makalede de, aerobik egzersizin yararlarini belirtmis ve
fiziksel olarak daha aktif olan bireylerin daha diisiik engellilik, depresyon, yorgunluk
ve agr1 tarifledigi bildirilmistir [12, 13]. Ayrica, MS hastalarinda maksimum oksijen



titketimi (VO2max) diizeyinin saglikli kontrollerden diisiik oldugu ve aerobik egzersiz

egitimleri ile yiikseltilebilecegi gosterilmistir [14, 15].

Latimer-Cheung ve ark. tarafindan da 2013 yilinda, aerobik egzersiz egitiminin

MS ile yasayan insanlarda yiiriime dayanikliligini artirabilecegi saptanmustir [16].

Cok sayida arastirmaci, MS'li kisilerde egzersiz egitimi i¢ceren miidahalenin
QOL (yasam Kkalitesi) tizerindeki etkisini incelemistir. Ancak mevcut arastirmalar,
MS'de egzersizin yasam kalitesi lizerine faydali bir etkisi i¢in tek tip bir kanit
saglamamistir ve egzersiz egitiminin yasam kalitesi lizerindeki etkisinin biiylikliigii
yayinlanmig arastirmalar arasinda onemli 6lgiide degiskenlik gostermistir. Bu tiir
konular, MS'li kisilerde egzersiz egitiminin yasam kalitesi tizerindeki genel etkisinin

biiytikliiglinii belgeleyen nicel bir sentez yapilmasinin 6nemini vurgulamaktadir.

Literatiirdeki ¢alismalar incelendiginde; MS 1i hastalarda aerobik egzersiz
egitimin sonuglari ile ilgili kisith sayida ¢alisma bulunmaktadir. Yapilan ¢alismalarda;
hastalara 3 hafta ile 24 hafta arasinda degisen siirclerde evde veya hastanede
uygulamaya yonelik egzersiz programi verilmistir. Aerobik egzersiz programi olarak;
siklikla bisiklet olmak iizere, kol ergometrisi, kol-bacak ergometrisi, yiirliylis ve
ylizme programlar1 verilmistir. Yapilan ¢alismalarda aerobik egzersizin yorgunluk,
depresyon ve yasam kalitesi lizerindeki etkileri siklikla degerlendirilmistir, MS ve
saglikli kontroller arasindaki aerobik kapasite degisimleri kiyaslanmistir. Ancak MS
de egzersiz egitimi faydalari, temelde hareket kabiliyeti bozuklugu olanlardan ziyade,
oncelikle hafifile orta derecede engelli bireyler (yani, EDSS puanlar1 1.0-5.5) iizerinde

etkili olmustur.

Gecmis caligmalarda hastalara verilen ev programi ve hastanede gozlem altinda
yapilan aerobik egzersiz programlar1 kiyaslanmamis olup biz diger ¢calismalardan farl
olarak bu iki grubu karsilastirmay1, ev programu verilen ve yatan tiim MS hastalarini
saglikli kontrollerle karsilagtirmay1 amagladik. Ge¢mis ¢aligmalar aerobik egzersizin
yasam kalitesi, depresyon, yorgunluk iizerindeki etkisini incelemis olup ¢alismamizda
aerobik egzersizin hastalar iizerindeki farkli agilardan etkisi genis kapsamda

degerlendirilmek istenmistir.



Bu caligmanin amact MS’li hastalarda yatarak gbzlem altinda yapilan aerobik
egzersiz programlariyla ev egzersiz programlarinin fiziksel aktivite, disabilite, denge,
yorgunluk, giinliik yasam aktiviteleri, aerobik kapasite ve yasam kalitesine etkisini
incelemektir. Aerobik egzersiz programi sonrasinda MS ve saglikli kontroller

arasindaki aerobik kapasite degisiminin kiyaslanmas1 amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. MULTIPLE SKLEROZ
2.1.1. Tanim

Multiple skleroz (MS); kronik, otoimmiin, demiyelinizan, inflamatuar ve
norodejeneratif bir hastalik olarak tanimlanmaktadir [17]. Multiple skleroz santral
sinir sisteminde siklikla beyaz cevher olmak iizere, korteksi ve derin gri cevheri de
etkileyebilen fokal demiyelinize plaklarla seyreden kronik inflamatuar hastaliktir [18].
Demiyelinizasyonun yani sira gelisen aksonal dejenerasyonun MS’de karsilasilan geri
doniistimlii norolojik fonksiyon kaybmnin asil sebebi oldugu saptanmistir.
Demiyelinizasyon ve takip eden aksonal hasar kaynakli, motor ve duyu fonksiyonu
kaybi ile karakterize, farkli yerlesim yerleine gore farkli ndrolojik bulgular ve

semptomlar ile ortaya ¢ikabilir [19, 20].

2.1.2. Tarihge

Multiple skleroz hakkinda ilk tanimlama 14. yilizyilda Hollanda’da, bacaginda
felc olan, bas agrilar1 ve gormesinde zayiflama tarifleyen 16 yasindaki Schiedam’l1 St.
Lidvinia’dir. Hastaligi patolojik taniminda ilk adim 1838 yilinda Robert Carswell ve
sonrasinda 1841 yilinda Jean Cruveilher tarafindan atilmistir. Carswell, anatomi
atlasinda lezyonlarin patolojisini tanimlamis ancak, hastalik ile ilgili herhangi bir
klinik ozellik kaydetmemistir. Cruveilher, hastaligin ayrintili noéropatolojik
Ozelliklerini anlattigr 4 vaka yaymlamistir.1849 yilinda Alman patolog Freidrich
Theodore von Frerichs, Cruveilhier’in yaptig1 klinik MS tanimimni genisleterek ve
hastaligin spesifik belirtileri ile nemli 6zelliklerini tanimlayarak, MS’in tibbi tanimini

bir adim ileri gotiirmiis ve yasayan olguda ilk klinik tanty1r koymustur [21, 22].

[Ik histolojik ¢alismalar 1863 yilinda Eduard Rindfleisch tarafindan
yaymlanmistir. Hastaligin anlasilmasinda biiyiik bir ilerlemeye yol agan Jean-Martin

Charcot, MS tarihinde siiphesiz en 6nemli kisiliklerden biridir. Charcot, 1868 yilinda
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topladigi 33 vaka tizerinden bu klinik rahatsizligi 'sclérose en plaques' (plak sklerozu)
olarak tanimlamig, hastaligin klinik ve patolojik 6zelliklerinin diger hastaliklardan

farkli oldugunu vurgulamistir [23].

1933’te Rivers, Sprint ve Berry, MS’in bir hayvan modeli olan Deneysel
Otoimmun Ensefalomiyelit’ini (Experimental Autoimmune Encephalomyelits, EAE)
tanimlamislar ve MS immunopatogenezinde bagisiklik sisteminin roliinii anlamada

biiyiik ilerlemeler kaydedilmistir [24].

[k kez 1948°de MS hastalarinin beyin omurilik sivisinda (BOS) oligoklonal
immunoglobiilinler bulundugunu goézlemleyen Elvin Kabat, MS’te bagisikligin

aracilik ettigi bir inflamasyon varligini ortaya koymustur [25].

1965 yilinda Schumacher ve arkadaslar1 tarafindan MS hastalig1 icin ilk tani
kriterleri tanimlandi. Schumacher kriterleri anamnez ve muayene bulgularina
dayanmaktadir. 1972°de McAlpine, Lumsden ve Acheson; Schumacher kriterlerine ek
olarak az da olsa BOS’tan da bahsederek tani kriterlerine yeni bir yaklagim getirdiler.
1983 yilinda Poser baskanliginda toplanan komite manyetik rezonans goriintiileme
(MRG), norofizyolojik testler ve BOS incelemelerini de degerlendirerek, MS
kriterlerini yeniden tanimladi. 2000 yilinda tanimlanan, 2005 ve 2010’da yeniden
yapilandirilan McDonald kriterleri ile MR goriintiileri tan1 i¢in en 6nemli kriter haline

geldi.

Adrenokortikotropik hormon (ACTH), 1970’li yillarda MS hastaliginin akut
atak tedavisinde yarar1 gosterilmis ilk immunsupresan tedavidir. 1980’11 yilarda ise
diger immunmodulatér tedaviler gelistirilmistir [24]. 1970 ve 1980'l yillarda
bilgisayar teknolojisindeki ilerlemelere paralel olarak gelistirilen nérofizyolojik testler
gorsel, beyin sapi, isitsel ve somatosensoryel traktlarda yerlesen ve klinik olarak
herhangi bir semptom ve bulguya yol agmayan (yani sessiz seyirli olan) plaklarin
varligini gostererek taniya katkida bulunmustur. 1970°1i yillarda bilgisayarli tomografi
(BT), sonraki donemlerde ise MRG’nin kullanima girmesiyle birlikte beyin ve spinal
korddaki lezyonlarin gosterilmesi, hastaligin tanisinda 6nemli ilerlemeler saglamistir.
1981 yilinda Ian Young, MRG’nin MS teshisinde etkin bi¢imde uygulanmasini

gosteren bir makale yaymladi. MRG alaninda kaydedilen diger dnemli bir gelisme ise



1986 yilinda, Philadelphia, ABD’de ¢alisan bir radyolog olan Robert Grossman
tarafindan gerceklestirilmistir. Gadolinyum-dietilentriamin pentaasetik asit ajani
kullanan Grossman, baz1t MR lezyonlarmin bu ajani tutarken, digerlerinin tutmadigini
ortaya koymustur. Grossman gadolinyum tutulmasinin kan-beyin bariyerinin (KBB)
cokiislinli gosterdigini, boylece inflamasyon bdlgelerine isaret ettigini fark ettmistir.
Gelisen MRG teknolojileri, hem hastalik seyrinin takibinde hem de tedavi etkinliginin

degerlendirilmesinde bu incelemeyi dnemli hale getirmistir [24].

Diinyanin her yerinde kullanilan ‘multiple skleroz’ isminin kaynagi ise,
Douglas Mc Alpine, Nigel Compston ve Charles Lumsden tarafindan 1955°de
yayimlanan ‘Multiple Sclerosis’ isimli kitaptir [26].

2.1.3. Epidemiyoloji

MS; travmadan sonra geng eriskinlerde gozlenen MSS hastaliklarinin en sik
nedenlerinden birisidir [27]. Insidansin ve prevalansm incelendigi 30 ¢alismanin
Ozetine gore kadin/erkek orani 1.77/1.00 dir [28]. Kadinlarda daha sik gézlenmesi
genellikle otoimmun ve inflamatuar hastaliklarin kadinlarda daha sik goriilmesiyle

aciklanir. Kadinlarda daha iyi prognozludur.

Multiple skleroz yasamin her doneminde geligebilir. Yapilan arastirmalarda
hastaligin 2-70 yas gibi genis bir yas yelpazesinde gelistigi gosterilmistir. Ancak ¢ogu
calismada MS’nin tekrarlayan formlarinda ortalama baslangic yast 29 ile 32
araligindadir. Erkeklerle kiyaslandiginda kadinlarda ortalama baslangic yas1 5 yil daha
erkendir. Relapsing Remitting MS (RRMS) 25-29 yaslarinda baglama egilimindedir
ve 40-44 yaslarinda Sekonder Progresif MS (SPMS) formuna doniigebilir. Primer
Progresif MS (PPMS) ortalama baslangig¢ yas1 29-34’diir. Nadiren de olsa MS’nin
baslangi¢ yas1 yedinci dekada kadar uzanabilir [22, 29, 30]. MS hastalarinin %5’inde
baslangi¢c 18 yasm altindadir. Bu vakalarin ¢cogu ergen yastadir, kiiclik bir kisminda
ise hayatn ilk dekadinda baslayabilir [29, 31].

MS hastaliginin beyaz wrkta, ailesinde MS’li birey bulunanlarda ve gelismis

sosyoekonomik diizeyi olan toplumlarda daha sik gézlendigi diistintilmektedir. MS’in



daha ¢ok beyaz irkta goriilmesi, Asya kokenlilerde ve siyahlarda riskin daha diisiik
olmasi, birinci derece akrabalarda daha sik goriilmesi, genetigi giderek Onemli
kilmaktadir. Hastalarin birinci derece akrabalar1 i¢in risk %3-5, ikinci ve igilincii

derece akrabalari i¢in %1.5-2.5 olarak tespit edilmistir.

MS, cografik dagilimi farklilik gdsteren bir hastaliktir. Beyaz ik ve Avrupa
kokenlilerde daha sik goriilmekte, Asya kokenlilerde ve siyah wrkta daha az
goriilmektedir. Prevelans, kutuplar disinda ekvatordan uzaklagmakla birlikte orantili
bir sekilde artmaktadir. MS icin yiiksek riskli bolgeler; kuzey ve orta Avrupa,
Amerika’nin kuzeyi, Kanada, Avustralya’nin giineyi ve Yeni Zelanda’dir. Bu

bolgelerdeki prevelans, 30/100.000’den fazladir [32, 33].

Enlemin artmasi ile paralel olarak MS riskinin artmas1 Barlow ve Kurtzke ile
arkadaglar1 tarafindan da dogrulanmistir [34]. Son zamanlarda yapilan bazi
calismalarda ise; ekvatora yakm diisiik risk bolgelerinde de yiiksek prevalans ve

insidans oranlar1 tespit edilmistir [35].

MS prevalansinin diisiik oldugu iilkelerden, yiiksek oldugu iilkelere go¢ eden
topluluklar tizerinde bazi epidemiyolojik calismalar yapilmistir. Cocukluk caginda MS
prevalansmin daha yliksek oldugu bolgelere goc¢ eden kisilerde risk ¢ogu zaman gog
ettikleri tilkelere benzeme egilimi gostermekte; buna karsilik yasamlarinin daha geg
donemlerinde go¢ eden kisiler, geldikleri yere ait risk profilini korumaktadirlar [36].
Bunun nedeninin, glines 1s1gma maruz kalma, 1s1 ve nem degisiklikleri, beslenme
aliskanliklari, bakteriyel ya da viral enfeksiyoz ajanlar gibi ¢evresel faktorler ve

genetik faktorlerin karmagik etkilesimi sonucu olabilecegi diisiiniilmektedir [24, 28].

Uzun zamandir yas esiginin 15 oldugu varsayilirken, homojen bir Avustralyali
toplulukta yiiriitillen ¢alismada, go¢ yasinin MS’e yatkinlik {izerine hicbir etki
etmedigi gosterilmis ve gogle ilgili riskin daha genis bir yas yelpazesinin

kapsayabilecegi belirtilmistir [37].

Tiirkiye’de MS goriilme sikligmin 30-40/100.000 oldugu diisiiniilmektedir.
Tiirkiye’de MS prevalansini konu alan ulusal 6lgekli bir calisma heniiz yoktur. Buna
karsilik bolgesel ve yerel tabanda caligmalar yapilmistir. Edirne’de yapilmis bir
epidemiyolojik ¢alismada 30/100.000 oraninda goriildiigii bildirilmistir [38]. Istanbul
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Maltepe semtinde 100 binde 101 olarak saptanmustir [39]. Karadeniz kiyisinda yapilan
3 ayn alandaki calismada sirasiyla Kandira’da 61/100.000, Geyve’de 41/100.000,
Erba’da 53/100.000 olarak saptanmustir [39]. 2017 yilinda yapilmis olan bir ¢alismada
Orta Karadeniz Bolgesinde MS prevalansi 43.2/100,000 saptanmugtir [40].

Bu bilgilerin 151¢inda, MS ¢evresel ve genetik faktorlerin karmasik etkilesimi

sonucu olustugu diisiiniilen karmasik ve multifaktoryel bir hastaliktir.

2.1.4. Etiyopatogenez

Etiyoloji; MS etyolojisi net olarak bilinmemekle beraber hastaligin, genetik
yatkmlig1 olan bireylerde, basta viral enfeksiyonlar olmak iizere ¢evresel faktorlerin
katkistyla, MSS’de gelisen otoimmun yanit sonucu olustugu diistiniilmektedir [22, 41,

42]. Genetik ile ¢evresel faktorler arasinda karmasik bir iliski s6z konusudur.

Hastaliktaki ailesel kiimelesme genetik faktorlerin roliinii desteklemektedir.
Hastalarmn birinci derece akrabalari igin risk %3-5, ikinci ve iiglincii derece akrabalar1
icin %1,5-2,5 olarak saptanmistir. Yapilan ¢alismalarda tek yumurta ikizlerinde MS

goriilme riski %25,9, ¢ift yumurta ikizlerinde %2,4 olarak hesaplanmistir [43].

Bunlarim diginda MS etyolojisine yonelik yapilan c¢alismalarda; viral,
bakteriyel enfeksiyonlar, beslenme aligkanligi, kuyu suyu kullanimi, ¢cocukluk ¢aginda
yetersiz giines 151¢1 alimi, D vitamini yetersizligi, evcil hayvan besleme, anestezi,
ameliyat ve travma, kimyasal ajanlar, organik ¢6ziiciiler, sigara, toksinler, psikolojik
stres, asilar, gebelik, iklim kosullar1 dahil olmak iizere bir ¢ok ¢evresel faktoriin MS’1
tetikledigi bilinmektedir [28, 44-46]. Sigara kullanim1 ayn1 zamanda MS’te sekonder
progresif hastaliga gecisle iligkili bulunmakta, akut MS alevlenmelerinde katkisinin
olabilecegi bildirilmektedir [47, 48].

Hormonlarin MS riskinde rolii oldugunu gosteren c¢esitli calismalar
bulunmaktadir. MS’in kadinlarda erkeklere kiyasla daha sik goriilmesi, belirtilerin
siklikla geng erigkinlik doneminde baglamasi ve MS’li kadinlarda gebeligin ikinci ve

liciincii trimestrlarinda atak sayisinin biraz daha diisiik oldugunu diistindiiren bulgular



g0z ontinde tutularak, MS riskini etkileyen olas1 faktorler arasinda cinsiyet hormonlar1

da arastirilmistir [49].

MS etiyolojisinde ¢esitli enfeksiyonlarm da yeri olabilir. Belirli bir viral genom
saptanamazken son yillarda, ¢esitli patojenler arasinda en olasi iliskinin EBV ile MS
arasinda olabilecegi diistiniilmektedir[50]. Enfeksiydz Mononiikleoz Oykiisii olan
hastalarda MS gelisme riski saglikli kisilere gore 2-3 kat daha fazladir [51]. Bazi
calismalarda da; Varicella zoster viriisii (VZV), MS ile baglantili bulunmustur [52].

Vitamin D diizeyi diisiikliigii, farkli g¢alismalarda artmigs MS riski ile
iligkilendirilmistir. MS’te  yapilan epidemiyolojik c¢aligmalarda ekvatordan
uzaklastikca insidansin arttig1 saptanmis ve takip eden calismalarda bu artisin giines
ismlarina magruziyet ve D vitamin diizeyleri ile iliskili olabilecegi diistintilmiistiir.
Diisiik D vitamini diizeyi ile MS gelisme riskini arttigi ve replasman ile bu riskin
azaltilabilecegini vurgulayan bir¢ok ¢alisma yaymlanmustir [53, 54]. Son yillarda ise

bunun kanit diizeyinde risk faktorii oldugu belirtilmektedir [55].

MS’in daha ¢ok beyaz rkta goriilmesi, Asya kdkenlilerde ve siyahlarda riskin
daha diistik olmasi, ikizlerde konkordansin yiiksek olmasi, birinci derece akrabalarda
daha sik goriilmesi, genetigi giderek onemli kilmaktadir. Bazi Human leukocyte
antijenlerinin (HLA) MS’lilerde, kontrol grubuna gore yiiksek saptanmasi, genetik
yatkinlig1 desteklemektedir. Bu c¢alismalarda en onemli iligki 6. kromozomun kisa
kolundaki DR, DQ lokusunda saptanmustir. Ulkemizde yapilan ¢alismalarda en dnemli

iliski DR2-DR4 ve DQ2-DR 14 ile bulunmustur [56].

Patogenez; MS lezyonlarmm temel 6zelligi, aksonun kismen korundugu,
myelin kilifinin yikimi ile seyreden demyelinizasyondur. Demyelinizasyonun yani sira
gelisen aksonal dejenerasyonun; norolojik disabilitenin temel nedeni oldugu
diisiiniilmektedir. Bu acidan MS; inflamatuar, demyelinizan ve ndrodejeneratif bir

hastaliktir [17].

Akut ve kronik lezyonlarda; Kan-beyin bariyeri (KBB) hasar1 ve inflamatuar
hiicre infiltrasyonu, oligodendrosit hasar1 ve demyelinizasyon, astrositoz, akson

hasari, smirli remyelinizasyon gozlenebilir [57].
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MS lezyonlarinda atagin hedefi myelin kilif ve onun iirlinlenmesi ve
devamliligindan sorumlu olan oligodendrositlerdir. Myelin kilifin birincil hedef
oldugu, oligodendrosit Olimiiniin ise myelin kaybma ikincil olarak gelistigi
varsayilmaktadir. Miyelin kaybinin derecesi genellikle akson kaybindan daha belirgin
olmasina ragmen, aksonlar degisken derecede kaybolur. Aksonlardaki hasar MS
patogenezinde etkilidir ve hastalik belirtilerini olusturmaktadir. MS’ teki kalict
norolojik defisitlerle birlikte uzun dénemdeki engelliliklerden sorumludur. Tedaviye
yanittaki farkliliklara, altta yatan patogenetik stireglerle ilgili ¢esitliligin neden oldugu
diistiniilmektedir [58, 59].

MSS de 6zellikle beyaz cevherde, dagimik vaziyette, multiple, biiytikliikleri
birka¢ milimetreden birka¢ santimetreye kadar de§isebilen demyelinize plaklar dikkati
cekmektedir. MS plaklari; demyelinizasyon, degisik derecelerde aksonal hasar ve
zaman igerisinde glial skar olusmas1 sonucunda gelisir. Lezyonlar beyinde cogunlukla
periventrikiiler beyaz cevheri tutmakla beraber, korteks ve derin gri cevheri de
etkileyebilir. Ayrica beyin sapi, serebellum, optik sinir ve spinal kord siklikla
tutulmaktadir. Yeni plaklar, devam eden inflamasyona bagli olarak pembe veya lipid
parcalanmasina bagl olarak sarimsi-beyaz renkte gozlenir. Kronik plaklar ise gliozis
nedeniyle gri renkte gozlenir. MS plaklari; akut, kronik aktif, kronik sessiz ve golge
plak olarak histolojik kriterlere gére smiflandirilabilir [21].

Golge plak, remiyelinizasyonu gosteren klasik patolojik bulgudur. Kronik
lezyonda, golge plak alanlar1 ile birlikte ince miyelinli kiliflarmn varhigi siklikla

remiyelinizasyonun gerceklestigini gosterir [60, 61].

Immun aracili MSS inflamasyonu, 6zgiin morfolojik 6zelliklere sahip KBB
nedeniyle periferik dokulardaki inflamasyondan farklilik gosterir. Mitokondriden
zengin bir yap1 olmasi, endotelyal hiicrelerin siki bilegkelerle birbirine baglanmis
olmasi ve periferik endotel hiicrelerine gére daha az pinositik vezikiillere sahip olmasi,
KBB nin yapism 6zgiin kilar. KBB endotel hiicreleri, perivaskiiler makrofajlar ve
astrositik ayaksi sonlanmalarin olusturdugu kompleks bir yapidir. Inflamatuar
durumlarda T hiicreleri KBB yikimina yol agan ve beyin parenkimi igine aktive l16kosit
girigini saglayan kaskad1 baslatirlar [62]. MSS i¢ine 16kosit gegisi i¢in en dnemli yol,
KBB yoluyla kandan perivaskiiler araliga gecistir. Diger inflamatuar mediatorlerin de
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salgilanmasiyla immun reaksiyonlar1 yiiriitecek olan distal parenkimal mikroglialar
stimiile edilir [63].

Lokositlerin MSS igine diger bir gegis yolu; koroid pleksustan beyin-omurilik
stvis1 igine gegis seklindedir. Ugiincii olarak da; pial yiizde bulunan post-kapiller

veniiller yoluyla subaraknoid ve Virchow-Robin perivaskiiler alanlarina gegis yoludur.

Lokositlerin  yuvarlanmasi, adhezyonu ve diapedezi; vaskiiler hiicresel
adhezyon molekiili-1 (VCAM-1) ile ¢ok gec aktivasyon molekiili-4 (VLA-4) ve
hiicreler aras1 adhezyon molekiilii-1 (ICAM-1) ile lenfosit fonksiyonu iligkili antijen-
1 (LFA-1)’in etkilesimleri araciligiyla olur [64].

Lokositler tutunup endotelyal bariyerden gegtikten sonra proteazlar salgilanir.
Bu asamada MMP (matrix metalloproteazlari)ailesi, dzellikle de MMP-9 rol oynar.
Boylece bazal membranlarin degradasyonu ve yeniden sekillendirilmesi gerceklesir.
Ayrica MMP’lerin sitokin iiretiminin regiilasyonu ve miyelin komponentlerinin

proteolizi gibi baska gorevleri de vardir [65, 66].

Primer olarak T hiicrelerince yonetilen bir hastalik oldugu diisiiniilen MS
lezyonlarinda hem CD4+, hem de CD8+ T hiicreleri bulunmaktadir. CD4+ T hiicreleri
cogunlukla perivaskiiler alanda, CD8+ T hiicreleri de ¢ogunlukla lezyonlarin

merkezinde ve sinirma yakin bolgelerde yerlesmektedir [67-69].

T hiicre reseptorii, antijen ve HLA Class-II molekiillerini igeren kompleks
olustugu zaman, CD4 Thl hiicrelerini aktive eder. Daha sonra CD4 Thl hiicreleri;
timor nekroz faktor (TNF) alfa, interferon (IFN) gama, interlokin (IL)-1, IL-2, IL-12,
IL-23, gibi proinflamatuar sitokinleri tiretir [70]. Proinflamatuar sitokinlerin artis1 ile
birlikte nitrik oksit sentaz (iNOS) miktarinda artiy meydana geldigi saptanmistir.
Nitrik oksit (NO) ve serbest radikallerin sentezi ile sonuglanan bu olay, MSS’de
sitotoksik etkiye sahiptir. NO’nun in vitro olarak aksonlarda hasara yol actigi,
serebrovaskiiler direnci ve KBB gegirgenligini de etkiledigi saptanmistir. Sonug olarak
miyelin ve oligodendrositler hasarlanir ve demyelinizasyon meydana gelir. Yapilan
calismalarda MS hastalarinin BOS ve serumlarinda NO ve serbest radikal diizeyleri,

kontrollere gore anlamli derecede yiiksek saptanmustir [71, 72].
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CD4, Th2 ve Thl7 lenfositler ise; IL-4, IL-6, IL-10 ve transforming growth
faktor (TGF) gibi anti-inflamatuar sitokinleri tiretir. Bu anti-inflamatuar ve pro-

inflamatuar sitokinler arasi denge ile immiin reaksiyonlar diizenlenir [70].

Primer olarak T hiicre hastalig1 kabul edilse de, BOS’ta oligoklonal bant
varligmin incelenmesi MS tanisinda kullanilan tek laboratuvar gosterge olmasindan
dolay1, B hiicrelerinin MS’te rolii oldugu bilinmektedir [73]. Beyin omurilik sivisinda
belirli myelin proteinlerine kars1 B lenfositler tarafindan iiretilen antikorlar hastalik
siddeti arttikga myelin bazik protein (MBP) ile beraber artis gosterir [30]. Cesitli
calismalarda B hiicrelerinin; antijeni yakalama ve T hiicrelerine sunma, antikor
salgilanmasi, sitokin sentez edilmesi, doku hasari, demiyelinizasyon ve

remiyelinizasyon tizerinde roliiniin olabilecegi diistiniilmistiir [74].

Ozetle MS’de, otoantijenin taninmasiyla ona kars1 olusan hiicresel ve humoral
immiin yanitlara bagl olarak hastalik ortaya g¢ikmaktadir. Olasi immiin yanit
mekanizmalari; oligodendrosit ve myelin proteinlerine karsi proinflamatuar sitokin
salinimi, B hiicre aktivasyonu, antikor iiretimi ve kompleman aktivasyonudur [75]. MS
patolojisinde fikir birligine varilmis en 6nemli konu, kalici doku hasarmin erken
donemde ortaya c¢ikmasidir. Kalic1 yeti yitiminin ileri en gilicli nedeni aksonal

hasarlanma ve remiyelinizasyonun ileri evrelerde giderek azalmasidir.

2.1.5. Klinik

MS’de inflamasyon beyin, spinal kord veya optik sinirin herhangi bir yerinde
ortaya ¢ikabildiginden, klinigi belirgin heterojenite gosterir. MS, Merkezi sinir sistemi
ile iligkili her tiirlii semptoma yol agabilir [28, 46, 59, 76]. MS'de demiyelinizasyon,
epizodlar halinde olusur ve bu epizodlar sirasinda hasarlanan bolgeler plak olarak
tanimlanir. Buralarda aksiyon potansiyelinin iletimi bozulur. Klinik olarak bulanik
gorme, ¢ift gorme, optik norit, vertigo, gii¢siizliik, paresteziler, dengesizlik, serebellar
bulgular gibi plagm yerine gore degisebilen pek ¢ok ndrolojik belirti ile ortaya ¢ikabilir
[77].
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Bilindigi gibi MS ataklar ile seyreder. Atak; akut veya subakut baslangicls,
giinler haftalar icerisinde en yiiksek diizeye ulasan, sonrasinda semptom ve bulgularda
degisken derecelerde diizelmenin gozlendigi klinik fonksiyon bozukugu olarak
tanimlanmaktadir. Atak en az 24 saat siirmeli ve psodoatak (yalanci atak)
diglanmalidir. Psodoatak viicut sicakliginda artisa neden olan enfeksiyon veya diger
nedenlerle birlikte gozlenebilen, daha 6nce yasanmis semptomlarin tekrar belirmesi
veya var olanlarin kotilesmesi durumudur. Yogun stres, uykusuzluk, aclik,
menstruasyon ve benzeri durumlar da psddoatak ile iliskili olabilir. iki atak arasinda
en az bir aylik bir siire olmahdir, tek paroksismal epizodlar atak olarak

degerlendirilmemektedir [24, 78]

Klinik bulgularin yavas yavas kaybolmasi da MS i¢in tipiktir. Baslangicta
ataklar ya tamamen iyilesir veya ¢ok hafif bir sekilde belirtiler kalir. Tekrarlanan

ataklardan sonra, bu ataklarin %40 kadarinda kalic1 nrolojik defisitler olusabilir [79].

Klinik tablo akut olabilecegi gibi bazi hastalarda dykiide ndrolojik bulgular
ortaya ¢ikmadan birkag hafta ile birkag ay dncesinde asir1 yorgunluk, enerji kaybi, kilo
kayb1 ve miiphem kas ve eklem agrilar1 gibi prodromal belirtiler de goriilebilir.
Baslangi¢ bulgulari, atak siiresi ve siddeti, progresyonu hastalar arasinda degiskenlik
gosterir [58]. MS belirtileri dalgalanabilir ve belirtilerin %80’i ayni1 bdlgede
tekrarlayabilir. Bunlardan en tipigi Uhtoff fenomenidir. Bu tabloda, gérme bulanikligi
giiclii bir egzersizin ardindan ya da pasif olarak 1s1tya maruz kalmakla ortaya ¢ikar ve
viicut 1s1s1 normale doniince ya da dinlendikten sonra gecer. Atesle birlikte araya giren
enfeksiyonlar belirtileri kotiilestirebilir ve atak ile karistirilmasma sebep olabilir. Is1
duyarlilig1 muhtemelen ileti blogu ile ilgilidir, ¢iinkii demiyelinize aksonlarda normal

miyelinli liflere gore ileti daha yavastir, bu yavaslama 1s1 yiikselmesiyle birlikte artar

[80].

Hastalarda belirti ve bulgular 3 grupta degerlendirilebilir; direk
demiyelinizasyona bagli ortaya ¢ikan ‘primer semptomlar’ (parezi, spastisite, duyusal
bozukluklar, néropatik agri, dengesizlik, mesane-bagirsak sorunlari, yorgunluk, cinsel
islev bozukluklar1 ve biligsel islev bozukluklar1 gibi), primer semptomlarin
komplikasyonlar1 olarak gelisen ‘sekonder semptomlar’ (spastisiteye bagl olusan
kontraktiirler, idrar yolu enfeksiyonlari, megakolon, basi yaralari, azalmis kemik
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kalsifikasyonu ve kas atrofileri gibi ) ve kronik hastaliga bagl olarak gelisen ‘tersiyer
semptomlar’ (depresyon, mesleki ve aile sorunlari gibi) goriilebilir [46, 80]. MS’li

hastalarda goriilen semptomlar siklik sirasma gore [58];

Yorgunluk

Denge sorunlari

Kas zayiflig1 ve paralizi
Uyusukluk gibi duysal semptomlar
Yiiriime zorlugu

Optik norit

Mesane sorunlari

Spastisite
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Barsak sorunlari

[EEY
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. Hatirlamada sorunlar

[EEN
[EEN

. Depresyon

[N
N

. Agri

[N
w

. Emosyonel labilite
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. Cift veya bulanik gérme
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. Cinsel islev bozukluklar1

[EEN
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. Tremor
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\‘

. Konugma ve/veya iletisim sorunlari

18. Sorun ¢6zmede glicliik

MS hastalarinin yasam kalitesini, denge ve yiirliyilis fonksiyonlarmi bozan,
GYA’de bagimli olmalarma sebep olan klinik bulgular asagidaki gibi bagliklar altinda

incelenebilir.

2.1.5.1.Yorgunluk

Yorgunluk, MS’te sik karsilagilan bir semptom olup MS hastalarinin yaklasik
olarak %50-90’mda gozlenebilir [81, 82]. Cogu hastada diger belirtilere kiyasla daha
az Oonemsenmektedir. Fiziksel aktiviteyi azaltarak ve yasam kalitesini etkileyerek,

sosyal iligkileri ve is performansini sinirlar.
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Cogunlukla aktivite ile artar, dinlenmekle azalir; fakat bazi hastalarda
yorgunluk her zaman olabilir, dinlenme ve uyku ile azalmayabilir. Yorgunluk
dinlenme sirasinda da olusabilecegi gibi, diger belirtilerle birlikte de goriilebilmekte,
bazen tek basma atak belirtisi de olabilmektedir. Hastaligin kendisine bagli
gelisebilecegi gibi depresyon, nokturi ve spazmlara bagh uyku diizensizligi, sicak
hava, anemi, hipotroidi, enfeksiyonlar, elektrolit dengesizligi ya da MS te hastalik
gidisatina etkili ilaglarin yan etkisi gibi sekonder nedenlere bagli olarak da gelisebilir
[28, 83, 84].

MS olgularinda tipik olarak, sicak ile artip soguk ile azalan ve GYA’y1
etkileyen bir yorgunluk vardir. MS iliskili yorgunluk, sicakta, nemli ortamlarda ve
0gleden sonra daha siddetlidir. Depresyona bagli olan yorgunluk ve bitkinlik ise
genellikle sabah saatlerinde baslar. Bu iki farkli durumun klinik ayrimmin yapilmasi

onerilmektedir [85, 86].

Tedavide altta yatan nedenin bilinmesi tedavi seciminde etkili olacaktir.
Nonfarmakolojik yontemler (sigara ic¢ilmemesi, egzersiz, uyku aligkanliklarinin
diizeltilmesi, giindiiz uykusu gibi ) tedavide etkili olabilecegi gibi, giinliik yasami

etkileyen durumlarda farmakolojik ajanlar kullanilabilir [80].

2.1.5.2. Kognitif Bozukluklar Ve Depresyon

MS’li olgularin yaklasik olarak %50’sinde biligsel islev bozuklugu
gbzlenmektedir. Bu durum, hastalik kaynakli fiziksel engellilikten bagimsiz olarak,
hastanin giinliik yasam aktivitelerini, is ve sosyal yasamini etkilemektedir [87]. Yakin
donemdeki calismalar, erken donem hafif MS hastalarinin yarisinda, hastalar
tarafindan 6nemsenmeyen ve engellilik durumunu etkilemeyen kognitif bozukluklar
oldugunu belirtmistir. Bu siire¢ dikkatte azalma, bellek bozukluklari, yiiriitiicii
islevlerde bozulma, kavramlar1 6zetlemede ve soyutlamada giicliikler ile karakterize
olup; dil fonksiyonlar1 ve diger entellektiiel islevlerde bozulma genellikle gdzlenmez.
Biligsel etkilenme siirecinde kortikal, subkortikal ve limbik sistem yolaklarinin
etkilenmis oldugu diisiinilmektedir [78, 80, 88-90]. Kognitif performansin engellilik
durumu ile korelasyonu bire bir degildir. Aktif bir yasami olup belirgin kognitif
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bozuklugu olan hastalara karsin, uzun siiredir tekerlekli sandalye seviyesinde olan

ancak kognitif fonksiyon kaybi olmayan hastalar da mevcuttur [91, 92].

Depresyon, MS hastalarinda en yaygin gézlenen psikiyatrik bozukluktur [93,
94]. MS hastalarinda depresyon siklig1 2-3 kat daha fazla olmakla birlikte hayat boyu
prevalans1 %50 civarmdadir. Intihar oram 7 kat daha fazladir ve baz1 arastirmalarda
oliimlerin %15’inin nedeni olarak depresyon gosterilmektedir [92]. Depresif ruh hali,
hastaligin kendi seyri ile iliskili olabilecegi gibi, tedavide kullanilan ilaglar, saghigin
kotl etkilenmesi veya Ozirliiliige reaksiyon olarak gelisebilir. Depresyon disinda
distimik bozukluk, bipolar bozukluk, anksiyete bozukluklar1 (yaygin anksiyete
bozuklugu, panik bozukluk, obsesif-kompiilsif bozukluk), psikoz, madde ve alkol
kotiiye kullaniminin da hastalarda gozlendigi ¢esitli ¢alismalarda bildirilmistir [95].
Psodobulber affekt olarak da bilinen patolojik giilme ve aglama; bir siiredir MS
calismalarinda yer almaktadir. MS’te prevalansi %10’a yakin olup, prevalansin yas ve
cinsiyetten bagimsiz, artan engellilik ve progresif hastalik siireci ile baglantili oldugu

bildirilmistir [96].

2.1.5.3. Duyusal Semptomlar

Multiple sklerozda en sik rastlanan, 6zellikle de ilk donemlerde ortaya ¢ikan
belirtilerdir. MS hastalarinin %52-70’inde goriilebilmektedir. MS hem pozitif duysal
belirtilere (dizestezi, allodini gibi) hem de negatif duysal belirtilere (hipoestezi gibi)
neden olabilir. Spinotalamik, posterior kolon veya arka kok giris lezyonlar1 kaynakli
duyusal degisiklikler gelisebilir. Duyusal semptomlar; uyusma, karincalanma, rahatsiz
edici duyu, yanma seklinde baslayip haftalarca veya aylarca devam edebilir [92]. Duyu
kaybi, paresteziler, dizesteziler ve hiperesteziler sik gdzlenir ve herhangi bir dagilimda

olabilir.

Multiple skleroz hastalarinin ¢ogunun muayenesinde vibrasyon duyusu kaybi1
saptanirken, eklem pozisyon duyusu genellikle korunur. “Kullanigsiz el” sendromu,
MS hastalarinda goriilen karakteristik bir duyusal bulgudur. Bu sendromda, hastalarda
bilateral {ist extremitede secici olarak proprioseptif duyu kaybi olmasma ragmen

dokunma duyusu, motor ve serebellar muayene normaldir. Bu sendromda alt
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ekstremitede duyu kusuru gozlenmez. Sorumlu lezyon ya servikal medulla spinaliste
ya da beyin sapinda lemniskal yollardadir [84, 97]. Cogunlukla kendiliginden iyilesir.
Muayenede pseudoatetoz goriilebilir; yani hasta gozlerini kapattiginda, el parmaklarmi

One uzatilmig gergin pozisyonda tutamaz.

Hastalarin tigte birinde, genellikle basin fleksiyona dogru getirilmesiyle ortaya
cikan ekstremitelere veya sirta dogru yayilan elektriklenme hissi yani Lhermitte
belirtisi gézlenir [92]. Bu bulgu spinal kordtaki demiyelinizan plagin aksonu komprese
etmesine baghdir ancak diger servikal patolojilerde de goriilebildiginden

patognomonik degildir [84, 98].

Bilateral trigeminal nevralji MS igin patognomonik kabul edilmektedir.
Besinci sinirin niikleusundaki plaga veya beyin sapindaki liflerin etkilenmesine bagl

MS’de trigeminal nevralji gelisebilir [92, 99].

Tanimlanan duyusal belirtiler siklikla hasta veya hekimler tarafindan
onemsenmemekle birlikte, bu belirtilerin ¢ogu hastalar daha sonra kuvvetsizlik, gérme
kaybr ve diger semptomlar gelistiZi zaman geriye doniik olarak sorgulandiginda

ogrenilmektedir.

2.1.5.4. Motor Semptomlar ve Spastisite

Multipl sklerozda baslangic belirtisi olarak motor tutulum hastalarm %32-
41°de gozlenir. En sik karsilasilan motor belirti ekstremitelerde giicsiizliik
gelismesidir. Kortikospinal ve kortikobulber traktuslarin tutulumu, serebellar ve
duyusal yolaklardaki patolojiler nedeniyle motor belirtiler ortaya cikar. Genellikle
paraparezi klinigi gézlenmekle beraber monoparezi, hemiparezi ya da kuadriparezi
seklinde de goriilebilir. Ust ekstremiteye gore alt ekstremite daha sik etkilenmektedir.
Ust motor noron lezyonuna ait bulgular (artmus derin tendon refleksleri, spastisite,
patolojk refleksler) gozlenebilir [24, 61, 64]. Refleks arki etkilenmis ise refleks kayb1
gelisebilir [58, 61].

Hastaligin erken doneminde ekstremitelerde spastisite saptanmayabilir fakat

ilerleyen yillarda MS hastalarinin yaklasik %70’inde spastisite gozlenir. Spastisiteye
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kortikospinal yolun hasarlanmasi, spinal ndron ve duysal afferent yollarin uygunsuz
aktivitesi neden olmaktadir. Relaps doneminde, stresli durumlarda ve bazen giiniin
degisik saatlerinde spastisitenin siddeti degiskenlik gosterebilir. Idrar yolu
enfeksiyonlari, bobrek taslari, bagirsak sorunlari, pndomoni, menstruasyon, yara
infeksiyonlar1, 1s1 degisimi, yorgunluk, postiir ve tirnak batmasi gibi durumlarin
spastisiteyi artrma potansiyeli vardir. Spastisite; hareket kisitliligna, eklem
kontraktiirlerine, yiirlime ve transfer zorluklarina, kotii hijyene, cinsel fonksiyonlarda
bozulmaya ve giinliik yasam aktivitesi’nin (GY A) kisitlanmasina yol agan 6nemli bir

sorundur [24, 81].

Kas atrofisi MS hastalarinda beklenen bir bulgu olmamakla beraber ileri
donem immobil hastalarda el ve kalca kaslarinda atrofi de gozlenebilir [24, 34, 92].
Medulla spinalis lezyonlarmi kaynakli Govde kaslarinda giicsiizliik gelisebilir ve
anormal postiire neden olabilir. Medulla spinalis ve beyinsap1 lezyonlar1 solunum

kaslarinda giigsiizliige de yol agabilir [28].

2.1.5.5. Gorsel Semptomlar

Hastalarin %30’unda baslangic belirtisi gorme ile ilgili olup bunlar; Optik
norit, nistagmus, diplopi, okiiler dismetri, interniikleer oftalmopleji (INO), afferent
pupil defekti, intermedier ve posterior {iveit, semptomatik intraokiiler enflamasyon,
retinal periflebit seklinde gozlenebilir [100]. Optik norit en sik gériilen bulgulardandir
ve hastaligin seyri sirasinda hastalarin %70'inde herhangi bir donemde gelisebilir.

En sik karsilagilan belirti birka¢ giin icerisinde baslayan, gilinler iginde
maksimuma ulagan, ¢ogunlukla tek tarafli olan gérme azalmasidir. Gérme kaybindan
once veya gorme kaybi ile birlikte ortaya ¢ikan ve goz hareketleri ile tetiklenen
periorbital agr1 gozlenir. Mevcut duruma fotofobi de eklenebilir. Muayenede afferent
pupilla defekti, géorme keskinliginde azalma, renk algilamasinda bozulma ve siklikla
santral skotom ortaya ¢ikar [81, 101]. Siddetli gorme kayiplarinda bile tam veya tama
yakin diizelme olur. Optik noritte iyilesme zamani hastadan hastaya degismekle
birlikte, hastalarin ¢ogunda 6 hafta icinde iyilesme gozlenebilir, baz1 hastalarda ise

iyilesme siireci 12 aya kadar devam edebilir [92].
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Biitiin optik noritler MS olmamakla birlikte MRG’de lezyon olan hastalarin yaklasik
%70’1, olmayanlarin da %401 bes yil i¢erisinde MS’e doniisiirler [27].

Multiple skleroza bagli optik noropatide “Uhthoff fenomeni” goriilebilir ancak
optik sinir demiyelinizasyonuna spesifik degildir. Tipik olarak, hastalarda 1s1
degisikligi, egzersiz veya emosyonel stres ile ortaya ¢ikan gorme azalmasi hatta tam
gorme kaybi1 ile karakterize, kisa siireli, soguma ile yakinmalarm diizeldigi

paroksismal bulgulardan biridir [80, 84, 102].

Nistagmus en sik goriilen goz hareket bozuklugudur. En sik bakisla uyarilan,

horizontal jerk nistagmusu saptanir.

2.1.5.6. Serebellar Sistem ve Beyin Sapi1 Bulgulan

Serebellar belirtiler; MS hastalarinin = %50’sinde  goriiliir.  Serebellar
semptomlar; Multiple sklerozda hayat kalitesini en olumsuz etkileyen semptomlardir.
En sik tespit edilen serebellar bulgular dizartri, tremor, dismetri, disdiadokokinezi,
ataksi, kompleks motor hareketlerin bozulmasi, intansiyonel tremor, nistagmus ve
titubasyondur [20, 34, 81]. MS hastalarmin %32'sinde ciddi ataksik semptomlar
oldugu bildirilmistir. Ataksi yiirimede bozulma ve denge kaybina neden olmakta,
dismetri-disdiadokinezi ise st ekstremite hareketlerinin koordinasyonunda
bozulmaya neden olmaktadir [103]. Bunlara ek olarak tremorun, hastalarn %26-
58'inde problem olusturdugu ve yasam kalitesini Onemli derecede etkiledigi
bildirilmistir [104]. Bu belirtiler yeti yitimine neden olabilir ve tedaviye direnglidir
[105]. Hastaligin erken donemlerinde gozlenen serebellar ataksi kotii prognoz

isaretidir [34, 80, 81].

MS’nin karakteristik belirtilerinden birisi de interniikleer oftalmoplejidir [24,
81]. INO MS’de %34-53 oraninda oldukga sik izlense de diger beyinsapi lezyonlarinda
da gelisebilir. Ipsilatral medial longitiidinal fasikiiliis lezyonlar1 INO’ya yol agabilir
ve MS’li hastalarda diplopinin en sik karsilasilan nedeni olarak gosterilir. INO, lezyon
tarafindaki gozde adduksiyon kisithligi ve abduksiyon yapan karsi gozde gelisen

dissosiye nistagmus ile karakterizedir. Lateral bakis sirasinda INO nedeniyle
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hastalarda horizontal diplopi meydana gelebilir. MS’e bagli INO, genellikle bilateral
olup gen¢ yas hastalarda goriiliir. Lezyon genellikle pons veya orta beyindedir [92,
106, 107].

Trigeminal nevralji, fasiyal miyokimi, hemifasial spazm MS hastalarinda
gozlenebilir. Unilateral fasiyal paralizi MS hastalarinda %1-4 oraninda bildirilmistir.
Ancak klasik yiliz felcinden farkli olarak tat duyusu hi¢ etkilenmez ve tam iyilesme
tipiktir [34, 75]. Fasiyal miyokimi, bazen fasiyal paraliziyi takip eder, bazen de tek
basina bir belirti olabilir. MS hastalarinda bas donmesi sik gézlenmekte olup hastalarin
%15 kadarinda baslangi¢ semptomu olabilir. Hastalik gidisi boyunca goriilme siklig1
%50’ye kadar ¢ikabilir. Yutma zorlugu atak belirtisi olarak ya da hastaligin ilerleyen
donemlerinde goriilebilir [34, 84, 92].

2.1.5.7. Mesane ve Bagirsak Fonksiyon Bozukluklar

Sfinkter ve cinsel islev bozuklugunun yayginligi alt extremitelerdeki motor
bozukluk ile paralellik gostermektedir. Miksiyon bozuklugu MS hastalarmin %5’inde
baslangig belirtisi olarak gézlenmektedir. Hastaligin ilerleyen donemlerinde hastalarin
yaklasik %80’inde iiriner sistem disfonksiyonuna rastlanmaktadir. Bu hastalarda hayat
kalitesi onemli Olclide etkilenir. Medial frontal loblarda yer alan yiiksek kontrol
merkezlerini etkileyen MS lezyonlarmin ya da pontin yerlesimli lezyonlarin mesane
islevlerinde bozukluga yol agtig1 diisiiniilmektedir [80]. Yetistirememe, inkontinans,
idrar yapamama, sik idrar yapma, nokturi ve idrar yolu enfeksiyonlar1 gibi belirtiler
goriilebilir. MS’te sik goriilen ndrojenik mesane ya dolumda yetersizlik, ya
bosaltmada yetersizlik ya da her ikisine bagli olarak meydana gelebilir. En sik
dolumda yetersizlik seklinde karsimiza ¢ikar [81].

Bagirsak fonksiyon bozuklugu, MS olgularinda %60 oraninda goriiliir. En
yaygm yakmma konstipasyondur ve hastalarin yaklagik yarisinda goriliir. Diger
bagirsak fonksiyon bozukluklar1 ise diare, gaz sikintisi, kolon hareketlerinde
yavaslama, ileus ve Irritabl Barsak Sendromudur [81]. Beyin ve omurilikteki
demiyelinizasyonun sinir iletimini olumsuz etkilemesi sonucu istemli motor

hareketleri yavaslayabilir, anorektal duyumlar1 ve refleksleri bozabilir. Pelvik duvar
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spastisitesi, gastro-kolik refleks azalmasi, su i¢iminin azalmasi, hareket azligi, karin
kaslarindaki giicslizliik, otonomik disfonksiyon, kotii genel fiziksel durum ve
kullanilan antikolinerjikler, antidepresanlar, kalsiyum, narkotikler ve antispastikler
gibi ilaglar konstipasyonun sik goriilmesinin nedenleri arasinda sayilabilir [61, 80,

108].

2.1.5.8. Cinsel Fonksiyon Bozukluklari

Erkeklerin  %91’ini, kadinlarin  %72’sini etkilemektedir. Cinsel islev
bozuklugu siklikla mesane sorunlarma eslik etmektedir. Erkeklerde en sik erektil
disfonksiyon goriiliir. Ayrica libido azalmasi ve ejakulasyon bozuklugu olabilir.
Kadinlarda libido azalmasi, vajinal sekresyon azalmasi ve genital duyu kaybi olabilir

[81]. Yorgunluk, spastisite, agri, duyu kaybi, fiziksel sinirlilik, depresyon, mesane ve

barsak disfonksiyonlari cinsel fonksiyonlari etkiliyebilir [34, 80, 81, 84, 109].

2.1.5.9. Agn

MS olgularinda %40-65 oraninda goriilmektedir. Hastaligin erken doneminde
bile hastalar agridan sikayet¢idir. Noropatik, nosiseptif ya da kombine sekilde
gelisebilir. Noropatik agrilar; paroksismal sekilde ortaya ¢ikan trigeminal nevralji,
agrili tonik spazmlar, L hermitte fenomeni, persistan sekilde devam eden gévde ve
ekstremitelerin yanici dizestezileri seklinde siralanabilir. Migren ve gerilim tipi
basagrilarinin da MS teki prevalansi normal popiilasyondan daha ytiksektir. Kas

gligsiizliigii, immobilite veya spastisite agrilarin ortaya ¢ikmasimi tetikler [110, 111].

MS te gozlenen agrilarm yaklasik %10’u akut geri kalani kronik agr1 seklinde
karsimiza ¢ikar [112, 113]. Akut agr1 ¢ogunlukla siddetli, ani ve yanici sekilde olur.
Uzun siirelidir ve tedaviye direngli olabilir. Bu tiir olgularda genellikle posterior kolon
demyelinizasyonu kaynakli oldugu diistiniilmekte olup trisiklik antidepresanlar etkili
degildir [114]. Agrili bacak spazmlari; genellikle sakatligi artmus, basing
yaralar1 olan olgularda goriilmektedir [115]. Agr1 dogrudan MS ile iligkili olabildigi
gibi, yanlis postiire bagl kas ve eklem agrilar1 seklinde de olabilir. Agri, depresyon,
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anksiyete ve halsizlikle baglantilidir ve hastanin yasam kalitesini yogun bir bicimde

etkileyebilir [28, 80].

2.1.5.10. Uyku Bozukluklan

Uyku bozuklugu, MS hastalarinda normal popiilasyona gore 3 kat daha sik
gozlenmektedir. Uykuya dalmakta giicliikler, uykuyu siirdiirememe, erken uyanma sik

gozlenen uyku bozukluklarmdandir [80].

2.1.5.11. Epileptik Nobetler

MS’li hastalarda epilepsi prevalanst %2 ile %7.5 arasinda degisir, bu oran
normal popiilasyondan daha fazladir. Kortikal ve subkortikal bolgedeki lezyonlar
nobet nedeni olabilirler. MS’in ge¢ donemlerinde ortaya c¢ikan nobetler kronik

problemlerle iliskilidir ve siklikla kontrolii giigtiir [80].

2.1.5.12. Paroksismal Semptomlar

Multipl skleroz olgularinin %15-17’sinde goriiliir. Paroksismal semptomlar
hiperventilasyon, stres, anksiyete, sicak, dokunma, egzersiz ile provake olan, giin
icinde sik tekrarlayabilen, 24 saatten kisa siiren, diisiikk doz karbamazepin tedavisine
iyi yanit veren ve genellikle 2-3 ay icinde kaybolan, niiks yapmayan klinik
fenomenlerdir [24]. Bu duruma, demiyeline aksonlar arasinda enlemesine yayilmanin
neden oldugu disliniilmektedir. Sik goriilmemekle birlikte MS i¢in tipiktir. MS
olgularinda goriilen paroksismal belirtiler; tonik ndbetler, agrili tonik spazm, epilepsi,
istem dis1 hareketler, dizartri, ataksi, Lhermitte belirtisi, kasinti, parestezi-agri-yanma,
trigeminal nevralji, atipik nevralji, Uhthoff fenomenleri, hemifasiyal spazm, diplopi,

bas agrisi olarak siralanabilir [24].
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2.1.6. Multiple Skleroz Klinik Tipleri

MS‘te demiyelinize alanlarin siklig1, yerlestigi bolge ve biiylikliigiine gore oldukca
degisken semptom ve bulgular gdzlenebilir[58, 61, 116]. Ik kez McAlpine tarafindan
MS’in dogal seyrine gore kategorilere ayrilmasi onerilmistir ve halen yaygin olarak
kullanilmaktadir. Ayrica otopside veya MRG’de saptanan ancak klinik bulgusu
olmayan asemptomatik MS vakalar1 da belirtilmistir. Klinikte MS in 4 tipi

tanimlanmistir:

1. Relapsing remitting MS (RRMS): Multipl sklerozun en sik goriilen (%55-85
oraninda) formudur. Siklikla monosemptomatik (%88) baslamakla birlikte, izole
optik nevrit (%21), izole beyin sap1 disfonksiyonu (%10), uzun track lezyonlari
(%47) veya kombine (%22) basladigi olgular da bildirilmistir [117]. Ataklar tam
veya sekel birakarak diizelir. Hastalarin %5-10"unda 1y1 prognoz gostergesi olarak
hafif ataklar gozlenmekte, atak sonrasinda tamamen iyilesme veya yillar i¢inde cok
az fonksiyon kayb1 gelismektedir. Ataklar en az 24 saat stirmeli ve bir 6nceki atakla
arasinda en az bir ay olmalidir [118]. Ilerleyen 10 yil icinde %50’den fazlasinda
sekonder progresif MS’ye ilerleme gozlenir. K/E oranmi 2/1 dir [58, 59].

2. Primer progresif MS (PP-MS): Bu form %5-10 siklikta goriiliir. Siklikla motor
bulgularla baglar ve hizli prognoz gosterir. Hastaligin baslangic zamanindan
itibaren yavas ve siirekli ilerleme gosteren, ndrolojik fonksiyonlarda kdétiilesme
goriiliir. K/E orani esittir ve 35-40 yas civarinda baglama egilimi vardir. Kognitif
fonksiyonlarda bozukluga daha az rastlanir [58, 59, 119]. Prognoz kétiidiir [28,
118, 120].

3. Sekonder progresif MS (SP-MS): %30-50 oraninda goriiliir. RR-MS tanisi alan
hastalar baslangigta niikks ve remisyonlarlarla seyrederken, bir siire sonra
fonksiyonel diizeyleri giderek kotiilestiginde hastalik SP tip olarak tanimlanir. RR-
MS tanisi olan hastalarm %350°’si tedavi edilmedikleri takdirde on yil i¢ginde SP-
MS’ye donisir [58, 59]. Kadin hastalarda daha sik gézlenir. Progresyon donemi
35-40 yas civarinda baglar. MSS’de siirekli bir yikim vardir. Prognoz kotidiir [24].

4. Progresif relapsing MS (PR-MS): %5’den daha az siklikta rastlanir. En karmagik
formudur ve PP-MS ile ayrimi zordur. PP-MS’de goriildiigii gibi ilerleyici bir
ozellige sahip olmasma ragmen PP-MS’den farkli olarak RR-MS’ye benzer akut
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alevlenmelerle seyreder. Olusan norolojik defisitler irreversibledir. Mortalite orani
cok yiiksektir. Hastaligin baslangicindan itibaren siirekli olarak norolojik

kotiilesme gozlenir [58, 59, 119].

Benign multiple skleroz (B-MS): seyrek ataklar ile karakterize, ciddi sekel

birakmayan, MR ‘da lezyon yiikiiniin genellikle diisiik oldugu retrospektif olarak tani
konulan bir MS klinigidir. Hastaligin baslangicindan 15 yil sonra EDSS skorlar1 < 3
olan hastalar benign MS olarak kabul edilir. Genellikle duysal belirtilerle baslar ve
baslangigta ataklar gézlenebilir [119, 121]. Bir veya iki atak sonra tamamen iyilesme
olur ya da minimal bir nérolojik defisit kalabilir. MS’nin bu formunda progresyon

gbzlenmez [122].

Hastalarin yaklasik olarak %80’inde yillar i¢cinde kotiilesme gozlenir.
Kurtzke’nin genisletilmis dizabilite durum skalasi (EDSS); klinik ilerleme ve
oziirliliigii belirlemek i¢in kullanilir. EDSS degeri 3,5 ve altinda olan hastalarda hafif
engellilik, 3,5-6 aras1 olan hastalarda orta derece engellilik, 6 ve {izeri olan hastalarda
ise agir engellilik olarak kabul edilmektedir [58, 123, 124].

Multiple sklerozda iyi prognoz gostergeleri; kadin cinsiyet, erken baglangi¢
yas1, duyusal bulgularla baslangi¢ olmasi, EDSS’nin 3 olmasia kadar gegen siirenin
uzun olmasi, ilk iki yilda atak sikliginin az olmasi, atak sonrasinda minimal engellilik
halinin kalmasidir. Kotii prognoz gostergeleri ise; erkek cinsiyet, serebellar ve motor
bulgular ile baslangi¢, EDSS’nin ‘3” olmasina kadar gegen siirenin kisa olmasi, ilk iki

yildaki atak sikliginin fazla olmasi ve ileri yas varhigidir [118, 123].

2.1.7. Tan1 ve Ayirici1 Tam
2.1.7.1. Tam Kriterleri

MS’te kesin tani biiyiik 6nem tasir. Hem hastaligin seyrine etkili olabilen
immunmodulatér ve immunsupressif tedavilerin uygun se¢ilmesi, hem de hastanin
hastaligin seyri ve yapilabilecekleri konusunda bilgilendirilmesine olanak sagladigi
icin MS de kesin tan1 biiyilk 6nem tasir [28]. MS klinik bir tanidir. Tani, belirti ve
bulgularla hastaligin klinik seyri dikkate alinarak, diger biitiin nedenler dislandiginda,
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klinik veriler esliginde zaman ve mekan igerisinde dagilmis beyaz cevher
lezyonlarmin goériilmesine dayanir. MS tanisinda 6ykii ve muayene bulgular1 g¢ok
onemli olmakla birlikte, bircok hastalig1 taklit edebilmesi nedeniyle ayirici tanida bazi
laboratuar testleri biiyiik onem tagimasina ragmen kesin tani koyduracak bir laboratuar
bulgusu da yoktur [28]. Bunlar arasinda MRG son yillarda ilk sirada yer almaktadir.
BOS’ta olikoklonal bant (OKB) tayini, viziiel uyarilmis potansiyeller (VEP) ve
somatosensoryel uyarilmis potansiyeller (SEP) taninin desteklenmesinde kullanilan
testlerdir [125]. Hastaligin spesifik bir laboratuar bulgusu olmadigindan ve klinik
tablonun c¢esitliligi nedeni ile taniy1 kolaylastirmak ve standardize etmek amaci ile

gecmisten gliniimiize birgok tani kriteri dnerilmistir.

1965 yilinda Schumacher ve arkadaslar1 tarafindan tamamen klinik 6zellikleri
kapsayan MS tanisina yonelik ilk kriterler olusturulmustur [126]. Kriterler lezyonlarin
zaman ve alan igerisindeki dagilimlar1 dikkate alinarak diizenlenmistir (Tablo 1).
Schumacher kriterleri yanlizca anamnez ve muayene bulgularina dayandirilarak

olusturulmustur [26].

Tablo 1. Schumacher Kriterleri.

1.Hastalik baslama yas1 10-50 arasi olmast
2. Norolojik muayenede objektif bulgularin tespit edilmis olmasi
3. SSS’ninde beyaz cevher tutulumu gosteren bulgular

4. Zaman igerisinde dagilim
a-En az 24 saat siiren ve arasi en az 1 ay olan iki veya daha fazla atak

b- En az 6 aydan beri devam etmekte olan ve progresyon gosteren klinik seyir

5. Alan igerisinde dagilim (yani lezyonlarm multifokal olusu)

iki veya daha fazla lezyon ile agiklanabilen semptom ve muayene bulgular1

6. Tan1 yoniinden MS’ten daha iyi agiklamanin olmamasi

1983 yilinda Poser ve arkadaslar1 tarafindan bu kriterlere bazi labaratuar

bulgular eklenerek yeni tani kriterleri gelistirilmistir. Bu kriterlerde hastaligin klinik
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norofizyolojik 6zelliklerini de kapsayan genis bir siniflama yapilmstir [127]. Poser ve
arkadaglar1 tarafindan yayimlanan kriterler 2000 yilina kadar MS tanisinda altin
standart olarak kabul edilmistir. Poser kriterlerinin MR bulgularint igermemesi en

onemli eksigi olmustur [26] (Tablo 2).

Tablo 2. Poser Kriterlerine Gore MS Klasifikasyonu.

KESIN MS

Klinik olarak kesin
o Iki atak, iki ayr1 lezyona ait muayene bulgusu

o Iki atak, bir lezyona ait muayene bulgusu ve bir baska lezyona ait paraklinik bulgu

Laboratuar destekli kesin
o Iki atak, bir lezyona ait muayene bulgusu veya bir baska lezyona ait paraklinik
bulgu ve BOS bulgusu
o Biratak, iki lezyona ait muayene bulgusu ve BOS bulgusu
o Bir atak, bir lezyona ait muayene bulgusu ve bir baska lezyona ait paraklinik bulgu
ve BOS bulgusu
OLASI MS

Klinik olarak olasi
o Iki atak, bir lezyona ait muayene bulgusu
o Bir atak, iki ayr1 lezyona ait muayene bulgusu

o Bir atak, bir lezyona ait muayene bulgusu ve bir baska lezyona ait paraklinik bulgu

Laboratuar destekli olasi

o Iki atak ve BOS bulgusu

Paraklinik bulgu: MRG veya norofizyolojik incelemelerle tespit edilen anormal bulgu

BOS bulgusu: IgG indeks artis1 veya OKB varligt

MS tani, tedavi yanit1 ve hasta takibinde MRG’nin giderek dnem kazanmasi
nedeniyle 2001 yilinda McDonald ve arkadaglar tarafindan MS i¢in yeni tan1 kriterleri
olusturulmustur [125]. Lezyonlarin alanda ve zamanda yayilimini belirlemek i¢in MR
kriterleri belirlendi. RRMS tanimi daha net bir sekilde yapildi. Bu kriterler ile
amaclanan; daha iyi uygulanabilecek, daha erken ve dogru taniya gdtiirebilecek tani

algoritmas1 olusturmakti [125].
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McDonald 2001 Kriterleri’nde tan1 ii¢ 6nemli 6zellige dayandirilmaktadir:
1. Zamansal dagilim (ataklar veya progresif klinik seyir)
2. Alan dagilimi (multifokal olma)

3.Klinik ve paraklinik bulgular i¢cin MS’ten daha iyi bir agiklamanin

olmamasidir [125].

Mc Donald kriterlerine gore; hastada en az iki atak oykiisii ve iki ayr1 lezyon
bulgusu varsa MRG ancak ayiric tani icin gereklidir. Iki veya daha fazla atak ile tek
lezyon ile agiklanabilecek bulgular varsa MRG ile alan i¢inde dagilim kriterleri
gereklidir. Tek atak oykiisii ve iki ayr1 lezyonu aciklayan muayene bulgular1 mevcutsa
MRG ile zaman i¢inde dagilim kriterleri veya yeni bir atak gereklidir. Tek bir atak ve
tek bir lezyona ait bulgunun oldugu klinik izole sendrom (KIS) varliginda ise MRG ile
hem zaman hem de alan igerisinde dagilim kriterleri karsilanmalidir ya da bagka bir
atag1 beklemek gereklidir. MRG yeterli olmazsa BOS yardimci1 tan1 yontemi olarak

kullanilir.

Mc Donald kriterlerinde ayrica atagi tanimi yapilarak, 24 saat veya daha uzun
stiren yakinmalar atak olarak kabul edilmistir. Tek paroksismal epizodlar atak olarak
kabul edilmemistir. 2 atak arasi siire de 30 giin olarak kabul edilmistir [125].
McDonald kriterlerine gore hastalar ‘kesin MS’, ‘olast MS’ ve ‘MS degil’ olarak
smiflandirilmistir [125].

Eski kriterler gézden gecirilerek MRG alansal ve zamansal kriterleri 2005
yilinda revize edilmistir [128-130]. 2005 McDonald kriterleri erken tanida yardimci
olmasina ragmen erken tani ve tedavi amaciyla 2010 da tekrar revize edilmistir. 2010
‘Dublin’ revizyonunda tani basitlestirilmis, ancak duyarlilik ve 6zgiilliik korunmustur
[129]. 2010 McDonald kriterlerinde, alanda yayilim i¢in dort noktadan (jukstakortikal,
periventrikiiler, infratentorial ve omurilik) en az ikisinde bir ya da birden ¢ok T2
lezyonu bulunmas: sarti1 eklenmistir. Zamanda yayilim i¢in de kontrol
gorlintiilenmesinde yeni bir T2 lezyonu saptanmasi ya da ilk goriintiilemede

semptomatik olmayan kontrast madde tutulumlu beyin ya da omurilik lezyonu
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bulunmasi gerekli goriilmiistiir. Bu kriterler 2017 yilinda tekrar revize edilmistir [131]

(Tablo 3).

Tablo 3. 2017 Revize McDonald Kriterleri

Atak Obijektif klinik bulgulu | MS tanis1 i¢in gerekli ek veri
lezyon sayis1
>2 atak >2 Yok?
>2 atak 1+ 6ykiide baska bir Yok?
alanda ki lezyona ait
atak®
>2 atak 1 SSS’de farkli bir alandaki lezyona ait yeni
bir atak veya MRG® ile mekanda yayilimin
gosterilmesi
1 atak >2 Ek bir klinik atak veya MRG? ile zamanda
yayilimin gosterilmesi veya BOS-spesifik
OKBe varligi
1 atak 1 lezyona ait objektif SSS’de farkli bir alandaki lezyona ait yeni
Klinik bulgu bir atak veya MRG* ile mekanda yayilimin
gosterilmesi ve ek bir klinik atak veya
MRGY ile zamanda yayilimin gosterilmesi
veya BOS-spesifik OKBe varligi
Sinsi 1 yil klinik progresyon | Asagidakilerin 2’si
progresyon | (retrospektif veya * MS tipik (periventrikiiler,
prospektif, ataktan kortikal/jukstakortikal veya infratentoryal)
bagimsiz olarak) alanlarda >1 lezyon
* Spinal kordda >2 lezyon
* BOS-spesifik OKB varligi

a: Mekanda ve zamanda yayilimi gostermek i¢in ek bir teste gerek yoktur. Ancak beyin MRG
tiim hastalara yapilmalidir. Taniy1 destekleyecek yetersiz klinik ve MR bulgular1 olanlarda,
tipik KIS olmayanlarda, atipik 6zellikleri olan hastalarda ek olarak spinal kord MRG ve BOS
tetkiki yapilmahdir. Bu tetkikler yapilamadiysa ya da negatifse MS tanis1 koymadan once
dikkat edilmeli ve alternatif tamlar goz oniinde bulundurulmalidir.

b: Atak i¢in objektif noérolojik bulgular temelinde konulmus klinik tani en giivenilirdir.
Oykiideki ataga ait dokiimante edilmis objektif norolojik bulgular yoksa, 6ykii enflamatuvar
demyelinizan olaya ait tipik semptom ve klinik gelisim 6zelliklerini icermelidir. Ancak en az
bir atak objektif bulgularla desteklenmelidir. Objektif kanitlarin yoklugunda dikkatli
olunmalidir.

¢: MRG’de alanda yayilim; MS tipik (periventrikiiler, kortikal/jukstakortikal, infratentoryal ve
spinal kord) 4 alanin >2’sinde >1 lezyon olmasi.

d: MRG’de zamanda yayilim; herhangi bir zamanda cekilen MRG’de kontrast tutan ve
tutmayan lezyonlarm aym anda bulunmasi veya takip MRG’sinde ilk MRG (g¢ekildigi
zamandan bagimsiz olarak) referans alindiginda yeni bir T2 hiperintens lezyonun ya da
kontrast tutan lezyonun olmasi.

e: BOS-spesifik OKB varlig1 zamanda yayilimi gdstermez ama tanida onun yerine gecer.

MS: Multipl skleroz, SSS: Santral sinir sistemi, MRG: Manyetik rezonans goriintiileme, BOS:
Beyin omurilik s1visi, OKB: Oligoklonal band
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Oykiide hastalik belirtilerinin varligi tan1 koymada ¢ogu zaman yeterli degildir.
Lezyonlarin zaman ve alan i¢inde dagilimimni gdsteren objektif kanitlar gerekmektedir.
MRG, BOS analizi ve VEP incelemesi klinik veriler yetersiz ise taniya katki saglar.

Duyarlilik ve 6zgiilliigi en yiiksek olan MRG’dir [132].

2.1.7.2. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

MRG tekniklerindeki gelismeler tan1 ve akut lezyonlar1 saptamada, alt tipleri
ayirt etmede ve tedavi etkinligini degerlendirmede yardimci olmaktadir. MRG’de
periventrikiiler beyaz cevher, korpus kallozum, sentrum semiovale, beyin sap1 ve
spinal kordda yerlesen plaklar gosterilmistir. Tipik goriiniim Lezyon >5 mm ¢aplidir
ve ovalimsi bir sekle sahiptir [58]. T2 agirlikli goriintiilemede hiperintens (beyaz), T1
agirlikl goriintiilemede hipointens olarak goriintiilenen lezyonlar kronik MS plaklari
olarak degerlendirilir. Kronik donemde ayrica korpus kallosumda atrofik goriiniim,
ventrikiillerde genisleme, kortikal atrofiler dikkat ¢eker. Sagittal kesitlerde, korpus
kallozumdan disa dogru 1smsal tarzda yayilan demiyelinize alanlar ‘Dawson
parmaklar1’ olarak isimlendirilir [58, 61]. Akut MS‘in en erken bulgularindan biri olan
KBB’deki bozulma MRG ile goriintiilenebilmektedir. Olusan bu patolojik siirecten
birka¢ hafta sonra, etkilenen bolge gadolinium’a gegirgen hale gelir [28, 59]. Spinal
kord lezyonlari; iki vertebra boyundan daha kisa uzanim gosteren, spinal kord ¢apinin
yarisini asmayan, nadiren kitle etkisi gosteren, 6n planda servikal spinal kordu ve

posterior kolonu tutma egiliminde olan lezyonlardir [133].

MS tanisinda klinik degerlendirmeler yapildiktan sonra bakilmasi gereken en
onemli parametre MRG’dir. 2015’te MAGNIMS (Magnetic Resonance Imaging in
MS) ¢alisma grubu MS tanisinda beyin ve spinal kord MRG’lerinin kullanimin1 en
uygun hale getirmek i¢in bir rehber yaymnlamistir [134, 135] (Tablo 4).
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Tablo 4. McDonald 2010+2016 MAGNIMS

Mekansal Dagihim

Bes lokalizasyondan en az ikisinde; T2 hiperintens ya da kontrast tutan,

semptomatik/asemptomatik lezyon olmas1 gerekir.
1. En az ii¢ periventrikiiler lezyon
2. En az bir jukstakortikal- kortikal lezyon
3. En az bir posterior fossada lezyon
4. En az bir spinal kordda lezyon

5. En az bir optik sinirde lezyon

Zamansal Dagihm

1. Ilk MRG’ nin zamanimdan bagimsiz izlemde yeni T2 lezyon varlig

2. Es zamanli kontrastlanan ve kontrastlanmayan lezyonlarin varligi

2.1.7.3. Beyin Omurilik Sivis1 (BOS) Analizi

Net olmayan olgularda MS tanist i¢in klinik ve radyolojik degerlendirmenin
yaninda BOS analizleri tanida yardime1 olmaktadir. MS’de BOS’un makroskopik
gorlinimil renksiz, berrak ve basinct normaldir. BOS IgG degerlerindeki tipik
degisiklikler en faydali bilgileri saglar. Plazma hiicre klonlar1 MSS i¢inde ¢ogalarak
antikor tiretirler. Gamaglobulin yapisindaki bu proteinlerin agaroz jel elektroforezinde
olusturdugu oligoklonal bantlar hastalarin %83-94’tinde mevcuttur. Ancak IgG
oligoklonal bantlarin varligi nonspsesifiktir ve serebral enfarkt, paraneoplastik
sendromlar, beyin tiimdrleri, diabetes mellitus, boreliozis, norosfiliz, cesitli bag

dokusu hastaliklar1 ve hipotroidide de BOS’da oligoklonal bantlar saptanabilir.
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Protein ve 16kosit diizeyleri alinan 6rneklerin ¢ogunda normaldir[58]. MSS’de
IgG {iretimini yansitan, IgG indeksi anormalligi kesin MS tanist konan hastalarin
%90’mda saptanir. Ig G indeksinin 0,7’nin {izerinde olmasi1 anlamlidir [28]. Son
zamanlarda yapilan ¢alismalarda KiS’den MS’e doniisiim riski, pozitif BOS bulgular1
olan hastalarda MRG bulgularindan bagimsiz olarak artmis bulunmustur. Ayrica
KiS’den MS’e déniisiim igin en yiiksek pozitif prediktif deger MRG ve BOS
bulgularinin birlikte degerlendirilmesiyle elde edilmistir [136, 137]. Beyin omurilik
stvisindaki diger bir test MBP nin 6l¢iilmesidir. Akut MS ya da MS alevlenmesi olan
hastalarin  %80’ninde MBP yiiksekligi gozlenir. MBP’nin MS’in aktivitesini

gosterdigi hatta BOS’da olmamasimin benign prognozu gosterdigi belirtilmistir.

2.1.7.4. Uyarilmis Potansiyeller

Elektrofizyolojik yontemler MS hastaliginin tanisi, prognozun tayini ve
tedaviye yanitin izlenmesi gibi konularda giiniimiize kadar yogun olarak
kullanilmistir. Bunlar gorsel uyarilmis potansiyeller (visual evoked potential: VEP),
somatosensorial uyarilmis potansiyeller (SEP), beyin sap1 isitsel potansiyeller (BAEP)

ve transkranial magnetik stimulasyonla uyarilmis potansiyellerdir [58, 138, 139].

2.1.7.5. Ayirica1 Tam

SSS’nin  farkli alanlarmna iliskin islev kaybina yol agan, kendiliginden
diizelebilen, az sayida norolojik hastalik bulunmasina ragmen; hastaligin heterojenitesi
yiizinden 6zellikle hastaligin ilk aktif yillarinda otoimmun, enfeksiy6z ve vaskiilitik
nitelikteki bircok hastalik MS’e benzeyebilir ve inisli ¢ikish bir seyir izleyebilir.
Degisken norolojik tablolar ve kesin serolojik ya da radyolojik bulgularin olmamasi
yanlis tan1 konulmasima neden olabilir [80]. MS’in ayiric1 tanisinda;

e Inflamatuar hastaliklar (graniilamatdz anjitis, sistemik lupus eritematozus,
sjogren sendromu, Behget hastaligi, poliarteritis nodoza, paraneoplastik
ensefalomiyelopati, ADEM, postenfeksiyoz ensefalomiyelit),

e Enfeksiyon hastaliklar1 (Lyme-noroborelyozis, HTLV-1 myelopatisi, insan

immun yetmezlik viriisii enfeksiyonu, norosifiliz),
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Graniilomatoz hastaliklar (sarkoidoz, Wegener graniilomatozu, lenfomatoid
graniilomatozis),

Miyelin hastaliklar1 (metakromatik 16kodistrofi, adrenomiyelolokodistrofi),
Genetik hastaliklar (adult polyglucosan body hastaligi, herediter serebro-
retinal vaskiilopati, herediter spastik paraparezi, lizozomal enzim hastaligi,
mitokondrial sitopatiler, organik asidemi, peroksizomal hastalik, Wilson
hastalig1),

Kobalamin eksikligi,

Folat eksikligi,

Tiimorler,

Psikiyatrik hastaliklar (anksiyete, depresyon, konversif hastaliklar),

Toksik hastaliklar (nitroz oksit toksisitesi, santral pontin miyelinosis,
radyasyon),

Vaskiiler patolojiler (antifosfolipit sendromu, subkortikal infarkt ve
lokoensefalopati ile giden otozomal dominant serebral arteriyopati),

Yapisal bozukluklar (vaskiiler malformasyon, disk servikal spondiloz, Arnold
Chiari malformasyonu),

Lenfomalar,

Metastatik tiimorler,

Multifokal gliomlar,

Paraneoplastik sendromlar ve

Diger hastaliklar (kronik yorgunluk sendromu, komplike migren, néroretinitis,

santral ser6z koroidopati) s6z konusudur [119, 140].

2.1.8. Tedavi

Multiple skleroz otoimmiin bir hastalik olup, multidisipliner sekilde tedavi

edilmesi gerekmektedir. MS hastaliginda tam iyilesme saglayan bir tedavi heniiz

bulunmamis olup giiniimiizde kullanilan tedaviler; MS’de atak gecirme sikligin1 ve

gecirilen ataga bagl olarak olusan engellilik oranini azaltmayi, semptomlarin

hafifletilmesini, gelisebilecek hastalik komplikasyonlarm engellenmesini ve hastalik

progresyonunu dnlemeyi amaglamaktadir.
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Tedavide medikal yontemlerle birlikte, fonksiyonellik, GYA’de bagimizlik ve
yasam kalitesinde iyilesmenin amaclandi1 rehabilitasyon uygulamalar1 birlikte

yuriitiilmelidir [61].

2.1.8.1. Farmakolojik Tedavi

Multiple skleroz immiin sistemi tutan bir hastalik olmas1 nedeniyle, tedavide
kullanilan ilaglar immiin sistem iizerinde aktif etki etmektedir [58]. Farmakolojik
tedavi; atak tedavisi, hastalik modifiye edici tedavi ve semptomatik tedavi olmak iizere
i¢c temel baslikta toplanir. Tedavi amaglari; atak sikligini azaltmak, ataklardan sonra
diizelmeyi saglamak, semptomlar1 hafifletmek, norolojik defisitleri onlemek ve

progresyonu yavaslatmaktir [119].

2.1.8.2. Atak Tedavisi

Ates ya da enfeksiyon olmadan, en az 24 saat siiren, hasta tarafindan MSS’de
akut enflamatuvar demiyelinizan bir olaya ait tipik bir belirtinin bildirilmesi veya
objektif olarak gozlenmesi atak olarak tanimlanir. MS ataginin tedavisinde
glukokortikoidler ve daha az siklikta da ACTH kullanilmaktadir. Her iki ilag grubunun
da immiinsupresif ve anti-inflamatuar etkileri olmakla birlikte bu ilaglar atak siiresini
ve atak siddetini azaltmak ic¢in kullanilmaktadir. Kortikosteroidler, T hiicre
fonksiyonlar:1 tizerindeki etkileri ile makrofajdan MHC sinif II antijen sunumunu
azaltirlar, bununla birlikte proinflamatuar sitokinlerin salgilanmasimi ve aktivitesini
inhibe ederler. Boylece proinflamatuar sitokinler olan IL-1, IL-2 ve IL-6’nin
yapilmasimni azaltir. Ayrica lokotrien ve prostoglandinlerin salinimini azaltarak immun

mekanizma {izerine etki gosterirler.

Tedavideki dncelikli hedef, ataklarin ciddiyetini azaltmak ve kalic1 olabilecek
defisitleri olabildigince hafifletmektir [141].

Atak tedavisinde; 250-1000 mg/giin dozunda metilprednizolon 3-10 giin siire

ile intravendz uygulanmaktadir. Intravenéz olarak uygulanmasi MSS’de yiiksek
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miktarlara ulasmay1 saglar. Oral olarak uygulanmasi sirasinda ilacin ilk gecis etkisi ile
azalma olabilecegi i¢in intravenoz yol siklikla tercih edilir. Yan etki yoniinden dikkatli
olunmalidir [61, 142]. ACTH Img/gin dozuyla 5-7 giin intramuskiiler olarak
uygulandiktan sonra gilinasir1 olarak 3-5 giin daha uygulanabilir. ACTH’nin
ongoriilemeyen kortizon yanit1 olabilmesi nedeniyle prednizolon daha sik tercih
edilmektedir [143]. Atak tedavisinde kortikosteroidler disinda plazmaferez ve

intravendz immiinglobulin de tercih edilebilir [144].

2.1.8.3. Hastalik Modifiye Edici Tedavi

Ana hedefler; ataklarm siklik ve siddetinin azaltilmasi, siiregen ilerleyici
doneme gecisi Onleme, Gziirliiliigiin ilerlemesini durdurmaktir. Manyetik Rezonans
Goriintilleme’de goriilen hastalik aktivitesini degistirme ikinci hedeftir. MS’te
hastaligin seyri ve ilerlemesi iizerine etkili olan uzun donem tedaviler iki grupta
incelenirler;

1) Immunmodulatér tedaviler: Interferonlar (interferon B-la, Interferon PBlb),
Glatiramer asetat, Natalizumab, Fingolimod, Teriflunamid, Dimetil fumarat

2) Immunsupresif tedaviler: Mitoksantron, Siklofosfamid, Azathioprin, Metotreksat.

2.1.8.3.1. immunmodulatér tedaviler

1. Interferonlar; RRMS formlar1 igin onaylanmus ilk ilag grubudur.
immiinomodiilator, anti-proliferatif ve anti-viral 6zellikleri olan bir ilagtir

[145]. 3 tip interferon preparat1 bulunmaktadir:

v IFN beta 1b (Betaferon): Giin agir1 8 milyon fiinite subkutan
yapilir. RRMS formu disinda sekonder progresif formda da
etkili oldugu bildirilmektedir [146].

v IFN beta la (Rebif): Sadece RR-MS’de kullanilir. Haftada 3
gilin subkutan 6 milyon {inite (22 mg.) veya 12 milyon iinite (44
mg.) uygulanir.

v IFN beta 1a (Avonex): Sadece RR-MS’de kullanilir. Haftada bir

giin 6 milyon {inite intramiiskiiler uygulanir [58, 147].
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2. Glatiramer Asetat (Copaxone); RR-MS’de her giin 20mg. subkutan
enjeksiyonlar seklinde uygulanan bir immiinomodiilatordiir[58].

3. Fingolimod; Lenfosit iizerindeki SI1P1 reseptorlerini bloke ederek, lenf
organlarindan ayrilisin1 engeller. RRMS formunun tedavisinde onaylanmus ilk
oral ilagtir. [58].

4. Dimetil fumarat; Nfr2 yolagmi kullanarak antienflamatuar ve sitoprotektif
etki gosterir. [148].

5. Teriflunamid; Otoantijenlere karsi gelisen B ve T hiicre aktivasyonunu,
proliferasyonunu ve fonksiyonlarini azaltarak etkisini gosterir. [149].

6. Natalizumab (Anti-VLA-4 AB); Natalizumab, immun cevabin sonucu olarak
olusan l6kositlerin KBB’yi gegmesinin dnlenmesi amaciyla 16kosit yiizeyinde
bulunan integrin VLA-4 adezyon kompleksini bloke ederek 16kositlerin
adezyonunu inhibe eden monoklonal antikorlardir[150].

7. Alemtuzumab (anti-CD52); Lenfositlerin biiyliik ¢ogunlugunu hedef alan

monoklonal bir antikordur. [151].

2.1.8.3.2. immunsupresif Tedaviler

Immunsupresif olarak kullanilan ilaglar, immun sistemin &nemli
komponentleri lizerinde yarattiklar1 inhibitor etki nedeni ile immun disfonksiyona
neden olurlar. Ozellikle progresif seyir gosteren MS alt tiplerinde ve
immunmodulatuar tedaviye direngli olgularda tercih edilmektedirler [152].

1. Mitoksantron; Yilda 4 kez IV olarak kullanilir (en fazla 8-12 doz). MS’in
progresif ve RRMS tiplerinde endikedir. Glinlimiizde MS’in progresif tipleri
icin onaylanmig tek ilactir. Yan etkileri; l6kopeni, alopesi ve karaciger
fonksiyon bozuklugu, doza bagimh kardiyotoksisite olup kullanimi
siirhidir[150].

2. Siklofosfamid; Alkilleyici bir ajan olup lenfositler dahil hizla bdliinen
hiicrelere sitotoksik etki gostererek bagisiklik sistemini baskilar. Hem
relapslarla giden hem de progresif seyreden MS tiplerinde faydali oldugu
bildirilmistir. Hemorajik sistit ve malignite gelisimi ciddi yan etkileri

arasindadir. [80].
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2.1.8.4. Semptomatik Tedaviler

MS hastalik seyrinde yorgunluk, spastisite, psikiyatrik bozukluklar, depresyon,
epileptik nobetler, bagirsak ve mesane disfonksiyonu, kognitif islevlerde bozukluk,
cinsel iglevlerde bozukluk ve tremor gibi farkli belirti ve bulgular goriilebilir. Asagida

hayat kalitesini ciddi diizeyde bozan bu bulgularin kisaca tedavileri anlatilmaktadir.

Yorgunluk: MS i¢in karakteristik bir bulgu olup, &zelikle giigsiizliik,
spastisite, ataksi, depresyon ve sicak gibi etkenlere bagli olarak ortaya c¢iktigi
disiiniilmektedir. Yorgunluk ve sicaklik artis1 var olan nérolojik defisitin artmasina ve
rehabilitasyon sonrasi elde edilen kazanimlarin da yitirilmesine neden olabilir.
Yorgunluk ve sicak intoleransini azaltmak amacgli buz uygulamasi, serin duslar,
egzersiz sirasinda sogutma yelekleri ve boyun pedlerinin kullanmak, sicak
ortamlardan uzaklasma, aktivitelerin yavas ve aralikli yapilmasini dnermek, 6gleden
sonralar1 dinlenme, yardimci adaptif cihaz kullanimi 6nerilebilir. Insomnia MS
hastalarda sik goriilmektedir. Gece gelisen agrili spastisite, depresyon, noktiiri, uyku
apnesi, huzursuz bacak sendromu, ilag tedavileri ve diger nedenlerden dolay1
hastalarda uyku sorunlari olusabilmektedir. Uykunun azalmasi yorgunluk, somnolans
ve depresyonu da artiracaktir [58]. Yorgunluk tedavisinde; diizenli uyku, boliinmiis
egzersiz, yoga gibi aktiviteler, sosyal etkinlikleri yaparken sik ara vermek, eslik eden
depresyon varsa onun tedavisi onerilmektedir [58, 153]. Medikal tedavide Modafinil
300-400 mg/giin, amantadin 100 mg/giin, Metilfenidat, selektif seratonin gerialim
inhibitori (SSRI), 4-aminopyridin kullanilmaktadir.

Spastisite: Spastisite tedavisinde ilk amag iirogenital enfeksiyonlar, ates,
konstipasyon, basi yarasi, agr1 gibi spastisiteyi tetikleyen etkenleri ortan kaldirmak
veya azaltmaktir [61]. Bolgesel spastitisite tedavisinde spastisitesi olan kaslara
fonksiyonelligi bozdugu takdirde botulinium toksini tercih edilmektedir. Yaygin
spastisitede baklofen 10-80 mg/giin, dantrolen, klonazepam 0,5-2 mg/giin, tizanidin 2-
36 mg/giin, benzodiazepin gibi oral anti-spastisite ajanlari1 kullanilabilir. Diisiik
dozlarda istenilen tonus artis1 saglanamazken, yiliksek dozlarda “spagetti bacak™ adi

verilen toniisiin asir1 azaltilmasi sonucu istenmeyen “gevsek bacaklar” ortaya ¢ikabilir
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[58, 61]. Bu nedenle ilag dozu kisiye 6zel belirlenmeli ve belirli araliklarla hastanin
tonus muayenesi gozden gecirilmelidir. Alt ekstremitelerde ciddi spastisitesi olan
hastalarda yiliksek dozlardaki oral ilaglarin yan etkileri nedeniyle uygun goriilen
hastalarda intratekal baklofen uygulamalari1 da tercih edilebilir [58, 61, 154]. Aksam
dozu olarak verilen benzodiazepinler spazmlar ve klonusu rahatlatarak uyku diizenine

yardimci olabilirler.

Mesane Fonksivon Bozukluklari: Mesane kontroliinde problemler MS

hastalarinda sik¢a rastlanan bir durumdur. Oncelikle anamnez, ndrolojik-iirolojik
muayene, iseme giinliigl, rezidii takibi ve iiroflowmetri ile hasta degerlendirilmeli,
gerekirse lirodinami  yapilmaldir. Tedaviye baglamadan once idrar yolu
enfeksiyonunun diglanmas1 ve rezidiiel mesane hacminin 6l¢iilmesi gerekmektedir.
MS’te en sik goriilen mesane disfonksiyonu asir1 aktif detriisor ve detriisor-sfinkter
dissinerjisi olup tedavisinde; temiz aralikli katetetizasyon (TAK) ve antikolinerjikler
(tolterodin L-tartarat, oksibutinin hidroklorid, darifenasin hidrobromiir, trospiyum
kloriir) tercih edilmelidir [58]. Antikolinerjikler maksimum detriisér basincinda
anlamli azalma ve mesane kapasitesinde artis saglayarak acil miksiyon hissinde
azalma ve kontinansta diizelme saglayarak hastalarin yasam kalitesini olumlu yonde
etkilerler [58]. Diger bir nérojen mesane tipi de detriisor arefleksisidir ve tiriner
retansiyona neden olmakta, buna bagh olarak enfeksiyon, lireteral reflii, tas olusumu
gibi komplikasyonlar gelisebilmektedir. Tedavisinde TAK tercih edilir [58, 155].
Medikal tedaviye direngli hastalarda augmentasyon sistoplasti, denervasyon, sakral

rizotomi uygulanabilir.

Konstipasyon: Barsak fonksiyonlarinda bozukluk olan hasta grubunda lifli

gida ile beslenme, giiniin ayni saatlerinde barsak bosaltma programi, rehabilitasyon,

laksatifler, yeterli s1v1 tikketimi onerilir [153].
Tremor: Ataksi ve aksiyon tremoru en sik engellilik yaratan semptomlardan

biridir ve tedaviye oldukga direnglidir. Klonazepam, primidon, izoniazid, propranolol,

karbamazepin ve gabapentin gibi ajanlar kullanilmaktadir. Ataksik tremor tedavisinde
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agirlik takilmis yiriitecler, bileklere takilmis velkro banth agirliklar faydal olabilir
[155].

Agri: MS hastalarinda yagam kalitesini etkileyen, siklikla karsilasilan bir
sorundur. Noropatik agri, kas iskelet sistemi kaynakli agri, inflamasyona bagli agr1 ve
iist motor noron hastaligina bagh agr1 gelisebilmekte olup agr1 tedavisi altta yatan
nedene gore diizenlenmelidir. Noropatik agrilar; trigeminal nevralji, agrili tonik
spazmlar, L’hermitte fenomeni gibi paroksismal sekilde ortaya c¢ikabilirken,
ekstremiteler ve govdenin yanici dizestezileri gibi persistan sekilde de ortaya ¢ikabilir.
Nosiseptif agrilar ise daha c¢ok kas-iskelet sistemi ve yumusak doku ile ilgili
problemlerden  kaynaklanmaktadir. Tedavide karbamazepin, okskarbazepin,
difenilhidantoin, gabapentin, tiagabin, trisiklik antidepresanlar, benzodiazepinler,
lamotrigin, non-steroid anti-inflamatuar ajanlar, pregabalin veya baklofen tercih
edilebilir. Dizestezik agrilar1 kontrol etmek biraz daha zor olup TCA’lar, gabapentin,

pregabalin ve duloksetine iyi yanit verebilirler [58].

Nobetler ve Diger Paroksismal Semptomlar: Paroksismal belirtilerin

tedavisinde diisiik doz karbamazepin siklikla etkilidir, bunun disinda gabapentin,
difenilhidantoin, asetozolamid, baklofen ve klonazepam gibi baska segeneklerde
tedavide kullanilabilir. Epileptik ndbetler, MS’li olsun veya olmasin standart epilepsi

tedavi protokolii uygulanir.

Yiirime bozuklugu: Yiiriime bozukluklar1 olan hasta grubunda fampiridin
2x10 mg tercih edilebilir. Demiyelinize lifteki ileti tizerine etki ederek yiiriimeyi

kolaylastiran bu ajanin her tiirlii MS olgusunda kullanilabilecegi bildirilmistir.

Cinsel islev_Bozuklugu: tedavide sorunlara ¢ok yonlii yaklasimlarda

bulunarak ¢ozlimeye yaklasilmalidir. Tedavi secenekleri icerisinde danigma, egitim,
medikal ve diger tibbi girigimleri igermelidir. Oral ilaglar (sildenafil, vardenafil,
tadalafil), topikal hormonlar, cinsel terapileri, yardimci cihazlar (vakum pompalari,
vibratorler, lubrikantlar), papaverin enjeksiyonlari, protez implantlar tedavide tercih

edilmektedir. Adduktor kaslarda spasitisite varsa tedavi edilmelidir [58, 155].
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Depresyon: Psikoterapi, kognitif davranigsal tedavi, selektif serotonin geri alim
inhibitorleri (SSRI), mirtazapine gibi ilaglar onerilmektedir. Paroksetin gibi enerji

veren antidepresanlar yorgunlugun eslik ettigi depresyonda denenebilir [58, 153].

2.1.9. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Rehabilitasyon; kisinin fiziksel, psikolojik, sosyal ve mesleki yonden
olabilecek en iist diizeyde bagimsizliga ulasmasina yardimci olan, egitim ve tedavi
stirecidir. Rehabilitasyonda amag; hastanin engelliligini azaltmak, GY A’de bagimsiz
hale getirmek ve yasam kalitesini artirmaktir. Hastanin mevcut ndrolojik durumuna
uygun rehabilitasyon programi FTR hekimi tarafindan belirlenerek, multidisipliner bir

ekip esliginde yiiriitiilmelidir.

MS ilerleyici ve karmasik bir hastaliktir. Yogun tedaviyle bile remisyona
ugramayan, komplikasyonlarm gelistigi hastalar oldugu gibi tan1 sonrasinda tedavi
ihtiyac1 olmadan yillarca GY A’deki fonksiyonelliklerini siirdiirebilen sansli hastalar
da bulunmaktadir. MS hastalarinda kas giiclinde azalma, spastisite, yorgunluk,
anksiyete, mesane fonksiyon bozuklugu, depresyon gibi birden ¢ok sisteme ait
bulgularla karsilasilmaktadir. Aerobik kapasite ve maksimal vital kapasitede azalma
da hastalarda egzersiz programimin yogunlugunu etkileyen baska bir problemdir.
MS’li hastalarda tutulum yerine bagli olarak farkli klinik bulgularinin olmasi,
hastaligin relaps ve remisyonlarla seyretmesi MS rehabilitasyonunu diger ndrolojik
hastaliklarin rehabilitasyonundan aywrir. MS rehabilitasyonu; hastaligin degisen
semptomlarma gore degisen ve siirekli giincellenmesi gereken dinamik bir siire¢ olup,
mevcut klinik bulgularinin degerlendirilmis ve ndrolojik diizeyinin belirlenmis olmasi

rehabilitasyon basarisini artirir [58, 59, 61, 154].

MS yasam boyu devam eden bir hastalik oldugu icin rehabilitasyonu; sadece
donemsel bir tedavi programi olarak kalmamali, hastanin miimkiin oldugu kadar aktif
katilimiyla yasam tarzi haline getirilmelidir. Rehabilitasyon programi sonrasinda
verilecek ev egzersiz programlari ile GYA’deki bagimsizliklar artirilabilir, sosyal
hayata katilim ve yagam kalitesinde iyilesme saglanabilir. Egzersiz programi sirasinda

yorgunluk ve viicut 1sisinda artis gbz Onlinde bulundurulmalidir. Boylece yasam
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kalitesini artirmak ve gelisebilecek komplikasyonlar1 onlemek miimkiin olacaktir.
Rehabilitasyon programi, her bir hastanin mevcut durumuna 6zel ve amaca yonelik
olarak hazirlanmalidir. Klasik ndrorehabilitasyon programi igerisinde eklem hareket
acikligii (EHA) saglanmasi, kuvvet ve enduransi arttirmak ve devamliligi saglamak,
kontraktiir ve basmng yaralarini onlemek, denge ve koordinasyonu gelistirmek,

solunum egzersizleri, aerobik egzersizler, transfer ve yiiriime egitimi bulunmaktadir

[58, 59, 61].

2.1.9.1. Multiple Skleroz’da Gériilen Semptomlara Rehabilitatif Yaklasim

Yiiriiyiis; Hastalar i¢in yiirtime olduk¢a onemlidir. Bazi arastirmacilara gore
yiiriime kan basimnci, nabiz, agri, 1s1 ve solunumdan sonra gelen altinc1 hayati belirtidir
[156]. Denge-koordinasyon ve yiirime hastaligin erken donemlerinde bile
etkilenebilir. MS hastaliginda klinigin siirekli degiskenlik gostermesi fonksiyonel
ambulasyonun idamesinde gli¢liik olusturmakta ve bu durum hastalarin sosyal hayata
katilimi kisitlamaktadir. Toplum i¢ginde yasanilan diigmeler ve yliriiyiis bozuklugunun
farkedilmesi hastada ¢esitli endiselerin gelismesine neden olmakta ve hastanin sosyal

hayata katilimin1 azaltmaktadir.

Yirtimek i¢in; dengede ayakta durabilmek, yeterli kalga-diz-ayak bilegi eklem
hareket acikligi, yeterli kas giicii, uygun kas tonusu gerekmektedir. EKlem pozisyon
duyusu ve gérme de ayakta durma, denge ve yliriimenin 6nemli komponentlerindendir.
MS tutulum yerine gore ve atak doneminde olup olmamasima gore degismekle birlikte
yiirlimeyi bozan faktorler arasinda; motor giigsiizliik, denge-koordinasyon bozuklugu,
eklem hareket acikligin1 bozan spastisite, eklem pozisyon duyusunda bozulma ve ¢ift
gbérme sayilabilir. Hasta glivenligi arttirmak ve enerji harcamalarini azaltmak amaciyla
ambulasyona yardimci cihazlar kullanilabilir. Tekerlekli sandalye kullanimi siklikla
hastalarm foksiyonel bagimsizligini artirmakta, ancak hastanin bu gibi yardimcilara

agirt bagimli hale gelerek fonksiyonel ambulasyonunu tamamen kaybetmemesine
dikkat edilmelidir [116].

41



Spastisite; kas giigsiizliigi ile birlikte olabilecegi gibi, rolatif olarak normal
kas giicli ile de gozlenebilir. Spastisitenin ayakta dik durmaya katkis1 vardir ancak
spastisite hastanin bagimsizligini, fonksiyonelligini ve ambulasyonunu bozacak
seviyede ise tedavi edilmelidir. Spastisite tedavisinde ilk amag; Spastisiteyi tetikleyen
etkenlerden kaginmak veya onlar1 ortadan kaldirmaktir[58]. Spastisite fonksinelligi
bozuyor veya bakim diizeyini diisiiriiyorsa tedavi edilir. Hastay kisitlamayan, uyku-
agr1 problemlerine yol agmayan, hatta yliriimeye yardimci olabilen spastisite tedavi
edilmez. Spastisite tedavisinde uygun postiir, pozisyonlama, viicut transferi ve yogun
fizik tedavi oOnemlidir. Spastisite tedavisinde spastik kaslara uygulanan germe
egzersizleri Onem tasimakta olup, kaslara yavas ve asamali olarak her bir germe
pozisyonunda en az 30-60 sn kalacak sekilde germe egzersizleri verilmektedir [58,
154]. Siirekli nazik germeler, kisa siireli kuvvetli germe egzersizlerinden daha
etkilidir. Iki eklemli kaslara her iki eklem tarafindan germe egzersizlerinin yapilmasi
onerilmektedir. Kas igcigini sogutacak kadar uzun siireli (20-45 dk) buz torbalari ile
soguk uygulama yapilarak refleks eksitabilite azalir boylece egzersizler daha kolay
yapilabilir. Spastik kaslar1 inhibe etme amacli, siirekli statik germenin etkisinden
yararlanmak i¢in liretilmis olan inhibit6r splintler kullanilabilir. Bu splintler ekleme
mekanik stabilizasyon saglamakta ve kas igcigi lizerinden etki ederek tonusu
azaltmaktadir. El parmak ve bilek ¢evresindeki kaslardaki spastisiteye yonelik
inhibitor el-el bilek splinti, spastik ekinus deformitesine yonelik ayak-ayak bilegi
ortezleri kullanilabilir [58, 61, 154].

Agni; Spastisiteden kaynaklanan agrilarda germe egzersizleri ve anti spastisite
ilaglar1 tedavide kullanilmaktadir [155]. Hastalardaki kas giigslizliigli ve postural
bozukluklar nedeniyle bazi eklem, ligament ve kaslara asir1 yiik binebilir ve bu
dengesiz ylik dagilimi kas iskelet sistemi kaynakli agrilara neden olabilir. Tedavide
postiiriin olabildigince korunmasi, pozisyonlama, diizenli yapilan germe ve EHA
egzersizleri, kontraktiirlerin 6nlenmesi, lizum halinde nonsteroid antiinflamatuar
ilaglar ile beraber fizik tedavi uygulamalar1 ve tetik nokta enjeksiyonlar1 kullanilabilir
[58, 61, 155].
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Serebellar Bozukluklar; Serebellar bozukluklar yiiriiyiis ya da st ekstremite

fonksiyon bozukluguna neden olmaktadir. Egzersiz egitimleri serebellar bozukluklarin
rehabilitasyonunda onemlidir. Bu egzersizler ile beyinde duyusal ve motor bellek
olusturmak, gelistirmek ve sonraki aktivitelerde kullanmak, proksimal stabilite, denge
ve enduransi arttirmak, fonksiyonel becerileri gelistirmek hedeflenmetedir. Denge
rehabilitasyonunda once statik aktiviteler ile baslanip sonrasinda dinamik aktivitelere
gegilir. Kaslarin kuvvetlendirilmesi, gorsel ipuglarinin kullanilmas:1 ve biofeedback
uygulamalar1 da dengeyi gelistirerek tremoru azaltabilmektedir [155, 157]. GYA’ni
kolaylastirmak amaciyla yardimei cihazlar ve siklikla proksimalde kullanilan splintler
gelistirilmistir. ekstremitelerin distallerine agirlik baglamak, hastanin kullandigi
baston veya walkerlara agirliklar asmak, bas ve boyun tremorlar1 i¢cin servikal
boyunluk kullanimi da ataksiyi azaltmak i¢in uygulanan yontemler olarak sayilabilir

[155].

Giicsiizliik; hastalarda aktivite ile gelen kas zayifligi olabilir. Hastanin
muayenesinde kas gilicli normal olarak degerlendirilmisken, yiirlime sirasinda diisiik
ayak gelisebilir. Bu durumun nedeni; kismen demiyelinize olmus yollardaki ileti
blogunun klinige yansimasidir [58, 155]. Normal kas ve sinir sistemine sahip
bireylerde uygulanan progresif rezistif egzersizler, MS hastalarindaki kas giigsiizliigti
tedavisinde de tercih edilebilir. Fokal kas gruplarmi giiclendirme amagh bolgesel
elektriksel stimiilasyon yontemleri uygulanabilir, biofeedback kullanilabilir [116, 154,
155]. MS 1i hastalarda egzersizlerin boliinmiis setler halinde yapilmasi, dinlenme
periyotlar1 verilmesi ve sicak intoleransina dikkat edilmesi ¢ok Onemlidir. Kas
giicsiizliigline yonelik yapilan kompansatuar giiglendirme yontemleri mobiliteyi
saglamada ve gelistirmede yetersiz kalirsa destekleyici ortezler, splintler, baston,
koltuk degnegi, walker, tekerlekli sandalye gibi ¢esitli yardimci cihazlardan
faydalanilabilir [58, 155].

Norojen Mesane Rehabilitasyonu; Intrakranial, suprasakral veya sakral

plaklar kaynakli farkli tiplerde norojenik mesane gelisebilir [116]. Alt ekstremitelerde

bulunan gii¢siizlik ve 0Ozellikle adduktor kaslarda bulunan spastisite iseme

fonksiyonunu, hijyeni ve hastalarin yasam kalitelerini olumsuz yonde etkilemektedir.

Adduktor kaslardaki spastisite tedavisi Ve Uygun pozisyonlamayi saglanma tuvalet
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hijyenini kolaylastirmak agisindan faydali olabilir [58, 155]. Pelvik taban kaslarinin
rehabilitasyonu ve  kuvvetlendirilmesi mesane rehabilitasyonunda  6nemli
basamaklardan birisidir. Bu egzersiz; Pelvik taban kaslari-levator ani kasinin 6zellikle
pubokoksigeal kismi hasta tarafindan 5 saniye siireyle istemli olarak kasilarak
uygulanir. Bu yontemle pelvik kas tonusu artirilarak inkontinansin Onlenmesi
amaglanmaktadir. Pelvik taban egzersizlerinin tonus artis1 saglayarak tek basina
uygulandiginda bile MS hastalarinda, depolama ve bosaltim problemlerinde ve yasam
kalitesinde anlamli diizeyde iyilesme sagladigi ¢esitli caligmalarda bildirilmistir[153].
Noronenik mesane rehabilitasyonunda; pelvik taban kaslarina Elektromiyografi
(EMG) Biofeedback uygulamasi, Noromiiskiiler Elektrik Stimiilasyonu (NMES)

uygulamasi da uygulanan yontamlerdendir.

Dizartri_ve Disfaji; Serebellar dizartri, hastaligin baslangicinda seyrek

goriilmekte olup ilerlemis sekonder progresif hastaligi olanlarda daha sik goriilebilir
[58]. Konusma terapisinden faydalanilabilir. Dizartrisi olanlarda konusma hizi, ses
yiiksekligi ile hece oynamalarini kontrol etme, fonasyon ve solunum fonksiyonlarina
yonelik terapi verilmesi Onerilmektedir [58]. Disfaji baz1 hastalarda hafif diizeyde
olabilecegi gibi baz1 hastalarda da yasami tehdit edecek kadar ciddi boyutta olabilir.
Bu hastalarda aspirasyonu onlemek i¢cin yemek yerken uygun pozisyon verilmeli,

yutma rehabilitasyonuna yoneli egitim verilmelidir [58].

Kognitif Bozukluklar; Kognitif fonksiyon bozuklugu MS’li hastalarda 6nemli

semptomlardan birisidir ve siklikla hafiza, dikkat, bilgi islem fonksiyon bozuklugu ve
kognitif fleksibilitede kisitlanma seklinde gozlenir [58, 155]. Tedavide hastayla ilgili
sorunlar belirlenmeli, hafizaya yardimci notlar alinmasi Onerilmeli ve kognitif
fonksiyonu olumsuz yonde etkileyen depresyon, yorgunluk ve sicak intoleransina

yonelik tedavilerin verilmelidir.

Giinliik_Yasam Aktiviteleri; MS li hastalar; kisisel bakim aktiviteleri,

beslenme, tuvalet, hijyen, giyinme, mobilite, iletisim, sosyal hayata katilim agisindan

zorluklar yasamaktadir [61, 116]. MS'in yol agtigi mobilite ve fonksiyonel

aktivitelerde kisitlilik nedeniyle hastalar giinliik haytta bagimli hale gelmektedir [158].

Hastalara giinliik yasami kolaylastirict yardimcr aletleri (saplar1 kalinlastirilmis catal,

kasik, dis fircasi, tarak, corap giyme ve ilikleme kolaylastiricilari, kaymayan bardak,
44



tabak, baston gibi) kullanmasi onerilebilir. Ayrica yasam kalitesini artirma amagl

evde ergonomik diizenlemeler yapilmasi 6nerilmektedir [61, 116].

2.1.9.2. Egzersiz Tedavisi

Kronik norolojik bir hastalik olan MS yasam boyu devam edecek ve ilerleyen
donemlerde yeti yitimine neden olabilecek bir hastaliktir. Oncelikle hastaya dzel bir
program olusturulmali ve hastalik seyrindeki norolojik degisimlere tekrar
diizenlenmelidir. Hastalara egzersiz yapma aliskanligi kazandirmak ve bunu yasam
tarzi olarak benimsetmek onemlidir. MS’te egzersiz programi planlanirken tek set
olarak degil, giin i¢inde boliinmiis setler halinde ve dinlenme periyotlar ile
diizenlenmelidir [61]. Egzersiz siddeti basitten baslayip zora dogru artirilmalidir.
Hastaya herhangi bir egzersiz programi onerirken mutlaka aralikli olarak yapmasi, stk
sik dinlenmesi, yorgunluk ve asir1 sicaktan kag¢inmasi gerektigi soylenmelidir.
Egzersiz swrasinda viicut 1sismin artmamasi i¢in sogutma yelekleri kullanmak gibi

oneriler de verilebilir [61].

Rehabilitasyonda kullanilan egzersizler;

o Eklem hareket ac¢iklig1 egzersizleri: Pasif, aktif-asistif, aktif

o Germe egzersizleri

o Kalistenik egzersizler: Hafif tempolu, yardimci cihaz kullanmadan viicut
agirhigiyla yapilan egzersizler

o Giiglendirme egzersizleri: Diren¢ uygulayarak kas kuvvetinde ve
dayanikliliginda artis saglamak amaciyla yapilan egzersizlerdir. Serbest
agirliklar, resistans bantlar kullanilir.

o Aecorobik egzersizler: Biiyiikk kas gruplarmin katildigi siirekli, ritmik ve
dinamik egzersizlerdir. Yiiriime, kosma, bisiklete binme gibi aktiviteleri igerir.

o Denge-koordinasyon egzersizleri: Statik durumdaki aktivitelerden dinamik
durum aktivitelerine gegis egzersizleridir. Once yatakta yapilacak egzersizler
ile baslanir, oturma dengesi saglandiktan sonra agirlik aktarma ile devam edilir
ve sonrasinda ayakta egzersizlere gegilir.

o Solunum egzersizleri

o Transfer ve yiirlime egitimi
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Sonu¢: Multiple Skleroz kisinin tiim hayatini etkileyen, yasam boyu devam
eden ve tedavisi zor bir hastaliktir. Rehabilitasyon teknikleri ile MS’li hastalarin
giinlik yasam aktivitelerinin kolaylastirilmasi, ambulasyonlarinin gelistirilmesi,
yasam kalitelerinin ve sosyal hayata katilimlarmin artirilmasi amaglanmaktadir.
Rehabilitasyon planlanirken; hastanin yakin ¢evresi, tiim ihtiyaclar1 ve norolojik

kayiplarmi g6z 6niinde bulunduran kapsamli bir yaklagim gerekmektedir [58, 61].

2.2. EGZERSIZ FiZYOLOJiSi

Fiziksel saghigm cesitli bilesenlerini korumak veya iyilestirmek i¢in yapilan
planli, yapilandirict ve tekrarlayan bedensel hareketler egzersiz olarak

tanimlanmaktadir [159].

2.2.1. Egzersize Fizyolojik Yamitlar

Egzersiz sirasinda caligmakta olan kaslarin oksijen ihtiyacini karsilamak ve
vital organlarin perflizyonunu saglamak i¢in vaskiiler diren¢ ve kalp hizi; fiziksel
aktivite boyunca ihtiyaca gore degismektedir. Egzersiz baslangic asamasinda vagal
tonustaki azalma sonucu kalp hizi artmaktadir. Artan egzersiz yogunlugu ile birlikte
kalp hiz1 100 atim/dk’ya yiikseldiginde sempatik aktivite de artis gozlenmektedir.
Artan sempatik aktiviteye bagl kalp hiz1 ve plazma norepinefrin diizeyi artmakta ve
visseral organlarda vasokonstriiksiyon meydana gelmektedir. Egzersizin sonlanmas1
ise barorefleks aktiviteyi tetiklemekte olup, barorefleks aktivite ve diger
mekanizmalarin etkisiyle parasempatik aktivitede artis gozlenmekte, kalp hizi

yavagslayarak toparlanma fazina girmektedir [160].

Kalp hiz1 toparlanma giicli ve baroreseptdr adaptasyon giicli arasinda yakin
iligkili oldugu bildirilmistir [161]. Bahsedilen bu degisiklikler; egzersizin akut
yanitlar1 olup, egzersiz uzun dénemde de kardiyovaskiiler sistem, solunum sistemi ve
kas metobolizmasi lizerinde daha belirgin olmak {izere birgok sistemde fizyolojik

degisiklige neden olmaktadwr. Egzersiz programlari, ozellikle kardiyovaskiiler
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sistemde belirgin fizyolojik degisikliklere neden olmaktadir. Epinefrin ve norepinefrin
diizeylerinde azalma, sempatik aktivitede azalma ve vagal tonustaki artiga bagli olarak

istirahat kalp hizinda yavaslama gozlenmektedir [162, 163].

Periferik vaskiiler direngteki azalmaya bagli olarak hipertansif bireylerde daha
belirgin olmak tiizere kan basincinda azalma da gozlenebilmektedir. Artmis
myokardial kontraktilite kalbin atim hacmini artirmakta, buna bagl olarak kardiyak
debide artis ve kalp hizinda azalma meydana gelmektedir. Kalp hizindaki azalma ile
birlikte oksijen tiiketimini azalmakta, kardiyak debideki artis ise ¢alismakta olan
kaslara oksijen dagilimimni arttrmaktadir. Dayaniklilik egzersizleri sonrast kalp
duvarinda hipertrofi gozlenmezken kalp bosluklarinda artis meydana gelebilir. Ayrica
kaslardaki biokimyasal ve enzimatik degisikliklere bagli olarak oksijen alim
kapasitesinde artis gézlenebilir. Kan hacmi ve hemoglobin diizeylerindeki yiikselme
sayesinde kas sistemi digsindaki diger sistemlerin de oksijen dagiliminda artis
gozlenmektedir. Sonug olarak is yapabilme kapasitesi daha da gelismektedir. Ayrica
dolagmakta olan endotel progenitor hiicreleri ¢ogalarak, endotel rejenerasyonunda ve

endotelyal fonksiyonda diizelmeye aracilik etmektedir.

Solunum sisteminde; pulmoner fonksiyondaki artisa bagli olarak akciger
hacimleri artmakta ancak tidal voliimde degisiklik gzlenmemektedir. Artmis Akciger
hacmi ve alveolar-kapiller alanina bagl olarak diffiizyon kapasitesi, maksimum

ventilasyon siiresi ve ventilasyon etkinliginde artis gzlenmektedir.

Kas metabolizmasi iizerindeki etkisi; kaslarda hipertrofi ve kapiller yogunlukta
artisa neden olmakta, mitokondri sayis1 ve biiylikliigii artmakta ve buna bagl olarak
ATP iiretim kapasitesi yiikselmektedir. Kas myoglobin konsantrasyonunda ve
mitokondriye oksijen tasinmasinda artis meydana gelmekte olup mitokondri oksidatif
potansiyelinde ve glikojen depolarinda artis meydan gelmektedir. Onemli bir enerji
kaynag1 olan yagm oksidasyonunda da aerobik egzersiz ile birlikte artig
gozlenmektedir. Egzersiz swrasinda kas glikojen depolarmin kullanimi giderek
azalmakta, yerine yag asitleri kullanim1 artmaktadir. Laktik asit yapiminda azalmaya
bagli olarak anaerobik esikte yiikselme ve maksimal aerobik kapasitede (VO2max)
artis gozlenmektedir. Cesitli calismalarda aerobik egzersizle kas liflerinde degisiklik
gozlendigi, 6zellikle yavas kasilan kas liflerinde hipertrofi, hizli kasilan liflerde ise B
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tip liflerden (glikolitik) A tip liflere (oksidatif) doniisiim oldugu bildirilmistir. Sonug
olarak kaslarin is yapma kapasitesinde artig gozlenmektedir [164]. Cesitli ¢aligmalarda
aerobik egzersizin agri, depresyon ve yasam kalitesi tizerine olumlu etkileri oldugu
bilidirilmistir [165]. Egzersizin agri1 lizerinde etkisi; serum B-endorfin, prolaktin ve
biiyiime hormonu diizeylerini etkileyerek olusmaktadir. Egzersizin hipotalamopituiter
aks fonksiyonunu diizenleyerek agri, halsizlik ve uyku sorunlarinda olumlu etkileri

oldugu da kanitlanmistir.

Ayrica egzersizin viicut agirhik dengesini diizenledigi, kan kolestrol ve
trigliserid diizeylerini azalttig1, kas, kemik ve tendon kuvvetini arttirdigi gosterilmistir
[166, 167].

Egzersiz tedavisi ile amag fiziksel kondisyonu gelistirmek, mikrotravmalara
kars1 direng olusturmak, kuvvet, esneklik ve dayanikliligi artirmak olup egzersiz ayni
zamanda hastanin kendine giivenini artirma, agr1 esigini yiikseltme ve relaksasyon

acisindan da faydalidir.

Egzersiz programi; Siire, siklik, egzersiz tipi ve yogunlugu, kisinin baglangic
egzersiz testi verileri ve hastaligiin ciddiyeti géz oniinde bulundurularak bireye 6zgii
hazirlanmali ve kisa siireli yogun egzersiz yerine uzun siireli hafif egzersizin 6nemi

vurgulanarak regetelenmelidir.

2.2.2. Egzersiz Cesitleri
2.2.2.1. Hareketliligi Saglamaya Yonelik Egzersizler

A. Eklem hareket acikhg (EHA) egzersizleri: Saglikli kisilerde EHA giinliik
aktivitelerle korunmaktadir. Ancak sistemik hastalik nedeniyle uzun siireli hareketsiz
kalan kisilerde, inflamatuvar ve dejeneratif eklem hastalig1 varliginda, ndrolojik ve
muskuler sistem hastaliklarinda EHA kisitlanmakta olup EHA’nin korunmasma
yonelik egzersizlerin uygulanmasi gerekmektedir. Bag dokusu degisikliklerinin
olusmamasi i¢in eklemin hareket a¢iklig1 boyunca, hastanin kas giicli durumuna gore
pasif/aktif-asistif/aktif olarak giinde 5-10 defa yavas ve kontrollii bir sekilde hareket

ettirilmesi yeterlidir. Hastanin durumuna ve tedaviye yanitina gore tekrar sayilari
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diizenlenebilir [168].

B. Germe egzersizleri: EHA g¢esitli nedenlerle tam saglanamazsa EHA’n1
artirmak i¢in germe egzersizlerinin tedaviye eklenmesi gerekebilir. Germe hasta veya
terapist tarafindan, elle veya mekanik yardimla pasif olarak veya kas kontraksiyonu

ile aktif olarak uygulanmaktadir. Uzun siireli ve yavas germeler tercih edilmelidir.

2.2.2.2. Kas Kuvvetini Artiran Egzersizler

Kas kuvvetinde artis, bir kuvvete karsi kasin dinamik veya statik kasilmasiyla
olan direngli egzersizlerle saglanabilir. Direngli egzersizlerle kas kuvveti, dayaniklilik

ve giic artis1 hedeflenmektedir.

Kuvvetlendirme egzersizleri ile Tip II liflerinde daha fazla olmak tizere tip I ve
tip II liflerinde kesit alaninda artis gozlenir. Hiperplazi oldugu bazi ¢alismalarda
gosterilmigse de kesin olup olmadigi tartismalidir. Kas hipertrofisi ise 6-8 hafta sonra
meydana gelir. Kas lifleri ise kendi aralarinda birbirlerine doniismekte olup, Tip 1B
liflerinin Tip IIA’ya doniisimii tipiktir ancak Tip I ve Tip II arasinda doniisiim

gbzlenmemektedir [169, 170].

Kuvvetlendirme egzersizlerinde anaerobik enerji sistemleri (ATP-CP,
anareobik glikoliz) agirlikli olup, programin tipine gore aerobik veya anaerobik

egzersiz sistemleri kullanilabilir.

Bu egzersizler haftada 2-3 kez diisiik yogunlukta, kisa siireli ve ¢ok tekrarli
uygulanmalidir. Kas kuvveti ve dayanikliliginda dengeli bir artis saglamak i¢in 60 yas
alt1 saglikli kisilerde 8-12 tekrar, 60 yas istii saghkli kisiler ve kardiyak hastalarda
daha diisiik direngte 10-15 tekrar Onerilmektedir [171]. Direngli kas giiclendirme
egzersizleri unstabil anjina, kontrolsiiz aritmi, ciddi pulmoner hipertansiyon, ciddi aort
darlhigi, dekompanse kalp yetmezligi,180/110 mmHg {izeri hipertansiyon varliginda,
marfan sendromu ve diyabetik retinopati durumunda kontrendikedir, dikkat
edilmelidir [172].
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Kas giicli ve kuvvetinde saglanan kazanglar; diizenli egzersize ara verildikten
sonra ileri yaslarda daha hizli olmak iizere kisinin aktivite diizeyine gore farkli

stirelerde kaybedilmektedir.

izometrik, izotonik veya izokinetik yontemler kas Kuvvetinde artis saglamak

amaciyla uygulanabilir [58, 155].

A. Izometrik egzersizler: Fiziksel olarak bir is yapilmamis olmasina ragmen
kas i¢inde bir gerilim ve kuvvet olusumu s6z konusudur. Eklem hareketi olmaksizin
kas kasilmasinin oldugu statik egzersizler olarak tanimlanir. Statik egzersizlerde
oksijen tiiketimi, kalp atim hacmi ve kalp hiz1 artis1 dinamik egzersize gore daha az
gozlenmektedir. Periferik direng artis1 olmaksizin kalp hizi artisi ile kan basincinda
belirgin yiikselme saptanabilir. Artan kalp hizi diastolik dolumu azaltmakta, kas
gerilimi arttikca da atim hacmi azalmaktadir [173]. Ozellikle kardiyovaskiiler sorunu

olan hastalarda dikkatli uygulanmas1 gerekmektedir.

B. izotonik egzersizler: EHA icinde kasin boyu degisirken direng uygulayarak
yapilan egzersizlerdir. EHA’ nin farkli noktalarinda kuvvet vektoriiniin agis1 degistigi
icin kas i¢indeki gerilim degismektedir. Bircok eklemle birlikte yergekimine karsi
calistirillarak viicudumuz da izotonik egzersiz yapilabilir ve birgok kas grubunu

eszamanli olarak birlikte ¢alistirmis oluruz [58].

C. Izokinetik egzersizler: dinamik bir egzersiz olup, kas kasilma hiz1 mekanik
bir cihazla kontrol edilmektedir. Sabit bir agisal hizda hareket ve degisken direng s6z
konusu olup her agida degisken diren¢ olmasi ile maksimal kasilma ve optimal

gliclendirme saglanir [58].

2.2.2.3. Aerobik Egzersizler

“Aerobik” kelimesi “oksijene bagl” anlamma gelmektedir. Aerobik
egzersizler, genis kas gruplar1 kullanilarak gergeklestirilen, diisiik siddetli, ritmik,
dinamik ve uzun siireli aktiviteler olup kalp ve akcigerlere yliklenerek oksijen
sistemini gelistirmekte ve uzun silire i3 yapabilme yetenegi olan enduransi

arttirmaktadirlar. Bu egzersizlere yiiriiyiis, bisiklet, kosu, dans, yiizme gibi aktiviteler
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ornek gosterilebilir. Dayaniklilik artismin dncelikle hedeflendigi bu egzersiz tipinde
toplam periferik diren¢ azaldig1 i¢cin direngsiz veya diisiik dirence karsi yapilan
izotonik egzersiz seklinde tanimlanmaktadir. Aerobik kapasite, kardiyorespiratuar
sisteminin kani ve O2’yi aktif kaslara dagitmasi, bu kaslarin maksimum fiziksel is
sirasinda O2’yi ve enerji substratlarini kullanabilmesidir. Kisaca aerobik kapasite;

bireylerin Oz kullanim kapasitesi olarak tanimlanir [58, 155, 174].
Aerobik egzersiz ile ilgili terimler asagida agiklanmaktadir [164].

Fitness (Zindelik); fiziksel is yapabilme becerisidir. Fiziksel aktiviteyi

gerceklestirebilmek icin uygun kas giiciine, enduransa, kardiyorespiratuar ve kas
iskelet sistemi fonksiyonuna ihtiya¢c vardir. Zindelik seviyeleri, fiziksel aktivite
sirasindaki enerji harcanmasina dayanarak diisiikten yiiksege dogru, siklikla
maksimum oksijen tiiketiminin (VO,maks) direkt veya indirekt Olgiimlerine gore
smiflandirilmaktadir. Oksijen tiikketimi yas, cinsiyet, kalitim, aktivite diizeyi ve

hastalik gibi ¢esitli faktorlerden etkilenmektedir.

Endurans (Dayaniklilik); kas ve kardiyovaskiiler fonksiyonlara bagli uzun
stire is yapabilme ve eforu devam ettirebilme yetenegi olarak tanimlanmaktadir. Kas
endurans1 izole kas gruplarmin belirli bir zaman arahiginda tekrarlayan
kontraksiyonlar1 gergeklestirebilme becerisi ile iligkiliyken, kardiyovaskiiler endurans
ise biiyiik kas gruplarinin belirli bir zaman araliginda yiirlime, yiizme, bisiklet stirme
gibi dinamik egzersizlerini gergeklestirebilme becerisidir. Kardiyovaskiiler sistem,
solunum sistemi, kasm oksidatif potansiyeli endurans diizeyi lizerine etkilidir. Yas,

cinsiyet, kalitim, inaktivite ve immobilizasyon enduransi etkileyen diger faktorlerdir

[175].

Kondisyon artisi; egzersiz programi ile kasin enerji kullanimimin artirilmasi

anlamina gelmekte olup kondisyonun gelistirilebilmesi i¢in, yeterli siklikta, siirede ve

yogunlukta egzersiz yapilmasi gerekmektedir.

Dekondisyon; genellikle uzamis yatak istirahati, immobilizasyon gibi
nedenlere bagli olarak viicut sistemlerinin fonksiyonel kapasitesinde azalma
gozlenmesidir. Ayrica yasam tarzi degisikligi olanlarda ve yasin ilerlemesine bagli
sedanter yasamaya baglayan bireylerde de goriilebilmektedir. Bu hastalarda maksimal
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oksijen tiiketiminde azalma, kardiyak debide azalma, ortostatik intolerans, egzersiz

intoleransi, kemik mineral yogunlugu ve kas giiclinde azalma hizli bir sekilde

gelisebilmektedir [164].

Adaptasyon; zamanla egzersizin etkisi ile kardiyovaskiiler ve kas sistemlerinde
norolojik, fiziksel ve biyokimyasal degisikliklerin meydana gelmesidir. Adaptasyon;
organizmanin de§isme yetene§ine ve egzersiz uyari esigine baghdir. Diisiik egzersiz
kapasitesine sahip bir kisi, yiiksek performansli bir kisiye gore daha fazla adaptasyon
potansiyaline sahiptir. Eger kisinin baslangi¢ egzersiz kapasitesi yiiksekse anlamli

adaptasyon degisiklikleri elde etmek i¢in daha yogun egzersiz yapmasi gerekmektedir.

Mpyokard Oksijen Tiiketimi; myokard kasi1 tarafindan tiiketilen oksijen

miktarmi ifade eder. Oksijen gereksinimi sistemik kan basinci, myokardiyal
kontraktilite ve afterload ile iliskilidir. Afterload; sol ventrikiil duvar gerilimine ve
santral aort basincma baghdir. Myokardin oksijenizasyonu; arteriel oksijen igerigine,
hemoglobin oksijen dissosiasyonuna ve koroner kan akimina baghdir. Maksimal
egzersiz sirasinda saglikli bir bireyde myokard oksijen destegi ve myokard oksijen
gereksinimi arasinda bir denge vardir. Oksijen ihtiyacinin oksijen desteginden fazla
olmasit durumunda myokardiyal iskemi meydana gelmektedir [164]. Myokardial
oksijen tiiketiminin kesin olarak belirlenebilmesi i¢in kardiyak Kkataterizasyon
yapilmalidir. Ancak bu islem her hastaya yapilamayacagi i¢in klinik olarak da tahmini
degerler elde edilebilir. Cift-garpim degeri; myokardin oksijen gereksinimini basit ve
giivenilir bir sekilde belirlemeyi saglar. Cift carpim, istirahatte veya belirli bir aktivite
sirasinda kalp hiz1 ve sistolik kan basinci degerlerinin carpimi ile elde edilmektedir

[58].

Maksimum_Oksijen Tiiketimi (VOzmaks); Egzersiz sirasinda kasa enerji

saglayan 3 kaynak bulunmaktadir. Bunlar kas kasilmasi sirasinda ilk 2 dk’da enerji
saglayan anaerobik kapasiteyi olusturan Adenozin trifosfat-kreatin fosfat (ATP-CP)
sistemi ve laktik asit sistemi ile aerobik kapasiteyi olusturan oksidatif sistemdir.
Aerobik kapasite; oksijen sisteminin ve kardiyorespiratuar sistemin fonksiyonel
kapasitesinin bir Olgimiidir ve maksimum oksijen tiikketimi (VO2max) ile
degerlendirilmektedir. (VO2max); kisinin aerobik egzersiz kapasitesinin en iyi
gostergesi olarak kabul edilmektedir. VO2 egzersizin herhangi bir aninda tiiketilen
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oksijen hacmini ifade etmekte iken, VO2max kisinin genis kas gruplarinin kullanildig1
maksimal egzersiz sirasinda dakika basina tiiketilen maksimum oksijen miktaridir
[58]. Bu deger yas, cinsiyet, boy, kilo, egzersiz tipi, aktivite diizeyi gibi faktorlere bagl
degisiklik gosterebilir. Yasa ve cinsiyete gore hesaplanmig normal degerler c¢esitli
caligmalarda bulunmaktadir [58]. Erkekler i¢in VO. max degeri (60-yas) x 0.55,
kadmlar igin ise (48-yas) x 0.37 ml/kg/dk formiiliiyle de bulunabilir. Aerobik kapasite
direkt olarak VO, max ile hesaplanabilir. Bisiklet, kosu band1 veya kol ergometrisi ile
yapilabilen submaksimal veya maksimal egzersiz testi swrasinda spirometre ile
solunum gazlar1 6l¢iiliir, egzersizin sonlandirildig: siradaki oksijen tiikketimi VO2 max
degeri olarak kabul edilir [176]. Ergospirometrenin olmadig1 durumlarda test sonunda
ulagilan maksimal kalp hizina ve uygulanan teste gore Onceden belirlenmis
normogramlardan VO, max hesaplanabilir. Maksimum oksijen tiiketimi, kanin oksijen
baglama ve tagima kapasitesine, kardiyak fonksiyonlara, oksijen alma kapasitesine ve

kaslarin oksidatif potansiyelerine bagl olarak degisim gostermektedir.

Metabolik Eslenik (MET); Hastalarda fonksiyonel metabolik kapasite

VO2max disinda metabolik eslenik olarak da ifade edilen MET degerleri ile de
belirlenmektedir. Saglhkli bir eriskin dinlenme esnasinda yani viicut bazal
metabolizma seviyesinde ¢alisirken, viicut agirhgmin her kilogrami i¢in dakikada
yaklasik 3.5 mililitre (3.5 mL/ kg / dakika )oksijen tiiketmektedir. Bu tiiketim
diizeyinin birimi 1 metabolik eslenik yani 1 MET olarak tanimlanmaktadir (137).
Saglikli kisilerde fonksiyonel kapasite 10-11 MET olarak kabul edilir. Belli
aktivitelerin ve egzersiz testlerinin hesaplanmis MET degerleri bilinmektedir. Tabloda
bazi1 aktivitelerin MET degerleri verilmistir. Bireyin egzersiz testi sonucunda ulastig1
maksimum MET degerine gore egzersiz siddeti belirlenebilir ve esdeger yogunlukta

herhangi bir egzersiz tipi hastaya 6nerilebilir.
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Tablo 5. Baz1 Aktivitelerin Gerektirdigi MET Degerleri [58].

MET | Meslek Spor-hobi Kondisyon Kendine bakim
calismasi
<3 -Masa basi -Golf -Yiiriyts (3 -Yikanma
calisma -Orgii km/sa) -Giyinme
-Tezgahtarlik -Dikis -Ergometri -Bulasik yikama
-Araba bisikleti -Yemek hazirlama
kullanmak -Toz alma
3-5 -Oto tamiri -Dans -Yiirtyiis (4-6 | -Cam silme
-Marangozluk -Voleybol km/sa) -Yatak diizeltme
-Raf yerlestirme | -Masa tenisi -Bisiklet (9-12 | -Esya tagima (7-15
( hafif esyalar) -Hafif bah¢e | km/sa) kg)
isleri -Elektrik siipiirgesi
ile temizlik
5-7 -Marangozluk -Kayak -Yiirtiyiis ( 6-7 | -Merdiven ¢ikma
( dis mekan) -Basketbol km/sa) (yavas)
-Agag kesme -Futbol -Bisiklet (13- | -Hafif bahge isi
15 km/sa) -Esya tagima (15-30
-Yiizme kg)
(kurbaga stili)
7-9 -Cifteilik -Daga -Yiriiyts (7-8 | -Kar kiireme
-Ormancilik tirmanma km/sa) -Esya tagima (30-45
-Kosma -Kiirek ¢ekme | kg)
-Futbol -Bisiklet (18 -Merdiven ¢ima
km/sa) (orta hizda)
-Kosma (8
km/sa)
>9 Agrr isgilik -Hentbol -Kosma (>9 -Merdiven ¢ikma
-Futbol km/sa) (hazl)
-Basketbol -Bisiklet (>20 | -Merdivende yiik
km/sa) tasima (>45 kg)
-Ip atlama
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Tablo 6: MET Diizeyi ve Maksimal VO3 Tiiketiminin Yasa Gére Normal Degerleri.

YAS ERKEK KADIN
20-29

ml/kg/dk 43+72 36+ 6,9
MET 12 10
30-39

ml/kg/dk 4247.0 34462
MET 12 10
40-49

ml/kg/dk 40+ 7.2 32462
MET 11 9

50-59

ml/kg/dk 36+7.3 29+ 5.4
MET 10 8

60-69

ml/kg/dk 33473 27+4.7
MET 9 8

70-79

ml/kg/dk 29+7.3 27+5.8
MET 8 8

2.2.3. Egzersiz Kapasitesinin Degerlendirilmesi (Egzersiz Tolerans Testi)

Egzersiz kapasitesi maksimal egzersiz yogunlugunda viicudun dakikada
kullandig1 maksimum oksijen miktar1 olup fizyolojik olarak maksimum oksijen alim1
ya da VO;max olarak tanimlanmaktadir. Aerobik egzersiz programi 6ncesinde yapilan
degerlendirmelerde; kisilerin kardiyovaskiiler fonksiyonel kapasitesinin ve fiziksel is
kapasitesinin belirlenmesinin yani sira olast kalp hastaligini saptamak ve egzersize
yanit1 degerlendirmek de amaglanmaktadir. Gerekli bilgiye testin ileri evrelerinde
ulagildig1 i¢in, hasta test swasinda maksimal efor sarf etmesi yoOniinde
cesaretlendirilmelidir. Genellikle, miimkiin oldugunca maksimum kalp hizinin %85
ine ulagilmasi 6nerilmektedir [155]. Degerlendirilen egzersiz kapasitesine gore uygun

egzersiz recetesi diizenlenmektedir.

Egzersiz  kapasitesini  belirleyebilmek i¢in ¢esitli egzersiz testleri
kullanilmaktadir. Egzersiz testleri herhangi bir egzersiz tiiri uygulanarak
yapilabilmekte olup 6zel cihaz gerektirmeyen 6 dakika yiiriime, 12 dakika kosma, 1.5

mil kosma gibi protokollerin yaninda bisiklet ergometresi, kol ergometresi ve kosu
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band1 gibi 6zel ekipmanlar gerektiren egzersiz tolerans testi protokolleri de mevcuttur.
Bunlar arasinda en sik kullanilan, 6zel ekipman gerektirmeyen 6 dakika yiiriime

testidir.
6 Dakika Yiiriime Testi (6DYT)

Ozel ekipman gerektirmeyen testler arasinda en sik bagvurulan yontemlerden
biridir. Giivenli, uygulamasi kolay ve hasta tarafindan rahat tolere edilebilir. Bu testte,
hastalardan 30 metrelik sessiz, sakin bir koridorda 6 dakika boyunca yliriiyebildikleri
kadar hizli sekilde ylriimeleri istenir ve total ylriiyebildigi mesafe kaydedilir.
Hastalarin nefes darligi ya da yorgunluk hissettiklerinde durabilir, yavaslayabilir,
tekrar ylirlimeye baglayabilirler ancak bu siirede kronometre durdurulmaz. Uygulayici
zaman ile ilgili testi yapan bireye test sirasinda bilgi verir. Testin baginda ve sonunda
kalp hizi, kan basinci, oksijen satiirasyonu olgiiliir. Test sonunda hastanin toplam

yiiriidiigi mesafe hesaplanir ve kag sefer durdugu kaydedilir [177].

Yasli ve kardiak problemleri olan hastalarda tercih edilen bir testtir.
Submaksimal egzersiz testine yakin bir degerlendirme yontemi olan bu test tedaviye
yanit1 degerlendirmede kullanilabilir. Bu testte saglikli kisiler ortalama 400-700 metre
kadar ytirtiyebilmektedir [178, 179]. 6DYT, yiiriime bandinda da uygulanabilmektedir
ancak koridora gore %14 daha az yiirlime mesafe elde edilmesi hastalarin yiiriime

bandina uyumun daha ko6t oldugunu diistindiirmektedir.

Ik olarak kronik obstriiktif akciger hastalarmin degerlendirilmesinde
kullanilan 6DYT; uygulamasi ve yorumlanmasi kolay olmasi nedeniyle
kardiyologlarin dikkatini ¢ekmis ve konjestif kalp yemezliginde fonksiyonel
limitasyonun belirlenmesinde, tedavinin etkinliginin degerlendirilmesinde, prognozun
tahmininde yaygmn olarak kullanilmistir [177]. Yapilan ¢aligmalarda 6DY T deki
yiriinen mesafe, maksimal egzersiz testindeki tepe VO: degeri ile korelasyon

gosterdigi bildirilmistir.
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Tablo 7. 6DYT’nin Standardizasyonu i¢in ATS nin Onerileri [180].

Yiiriiyiis koridoru olarak 30-100m’lik diiz bir zemin kullanilmal.

Yiiriiyiise ugun kiyafet ve ayakkabi giyilmeli.

Gerekli olgulara oksijen destegi verilmeli.

Isinma egzersizi ve deneme yiiriiyiislerine izin verilmemeli.

Tekrar testi i¢cin en az 10 dakikalik dinlenme zamani olmali.

Istege bagh olarak pulse oksimetre ile saturasyon takibi yapilabilir.

Test Oncesi hastaya standart agiklamalar yapilmali.

Testi uygulayan kisi hasta ile birlikte yiiriimemeli.

Cesaretlendirici s6zel uyarilar disinda viicut dili ile uyarilarda bulunulmamali.

Cesaretlendirici sozler olarak ‘1yi gidiyorsunuz, bu hizinizi koruyun, bitime 4 dk kald1
gibi’ ifadeler 1’er dk ara ile soylenmeli

Bisiklet Ergometrisi

Bisiklet ergometresi ile yapilan ETT, kosu bandi testlerine iyi bir alternatif olup
bisiklet ergometrisi genellikle daha ucuzdur, daha az yer kaplar. Obezite, kas-iskelet
sistemi, periferik vaskiiler problemler, nérolojik problemler gibi yiiriime problemi olan
veya ortopedik sorunlar1 olan hastalarda egzersiz testi olarak tercih edilebilir. Yiik,
pedal rezistans1 ve pedal ¢evirme hizi ile belirlenmektedir. Ayakta veya sirtiistii
pozisyonda uygulanabilir. Is yiikii, kilo, boy ve yasa gore istirahat oksijen harcamasi
g6z Oniinde bulundurarak hesaplanmaktadir. Bisiklet ya mekanik olarak ya da
elektronik olarak frenlenir ve is yiikii dk’da watt (W) veya kilopond olarak hesaplanir.
Ergometrik bisiklet protokolleri direngsiz 2 dakika 1smmma faziyla baslamakta ve her
iki dakikada 150-300 kgm/dak (25-50 Watt)’lik artislarla devam etmektedir.
Uygulanan is yiikiiniin kontrolii kolay olmasi, toraks stabilitesi saglayarak EKG’de
daha az artefakt yapmasi, kan basmcmin daha kolay kaydedilmesi, egzersiz
kapasitesine agirligm daha az etkisi ve daha az anksiyeteye neden olmasi avantajlari

olsa da kosu bandina gore daha diisiik maksimal kalp hizi1 ve VO elde edilmesi
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dezavantajidir. Ramp ve endurans testi i¢cin daha uygundur. Bisiklet ergometresi ile
yapilan testlerde kalp hizi yanitlari kosu bandi testindekilere benzer sonuglara sahiptir.
Ancak bisiklet ergometresinde kullanilan kas kiitlesi ve govdeyi stabilize etmek i¢in
elle tutunma gereksiniminin daha az olmasi nedeniyle enerji tiiketimi kosu bandina
kiyasla daha diistiktiir. Bu nedenle VO,maks %6-25 daha az, sistolik kan basimci1 ise
bir miktar daha yiiksek saptanmaktadir. Diastolik kan basinci da, izometrik pressor

refleks nedeniyle hafif yiikselme egilimi gosterebilir [58, 155].

Bisiklet ergometrisini en ¢ok kisitlayan etmen kuadriseps kasinda gelisen
yorgunluktur. Harcanan enerji watt cinsinden ifade edilir. Bir watt 6 kilopond metre/

dakikaya esittir.
Kol Ergometri Testi

Spinal kord yaralanmasi, amputasyon, periferik vaskiiler hastalik, artrit, kas
iskelet sistemine ait sorunlar veya ortopedik ameliyat nedeniyle alt ekstremitesi ile
kosu band1 veya ergometrik bisiklette egzersiz yapamayacak durumdaki hastalar i¢in

kol ergometresi kullanilabilmektedir.

Degisik protokolleri mevcuttur. 25-50 W ile baslayip, her 3- 4 dk’da 12.5 W
artisin yapildigi bir protokol, her iki dakikada bir 25 Watt’lik artiglar seklinde ilerleyen
baska bir protokol, iki dakika 25 Watt ile calismanin ardindan 1-2 dakikalik dinlenme
periodlar1 seklinde devam eden farkli protokoller diizenlenebilmektedir. Dinlenme
periodlarini igceren sekli hastalar tarafindan daha iyi tolere edilmekte ve kan basinci
takibi daha sik yapilabilmektedir. Kol ergometresiyle yapilan testte VO,maks, alt
ekstremiteler kullanilarak yapilan egzersiz testinin ancak %60-70’ine ulastirmaktadir
[58]. Maksimal kalp hizi i¢in kosu band1 veya bisiklet ergometresine benzer sonuglara
sahiptir. Koroner arter hastaliginin belirlemesindeki duyarlilik kosu bandina kiyasla

kol ergometrisinde daha diisiik gézlenmistir.
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Tablo 8: Ozel Cihazlarla Yapilan Degisik Egzersiz Testi Protokollerinin Avantaj-

Dezavantajlari.
Testler Avantajlar Dezavantajlar
Bisiklet -Kosu bandi ile iyi kolore -Hastanin bisiklete uyum sorunu,
Ergometrisi edallar1 iyi ¢eviremeyebilir
’ -Torak ve kollar stabil P e Y
) 5 o - Kuadriceps kas giicii zayif ise
-Viicut agirhiginin etkisi az yorgunluk hizh geliir
'DIZ cklemine binen yiik -kosu bandina gére max VO2 %6-
diistik 25 azdir
-belirli bir VO2 de kardiyak
zorlanma daha fazladir
-Bisikletin genis hacim kaplamasi
Kol Ortopedik, vaskuler veya -Kosu badina goére kardiyak
Ergometrisi | norolojik nedenlere bagh debide daha az artig olabilir
bacaklarmni kullanamayan .
hastalar i¢in uygundur. -Kosu bandina gore glﬂ. Garpim
artis1 daha fazla gozlenir
Kosu Band1 | -Kolay bulunur -Obez, ortopedik,
co ) norolojik,vaskuler ve eklem
“Iyi bir standardizasyonu | o5 qy olanlar istenen maksimum
vardir T e
egzersiz diizeyine ulasamayabilir
-Cok sayida protokol var
-Egilimli protokoller var

Kosu Band1 Ergometrisi

En sik kullanilan ve en fizyolojik testtir. Yiiriime band1 ile yapilan testte elde
edilen oksijen tiiketim ve kalp hiz1 degerleri bisiklete gére daha yiiksektir. En 6nemli
avantaji standardize edilmis ¢ok sayida test protokollerini icermesidir. Siklikla geng
ve aktif kisilerde uygulanan Bruce protokolii tercih edilir. Bruce protokolii her {i¢
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dakikada bir egim ve hiz agamali olarak artarken, her basamakta O tiiketiminde 2-3
MET’lik artiglar saglanmaktadir. Bruce protokoliindeki egim ve hizdaki hizl artiglar,
her kademede daha fazla i yiikii artis1 olmasi nedeniyle hastalarn O tiiketiminin
hesaplanmasinda %10-20’1lik hata pay1 olusmaktadir [58]. Bir baska dezavantaji ise
yasl, obez ve yliriime giighigii olan kisiler, kas-iskelet rahatsizlig1 veya yiiksek is

yukiinii tolere edememeleri nedeniyle testi erken sonlandirmak isteyebilirler [181].

Moditiye Bruce protokoliinde ise standart Bruce protokoliine ek olarak hizi 1,7
mil/s olan %0 ve %10 egimli iki ayr1 basamak daha mevcuttur. Modifiye Bruce
protokolii; daha c¢ok egzersiz kapasitesinin azalmis oldugu hastalarda ve kalp

hastalarinda kullanilmaktadir.

Bunlarla birlikte Naughton, Weber, Balke-Ware ve Cornell daha hafif
protokoller olup kondiisyonsuz veya smirli egzersiz toleransi olan hastalarda tercih
edilebilirler. Hemodinamik ve fizyolojik degisikliklerin uniform artmasi saglanarak
egzersiz kapasitesi ve ventilatuar esigin daha dogru tahmin edilmesini saglayan
protokoller de bulunmaktadir. Tablo 11’de sik kullanilan protokollerin
karsilastirilmasi gosterilmektedir [58].

Tablo 9. Bruce Protokolil.

Evre Siire (dk) | Egim % | Hiz (km/h) | MPH (mil) | MET
1 3 10 2.7 1.7 4

2 6 12 4.0 2.5 6.6
3 9 14 5.4 3.4 0.1
4 12 16 6.7 4.2 12.9
5 15 18 8.0 5.0 15.0
6 18 20 8.8 5.5 16.9
7 21 22 9.6 6.0 19.1

Aktivitesi daha diisiik bireyler ve yashlar i¢in modifiye bruce protokolii
uygulananbilir (tablo 10).
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Tablo 10. Modifiye Bruce Protokolii.

Evre Siire (Dakika) | MPH Egim MET (yaklasik)
1 3 1.7 0 1.7

2 3 1.7 5 2.8

3 3 17 10 54

4 3 2.5 12 7

5 3 3.4 14 10

6 3 4.2 16 13

7 3 5.0 18 17

8 3 5.5 20

9 3 6.0 22

Tablo 11. Kosu Bandi Egzersiz Protokollerinin Karsilastirilmasi.

Bruce Cornell | Weber | Balke- | Naughton M.Bruce

Ware
Basamak | 3dk 2 dk 2 dk 1dk 2 dk 3 dk
Siiresi
MET 2->16 2-16 1-10 4-16 2-7 (2mil/s) 2->16
diizeyi 3-16 (3mil/s)

4-16 (3,4mil/s)
Basamak | 2-3MET | 2MET | 1 MET | A"MET | 1 MET 2-4 MET
degisimleri
(MET)
Egim Var Var Var Var Var Var
degisikligi
Egim %0->%20 | %0- %0- %1- %0-%17,5 (2mil/s) | %0->%20
araligi %18 %15 %26 %0-%32,5 (3mil/s)
%0-%26 (3,4mil/s)
Hiz Var Var Var Yok Yok Var
degisikligi
Hiz arahgt | 1,7-5,5 1,7-55 | 1-34 3,3 2,3veya 3,4 mil/s | 1,7-5,5
mil/s mil/s mil/s mil/s Sabit hiz mil/s

Sabit

hiz
Basamak 0,8mil/ls | 0,4 0,5 0 mil/s (ilk
degisimleri mil/s mil/s 3 basamak)
(hiz) 0,8 mil/s

Kardiyopulmoner Egzersiz Testi (KPET)

Ik olarak 19.yy baslarinda Ingiliz miihendis William Cubit tarafindan

gelistirilen basamakli ve hareket edebilen sistem Ingiliz hapishanelerinde mahkumlar1
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cezalandirmak amaciyla kullanilmistir. Daha sonra 1929°da Master gelistirdigi
basamakli sisteminde ilk egzersiz testini uygulamistir. 1956’da Bruce adli bilim adam1
kendi adiyla kullanilan standart Bruce protokoliinii gelistirmistir. Egzersiz tolerans
testi tanisal ya da islevsel amagl kullanilmaktadir. Test sirasindaki ulasilmak istenen

hedefe gore maksimal test, submaksimal test ve semptom sinirli test uygulanabilir.

Bu testler sirasinda elde edilen veriler, egzersiz regetesinin diizenlenmesi,
mesleksel aktivite sinirlarinin  belirlenmesi, farmakolojik tedavi ve kardiyak
girisimlerin etkinliginin degerlendirilmesi asamalarinda yardimci olmaktadir. Test
oncesinde ve sonrasinda hastanmn vital bulgulari, EKG kayitlar1 ve semptomlari

yakindan takip edilmektedir.

Egzersiz testine baglamadan Once, hastalar test hakkinda bilgilendirilmeli,
maksimal efor, zorlanma derecesi ve semptomlar anlatilmali, test sirasinda bas ve
govde rotasyonlarinin denge kaybma arttiracagi, tutamaklarin c¢ok siki tutulmasi
halinde O2 tiiketiminin artacagi ve egzersiz kapasitesinin Ol¢iimiinde hataya neden
olabilecegi bilgileri hastaya verilmeli, aydinlatilmis onam formu doldurulmalidir.
Egzersiz testleriyle kardiyovaskiiler sistem {izerinde kontrollii olarak stres
olusturulmakta ve olusturulan strese karsi organizmanin verdigi fizyolojik yanit
degerlendirilmektedir. Bu nedenle hasta test giinii asir1 yorucu aktivitelerden
ka¢cmmalidir, hasta testten 6nce en az 3 saat yemek yememeli, 6ncesinde hafif gidalar1
tercih etmeli ve sigara igmemelidir. Eger diizenli kullandig1 bir ilag varsa ilaglarini
almasi istenir. Test Oncesinde kafein iceren maddeleri miimkiinse tiiketmemelidir.
Hasta egzersize uygun rahat bir ayakkabi1 ve kiyafet giymelidir ve testten dnce en az
12 saat boyunca alisik olmadig: tarzda efor sarfetmemelidir. Erkek hastalar varsa
gbgiis killar1 tirag edilmelidir. Egzersiz testi kesin ve kontrendike oldugu durumlarda
uygulanmaz. Eger test bisiklet ergometresinde uygulanacaksa, oturma yiiksekligi
maksimum pedal uzunlugunda, dizler 5-10 derece fleksiyonda olacak sekilde
ayarlanmali ve istenilen pedal hizinda (50-60 devir sayisi/dk) bir dakika kadar
direngsiz pedal g¢evirerek hasta bisiklete aligtirilmalidir. Teste baslamadan once
vazoregiilatuar anormalliklerin saptanmasi i¢in ayakta dururken EKG ve kan basinci

Olctimleri degerlendirilmelidir.
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Egzersizden hemen Once baglanarak tiim egzersiz boyunca siirekli olarak kalp
hiz1, kan basinct ve EKG degisiklikleri takip edilmeli ve egzersiz testinden sonra
toparlanma fazinda en az 4 dakika siireyle monitorizasyona devam edilmelidir. Kalp
hiz1 ve kan basinci toparlanma fazinda stabil hale gelinceye kadar takiplere devam
edilmelidir. Submaksimal diizeylerde kan basinci 2 dakikada bir, maksimal diizeylerde
ise dakikada bir 6l¢tilmeli, toparlanma fazinda ise 1-2 dakika ara ile 6lgiimlere devam
edilmelidir. Hipotansiyon ve hipertansiyon gerceklestigi durumlarda 6l¢timler daha sik
yapilmalidir [182]. Egzersiz testi sirasinda kan basinct 6l¢iimii manuel yapilabilmekle
birlikte otomatik sistemler de kullanilabilmektedir. Egzersiz EKG kayit sistemlerinde
cogunlukla 10 elektrotlu, 12 derivasyonun takibinin yapildig1 sistemler bulunmaktadir.
Daha nadir kullanilan bipolar sistemler ise 1’1 toprak elektrot olmak {izere 6 elektrot
ile yapilan daha ucuz ve pratik sistemlerdir fakat iskemik EKG degisikliklerini
saptamada daha az duyarli olmalar1 dejavantajlaridir. Elektrotlar yerlestirilmeden 6nce
cilt ince zimpara kagidi veya alkol ile temizlenmelidir. Elekrotlar yerlestirildikten

sonra da monitdrde her derivasyon takip edilmeli ve gerekirse yerleri diizeltilmelidir.

Egzersiz testleri siipheli veya kesin kardiyovaskiiler hastaliklarin tanisinda,
fonksiyonel kapasitenin belirlenmesinde kullanilabildigi gibi antianjinal, antiaritmik,
antihipertansif, bronkodilator ve vazodilator ajanlarin terapotik etkinligini
degerlendirmek gibi bir¢ok endikasyonla kullanilabilmektedir. Bu nedenle egzersiz
testi endikasyonu net degilse, isteyen hekimle goriisiilmeli, testten once kisa bir dykii
almmal1 ve fizik muayene yapilarak egzersiz testi kontrendikasyonlar1 agisindan hasta
degerlendirilmelidir. Ayrica hastanin kullandig: ilaglar incelenmeli, egzersiz testini

etkiliyorsa ilacin kesilip kesilmeyecegine karar verilmelidir.

Egzersiz Tolerans Testi Kontrendikasyonlari [178]

Egzersiz testi her ne kadar giivenli bir iglem olarak kabul edilse de kontrendike
oldugu bazi durumlar bulunmaktadir. Egzersiz programina baglamadan 6nce ayrintili

anamnez alinmali ve fizik muayene yapilmahdir [58, 181, 182].
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Egzersiz Tolerans Testi Kesin Kontrendikasyonlar:

Akut miyokard enfaktiisii (2 giin iginde)

Unstabil anjina

Semptoma neden olan veya hemodinamigi bozan kardiyak aritmi
Semptomatik ciddi aort stenozu

Kontrolsiiz semptomatik konjestif kalp yetmezligi

Akut pulmoner emboli, pulmoner enfeksiyon veya derin ven trombozu
Akut miyokardit ve perikardit

Aktif endokardit

Akut tromboflebit

. Akut aortik disseksiyon

. Egzersiz performansmi etkileyecek akut kalp disi1 rahatsizlik (enfeksiyon,

bobrek yetmezligi, tirotoksikoz)

. Ciddi fiziksel engellilik

Egzersiz Tolerans Testi icin goreceli kontrendikasyonlar
1.Sol ana koroner arter hastaligi/ stenozu

2.Asemptomatik orta veya ciddi stenotik valviiler kalp hastalig1
3.Elektrolit anormallikleri

4.Ciddi arteriyal hipertansiyon (200 mmHg iizeri sistolik kan basimci1 ve/veya
110 mmHg tizeri diyastolik kan basinc1)

5.Tasiaritmiler ve bradiaritmiler

6.Hipertrofik obstruktif kardiyomiyopati ve sol ventrikiil atim yolu

obstriiksiyonunun diger formlari
7.Egzersiz yapabilmek i¢in mental veya fiziksel yetersizlik
8. Komplet atrioventrikiiler blok

9. Kontrol altinda olmayan ventrikiil atimiyla atrial fibrilasyon

64



10. Yakin donemde gegirilmis inme veya transiskemik atak
11. Psikiyatrik bozukluk

12. Ciddi anemi, hipertiroidizm gibi saglik durum bozuklugu tedavileri

edilmemisse

2.2.4. Egzersiz Testi Prensipleri

Egzersiz test protokolleri testin bitis noktasina gore submaksimal veya
maksimal olarak degerlendirilmektedir. Maksimal egzersiz testiyle olasi aritmi ve
anormal kan basmci yanit1 gibi yan etki riski yliksek olan kisiler i¢cin submaksimal

egzersiz testleri kullanilmaktadir [182].
A. Maksimal Egzersiz Testi

Teorik olarak is yiikiinlin artirilmasiyla birlikte oksijen tiiketiminin platoya
eristigi testtir. Bu testte 220-yas formuliine gore hesaplanan maksimum kalp hizina
ulasmak hedeflenmektedir. Maksimum kalp hizmnin %85-100’tine ulasildiginda
maksimal kardiyovaskiiler performans degerlendirilmis olur. Ancak 220-yas
formiiliiyle hesaplanan maksimal kalp hizi degeri +12 kadar bir degiskenlik de
gosterebilir [181]. Yani testin sonlandirilmasi i¢in mutlak bir deger olarak
disiiniilmemelidir. Test sirasinda is yiikii artmaya devam ettigi halde kalp hizi, kan
basinct ve O tiiketimindeki artis platoya ulastiginda ve Borg olgegi ile Olgiilen

zorlanma derecesi 17’nin {izerine ¢iktiginda maksimum efor gerceklestirilmis kabul

edilmektedir [181, 182].
B. Submaksimal Egzersiz Testi

Bu testteki temel amag; siddeti gittikge artan bir egzersiz aninda olusan kalp
atim hiz1 cevabi ile oksijen tiikketimi ararsindaki iliskiyi belirlemek ve max VO2’1
hesaplamaktir. Submaksimal egzersizde, genellikle 220-yas formiilii ile hesaplanan
beklenen maksimum kalp hizinin %75- 85’ine ulasildiginda test sonlandirilmaktadir
[183]. Boylece hastalarin submaksimal is yiikiine verilen kalp hiz1 yanit1

degerlendirilmis olur.
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C. Semptom Sinirh Egzersiz Testi

Anjina, yorgunluk, EKG de 2 mm’den fazla ST depresyonu gelismesi,

ventrikiiler artimi, sistolik kan basincinin istirahat degerine gére 10 mmHg’den daha

fazla diismesi gibi durumlar gozlendiginide sonlandirilan testler i¢in bu ifade

kullanilir.

ETT normal sartlarda yasa ve cinse gore maksimal kalp hizinin %851 elde

edildiginde sonlandirilir. Test sirasinda bazi anormal yanitlarin gelismesi durumunda

maksimal efor diizeyine ulagilmadan testin sonlandirilmasi gerekmektedir [58, 181,

182].

ETT’yi Sonlandirmak i¢in Kesin Endikasyonlar

1.

o~ w N

9.

Is yiikiinde artisa karsin, iskemi ile birlikte, sistolik kan basincinda 10
mmHg ve lizerinde azalma, diger bir iskemi bulgusun eslik etmesi

Yeni baglayan ve artis gosteren anjina

Santral sinir sistemi belirtileri (ataksi, bas donmesi, konfuzyon, senkop...)
Zayif perflizyon belirtileri (siyanoz, solukluk, sguk ve nemli cilt...)

EKG veya sistolik kan basinci takibinde ( monitorizasyon sisteminde)
teknik zorluklar

Hastanin durma karar1

Devamli ventrikiiler tasikardi, kalp ritminde farkedilir degisiklikler
Tanisal Q dalgalar1 (V1 ve aVR disinda) olmaksizin ST’de 1.0 mm
izerinde elevasyon gozlenmesi

Ciddi aligilmadik nefes darligi

10. Egzersiz yiikii arttig1 halde kalp hizinin artig gdstermemesi

ETT’Yi Sonlandirmak i¢in Géreceli Endikasyonlar

1.

Iskemi olmaksizmn is yiikiinde artmaya karsim sistolik kan basmncinda 10
mmHg dan fazla azalma, iskemi bulgularinin eslik etmedigi
ST ve QRS degisiklikleri; horizontalde asir1 ST depresyonu >2 mm veya

ST segment down-sloping depresyonu veya isaretli aks kaymasi
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3. Multifokal prematiir ventrikiiler ~kontraksiyonlar, tripletler veya
supravetrikiiler tasikardi, kalp blogu veya bradiartimileri iceren devamli
VT (ventrikuler tagikardi ) disindaki artmiler

4. Yorgunluk, nefes darligi, wheezing, bacak kramplari, kladikasyo

5. VT’den ayirt edilemeyen intraventrikiiler ileti gecikmesi veya dal blogu
geligmesi

6. Artmis gogiis agrisi

7. Hipertansif yanit: Sistolik kan basmnci > 250 mmHg ve/veya diastolik kan

basinci1 >115 mmHg

2.2.5. Egzersiz Testinin Degerlendirilmesi

Hemodinamik Degerlendirme: Saglikl bir kiside egzersiz testi sirasinda kalp
hiz1 ve kan basinci egzersiz siddeti ile orantili olarak artis gostermektedir [58]. Ancak
kalp hizinda normalde beklenen artisin olmamasi kronotropik yetersizlik olarak
degerlendirilmektedir. Ciddi kalp yetmezligi olan hastalarda kronotropik yanittaki
yetersizlik nedeninin siniis nodundaki sempatik uyariya duyarliligin azalmasi kaynakl1
olabilecegi diisiiniilmektedir. Egzersiz swrasindaki normal bir sistolik kan basinci
cevabi cinsiyete ve yasa gore degismekte olup sistolik kan basincindaki ortalama artis
yaklasik olarak 10 mm Hg/MET kadardir [181]. Maksimal kan basmeci cevabi, kalp
hizmin maksimal diizeye ulasmasi ile es zamanli olarak gozlenir. Is yiikii artisina
karsin sistolik kan basincinda >10 mm Hg diisiis, 120 mm Hg’nin {izerine ¢ikmama ya
da istirahat degerinin altina diismesi kotli prognoz gostergesi olarak
degerlendirilmektedir. Bu durum sol ventrikiil fonksiyonunun kotii oldugu kalp
yetmezligi veya ciddi iskemik kalp hastalig1 olan hastalarda karsilagilabilir. Genellikle
beta-blokor kullanan hastalarda maksimal kalp hizi beklenen maksimal kalp hizinin
%50-60’m1, sistolik kan basinci ise istirahat degerinin 20- 30 mmHg yiiksegini
gecemez. Ayni sekilde kalsiyum kanal blokorii, ACE inhibitdrii gibi vazodilator ajan
kullanan kisilerde de kan basinci yanitlar1 daha diisiik seyretmektedir. Bu kisilerde
egzersiz testi degerlendirilirken kardiyovaskiiler yanitin ilaca bagl degisiklik

gosterebilecegi unutulmamalidir.
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Semptomatik Degerlendirme: Egzersiz testinde en sik gelisen kardiyak
semptomlar; dispne, anjina ve yorgunluktur. Egzersiz swrasinda anjinal agrinin
olusmasi koroner arter hastaligimnin gostergesidir. 3-4 MET’ lik bir efor diizeyinde
anjina, dispne ve yorgunlugun ortaya ¢ikmasi, ¢ok sayida koroner damarin
etkilendigini veya kardiyak fonksiyonlarin kotii oldugunu gostermektedir. Hafif anjina
veya atipik gogiis agrist durumunda, EKG ve kan basincit yakin takip edilerek teste
devam edilebilir. Bunun yaninda anjinal agri olmadan ortaya ¢ikan ST depresyonu
sessiz iskemi belirtisi olup; diyabetik, yasli, hipertansif, gec¢irilmis MI Gykiisii
olanlarda, anjiyoplasti sonrasi restenoz gelisen koroner arter hastalarinda ve mental
stres durumlarinda ortaya g¢ikabilmektedir. Dispne; koronerlerde ciddi bir darligin
belirtisi olabilecegi gibi, egzersiz kapasitesinin diistikliigli veya sistolik kan
basincindaki diisiiklik sonucu da gelisebilmektedir [58]. Egzersiz testi sirasinda;
kardiyak debinin azalarak doku perfiizyonunda yetersizlige neden oldugu durumlarda
periferik dolasim yetmezligi belirtileri olan siyanoz ve solukluk ortaya cikabilecegi
icin hastanin genel goriiniimiine dikkat edilmelidir. Ayrica test sirasinda ataksi,
diziness, vertigo gibi sinir sistemi semptomlar1 da gelisebilir. Bu durumlarda test

sonlandirilmahidir [181].

Elektrokardiyografik Yamtlar: Egzersiz sirasinda; p dalgas: morfolojisinde
hafif/anlamsiz  degisiklikler, normal atimlar swrasmmda p ve T dalgalarmin
stiperimpozisyonu, septal Q dalgasinin amplitiidiinda artma, R dalgas1 amplitiidiinda
hafif azalma, QRS dalgasnin siiresinde hafif kisalma, J noktasinin izoelektrik hattin
altina inmesi ve QT araliginin hiza bagl kisalmasi normal olarak kabul edilmektedir.
Bu EKG degisiklikleri saglikl kisilerde egzersiz sirasinda gozlenebilmektedir [184].
Iskemide ST depresyonunun sekli horizontal veya asag1 dogru olabilmektedir. ST
segment degisikligi, li¢ ardigik atimda ST segmentinde J noktasindan 60-80 msn sonra
devam eden 1 mm depresyon veya elevasyon, ya da istirahat EKG sine gore
depresyonun 1 mm daha artmasi1 olarak tanimlanmaktadir. ST segmenti
depresyonunun baslangi¢ zamani, biiyiikliigii ve siiresi myokard iskemisinin ciddiyeti
ile iligkilidir. ST segmentinde elevasyon ventrikiiler diskinezi, anevrizma veya
transmural iskemi nedeniyle meydana gelebilir. Egzersiz testi sirasinda sempatik
aktivitenin artmasi, intraselliiler ve ekstraselliiler elektrolit degisiklikleri, pH ve O:
basinci farkliliklart myokardm iletim sisteminde degisikliklere neden olmaktadir. Bu
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durum da gerek saglikli kisilerde gerekse kalp hastalarinda ritm farkliliklarina neden
olabilmektedir. Egzersiz sirasinda gozlenen izole atrial prematiir atimlar onemsiz
kabul edilirken, 1srarli supraventrikiiler tagikardiler klinik 6nem tagimaktadir. Egzersiz
testi sirasinda ventrikiiler prematiir atim sikliginda artma, multiform goriinim almasi1

ve ardigik iki prematiir atim goriilmesi (couplet) durumlarinda test durdurulmalidir
[58].

Aerobik Kapasite: Oksijen sistemi ve Kkardiyorespiratuvar sistemin
fonksiyonel kapasitesinin bir 6l¢iimii olarak kabul edilen aerobik kapasite oksijen
tagima ve kullanma yetenegini gostermektedir. Genellikle VO,maks veya MET olarak
ifade edilmektedir [174]. Aerobik kapasitenin belirlenmesinde en kesin ve giivenilir
yontem ergospirometre ile VO, maks degerinin hesaplanmasidir. Aerobik kapasitedeki
her 1 MET °‘lik artis tiim nedenlere bagh 6liim oranimni %13 ve kardiyovaskiiler olay
riskini %15 azaltmaktadir [185]. Aerobik kapasite; hastalarin egzersiz ekipmanlarma
alismasi, zindelik dereceleri, uygun test protokoliiniin sec¢ilmesi ve ¢evresel faktorler
gibi ¢esitli etkenlere gore degisiklik gosterebilir. Aerobik kapasitenin tam olarak dogru
heaplanabilmesi i¢in, egzersiz testi sirasinda hastanin tutamaklart minimum diizeyde
kullanmasi, govde rotasyonlarmi minimuma indirgemesi saglanmalidir. Bunun
yaninda egzersiz kapasitesinin oldugundan az degerlendirilmemesi i¢in, MET

gecislerinin daha 1limli oldugu basamaklardan olusan konservatif egzersiz protokolleri

kullanilmalidir [58].

Kalp Hiz1 Toparlanmas1 (KHT): Aerobik egzersiz boyunca parasempatik
aktivite azalir ve sempatik aktivite artar. Otonom sinir sistemindeki bu degisiklikler
nedeniyle artan sinlis nodu uyarilmasina bagli olarak da kalp hizlanmaktadir [186].
Toparlanma doneminde ise parasempatik aktivite baskin duruma ge¢mekte ve kalp
toparlanma fazina girerek yavaslamaktadir [187, 188]. Egzersiz testi sonrasi kalp
hizindaki gecikmis azalma, vagal aktivitedeki disiikligiin yansimasi olabilir [189].
Egzersiz stres testinden sonra belirli dakikalarda kalp hizlar1 Slgiilerek KHT
hesaplanmaktadir [187, 190]. Toparlanmanin 1. ,2.ve 3. dakikalarindaki kalp hizlar1
kayit edilmekte ve kayit edilen bu degerler maksimum kalp hizindan ¢ikarilarak KHT

hesaplanmaktadir. KHT, geng ve zinde kisilerde yasli ve sedanter bireylere gore daha
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hizlidir [191]. Diisik KHT’nin giiclii bir kotii prognostik faktdr olup, artmis
mortalitenin gostergesidir [189, 192].

Mortalitedeki risk artismin nedeni net olmamakla birlikte fatal aritmi ve ani
kardiak Oliimler i¢in predispozan faktér oldugu bildirilmistir [193]. Mortalite
riskindeki bu artis sol ventrikiil fonksiyonu, fonksiyonel kapasite, koroner hastaligin
anjiografideki ciddiyeti, myokardial perflizyon defekti ve egzersiz boyunca olan kalp

hiz1 degisiminden bagimsiz olarak degerlendirilmistir [194]

Borg Olcegi: Borg 6lgegi hastanin algiladigi zorlanmayi derecelendirmek igin
kullanilmaktadir. Egzersiz yapan kisi tarafindan algilanan zorlugun 6znel olarak
derecelendirilmesi olup yorgunlugun iyi bir gostergesidir ve ayni kisi icin testler
arasinda tutarhlik saglamaktadir. Zorlanma derecesi Borg skalasina gore 6-20 arasinda
degerlendirilir. Teorik olarak 10-14 zorlanma derecesinde ¢alisan bir hasta, maksimal
KH'nin %60-85’inde ¢alisiyor demektir. Ancak Borg skalasina goére zorlanma
derecesinin degerlendirilmesi oldukca siibjektiftir. Iyi bilissel durum gerektirmesi
olumsuz bir 6zelligidir. Test bitiminde hastaya testin kendisini ne derecede zorladigi

borg 6l¢cegi tizerinden sorgulanarak, yorgunluk derecesi belirlenmeye caligilir.

Tablo 12. Borg Skalasina Gore Zorlanma Derecesi.

Skor Zorlanma derecesi *. Skalaya gore;

6-7 Cok ¢ok hafif <12, maksimal kalp hizinin %40-60’ma

8-9 k hafif
ok haft 12-13, maksimal kalp hizinin %60-75’ine

10- 11 | Oldukga hafif
14-16, maksimal kalp hizinin %75-90’1na
12- 13 | Biraz zor
14- 15 | Zor

16- 17 | Cok zor

18- 19 | Cok ¢ok zor
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2.2.6. ETT’nin Komplikasyonlari

Egzersiz testleri monitdrizasyon esliginde yapilan oldukga giivenli yontemler
olmalarma ragmen hastalarin tasidig1 risk faktorlerine bagli olarak komplikasyonlar
gelisebilmektedir. Koroner arter hastaligi, koroner anomali, marfan sendromu, aort
stenozu, sag ventrikiil displazisi, konjenital kalp defekti, miyokardit, perikardit,
amiloidoz, sarkoidoz, uzun QT sendromu, orak hiicreli anemi ve ani 6liim hikayesi
olanlarda komplikasyon ihtimali daha yiiksektir. ETT swasinda gelisebilecek
komplikasyonlar1 agagidaki gibi gruplandirabiliriz [58, 181] (Tablo 13).

Tablo 13. ETT Komplikasyonlari

Kardiyovaskiiler komplikasyonlar Pulmoner komplikasyonlar
v Kardiyak arrest v Egzersiz kaynakli astim
v’ Iskemi (MI, anjina) v' Bronkospazm
v Aritmi (SVT, AF, VT, VF) v" Pndmotoraks
v Bradikardi (Dal blogu, A-V v’ Egzersiz kaynaklh anaflaksi
Blok) v’ Altta yatan akciger
v' Konjestif kalp yetmezligi hastaliginin kétiilesmesi
Anevrizma riptiri Kas-iskelet sistemi komplikasyonlari
v Hipotansiyon, senkop ve sok
. v Mekanik travma, eklem
v' Ani 6liim ( ventrikulr
h
tasikardi veya fibrilasyna asatl
. v Kas kramp ve spazmlar1
bagli)
Gastrointestinal komplikasyonlar Norolojik komplikasyonlar
v" Kusma v Bas donmesi, senkop
v Ishal v" Serebrovaskiiler atak

v Kramp tarzi karin agrist
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2.2.7. Egzersiz Programimin Planlanmasi

Etkin bir aerobik egzersiz kardiyovaskiiler ve kas-iskelet sistemlerinde
degisiklige neden olacak Ozellikte olmalidir. Bunun i¢in de egzersiz programinin
yogunluk, siire ve sikliginin iyi planlanmis olmasi gerekmektedir. Kisinin enduransini
gelistirmek i¢in egzersiz yogunlugu giderek arttirilmalidir. Daha uzun ve daha yogun
egzersizler ile daha hizli egzersiz yanit1 olugsmaktadir. Uygulanan egzersiz yogunlugu

bireylerin yasi, cinsiyeti, saglik ve aktivite seviyesine bagl olarak degismektedir.

Genellikle maksimum kalp hiznin %70-85’inde egzersiz yapildiginda
kondisyon cevab1 ortaya c¢ikmaktadir. Maksimum kalp hizi egzersiz testiyle
belirlenebildigi gibi kabaca 220-yas formiilii ile de hesaplanabilmektedir. Ancak ayn1
yastaki bireylerde maksimum kalp hizinda yiiksek derecede faklilik olabilecegi akilda
tutulmalidir (+ 12 atim/dakika).

Hedef kalp hizi belirlemede kullanilan yontemler asagida belirtilmektedir.

1) Maksimum VO2 ’nin % 40-85°i (altin standart)

2) Maksimum kalp hizinin %70-85’1

3) Karvonen formiilii: Hedef Kalp hizi araligi= (KH maks - KH ist) x (0.5-0.75)
+ KH ist

4) Konusma testi: Tempolu yiiriiyiis sirasinda konusulabilmeli, ancak sarki

sOylenememeli

5) Borg Zorlanma derecesi: 10-14/20

Kardiyopulmoner hastaligi olan bireyler egzersiz programimna baglarken
tanilaria bagli olmakla birlikte maksimum kalp hizinin %40-60’1 gibi daha diisiik
degerlerle baglamalidir [164]. Kalp hizinin takip edilemedigi, ya da betablokor gibi
kalp hizim etkileyen ilag kullaniminin s6z konusu oldugu durumlarda Borg zorlanma

Olgegine gore egzersiz yogunlugu belirlenebilmektedir [181].

Siire: Egzersiz siiresi toplam is yiikiine, egzersiz yogunluguna, sikligina ve
zindelik seviyesine gore degisir. Egzersiz yogunlugu ne kadar azsa kardiyovaskiiler ve

kas sistemlerinde norolojik, fiziksel ve biyokimyasal degisikliklerin meydana
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gelebilmesi i¢in gereken siire o kadar fazla olur. Genellikle maksimum kalp hizinin
%70’inde 20-30 dakikalik bir egzersiz siiresi tercih edilir. 45 dakikanin {lizerindeki

egzersiz siireleri kas-iskelet sistemi komplikasyonlari riskini arttirabilmektedir.

Sikhik: Uygun egzersiz sikligir kiginin yasmna ve saglhk durumuna gore
degismektedir. Genellikle optimal egzersiz sikligi haftada 3-5 tekrardir [58]. Eger
egzersiz yogunlugu diisiik ise siklik arttirilarak istenilen yanit elde edilebilmektedir.
Ancak sikliktaki artis kas-iskelet sistemi komplikasyon riskini arttirabilecegi igin
dikkatli olunmalidir. Ayrica haftada 3 tekrarin altinda yapilan egzersizler
kardiyovaskiiler yanit olusturmamakta olup yash bireylerde ya da egzersiz egitiminin
erken donemlerinde kondisyon saglayici etki olusturulmasi amaciyla oOnerilebilir
[164].

Egzersiz seanslarimin yapisi: Aerobik egzersiz seansi i1snma, kondisyon

arttirict egitim ve toparlanma (soguma) olmak tizere 3 asamadan olugmaktadir.

1) Istnma Asamasi: Diisik ve orta siddetteki kardiyovaskiiler dayaniklilik
aktivitelerinden olusmaktadir. Genellikle pratikte diisiik hizda yliriime ve direngsiz
bisiklet kullanma tercih edilmektedir. Isinma asamasinda yapilan aktivitelerle; viicut
1s1s1in arttirilmasi, kas tutuklugunun azaltilmasi, kardiyovaskiiler komplikasyonlarin,

yaralanmalarin ve egzersizden sonra olusabilecek kas yorgunlugunun onlenmesi

hedeflenmektedir [174].

2) Kondisyon Arttirict Egitim Asamasi: 20-45 dakika siire ile devamli veya

aralikli aerobik egzersiz uygulamasi yer almaktadir [58].

3) Toparlanma Asamasi: Kondisyon arttirict ddnemde hizlanmig olan kalp hizi
ve artmis olan sistolik kan basincinin yavas yavas diisiiriilmesi ve kaslarda iiretilen
atik metabolik {iriinlerin uzaklastirilmas: i¢in 5-10 dakika siireyle diisiik veya orta
siddette yapilan kardiyovaskiiler dayaniklilik egzersizlerini igermektedir [174]. Ayrica
yapilan bu egzersizlerle vendz doniis arttirilarak kanin ekstremitelerde gollenmesi

engellenmekte ve kanmn kalbe ve beyine doniisiinii arttirilarak senkop gelismesi
onlenmektedir [164].
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya Ocak 2019 ile Haziran 2019 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri

Universitesi Digskap: Yildirim Beyazit Saghk Uygulama ve Arastirma Merkezi Fizik

Tedavi ve Rehabilitasyon poliklinigine basvurmus, Multiple Skleroz tanisi ile takipli

53 hasta ve 27 saglikli kontrol olmak iizere toplam 80 kisi dahil edildi.

o~ w0 PE

Dahil olma kriterleri;

18-80 yas arasi hastalar
EDSS skoru 5 ve altinda olan hastalar

Klinik ve laboratuar olarak stabil olan (son 6 ay igerisinde ilag degisikligi

yapilmamis),

Diizenli egzersiz yapmayan hastalar

Dislama kriterleri:

MS dis1 progresif nérolojik hastaligi olanlar

Ciddi karaciger ve/veya bobrek yetersizligi olanlar

Ciddi kalp hastaligi olanlar

Ciddi solunum sistemi hastali1 olanlar

Lokal kas atrofisine sebep olabilecek travma, cerrahi girisim, enfeksiyon
ve/veya damar patolojileri olan hastalar

Herhangi bir romatizmal hastalig1 olanlar

Son 6 aydir diizenli egzersiz yapan hastalar

Kognitif ve mental yetersizligi olanlar

Calismaya alinan hastalara ¢alismanin amaci, siiresi, uygulama sekli, olas1 yan

etkiler ve karsilagilabilecek problemler hakkinda bilgi metni verildi ve hastalardan

onam formu alindi. Arastirma i¢in hastanemizin etik kurulundan onay alindi.
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Hastalar: 1. grup: ayaktan ev programi verilen MS hastalar, 2. grup: yatarak
gozetim altinda egzersiz verilen MS hastalar, 3.grup: saglikli kontroller olmak iizere

gruplara ayrildi. Hastalar gelis sirasina gore randomize edilerek 3 gruba ayrildu.

3.1. Hastalarin Degerlendirilmesi

Calismada hastaligin klinik 6zelliklerini ve hastalarin sosyodemografik
Ozelliklerini saptamak Tlizere arastirmacilar tarafindan hazirlanmis formlar
kullanilmistir. Calismaya alinan hastalarin demografik 6zellikleri; yas, cinsiyet, viicut

kitle indeksi (VKI), egitim yil1, sigara kullanim1, dominant el tercihi not edildi.

Sigara kullaniminda, "kullantyor" ve "kullanmiyor" olarak degerlendirildi. Son
10 yildir kullanim yok ise "kullanmiyor" olarak kaydedildi. Hastalarin boy ve kilolar1
olciilerek; viicut agirhigmin (kg) boy uzunlugunun karesine (m) boliinmesiyle VKI

hesaplandu.

Multiple skleroz tipi, baslangic semptomu ve siiresi, hastalik siiresi, aldigi

tedaviler, atak sayis1 ve atak tedavisi, eslik eden hastalik olup olmadig1 sorgulandi.

Yorgunluk, denge koordinasyon problemleri, mesane sorunlari, barsak
sorunlari, hafiza problemleri, agri, duygusal labilite, gérme problemleri, konusma
problemi gibi sikayetleri olup olmadigi, diger bedensel hastaliklar1 i¢in kullandig1
ilaglar, 6zgegmis ve soygecmis bilgileri kaydedilmistir. Depresyon tanisiyla her hangi

bir merkezde takip edilip edilmedigi, ila¢ kullanim1 sorguland:.

Eklem hareket acikligi, kas kuvveti, duyu, refleks muayenesi, tonus, patolojik
refleks, serebellar testler, postiir ve yiiriime degerlendirmesini iceren ayrintili ndrolojik

muayene yapildi. Hastalarin semptom ve fizik muayene bulgular1 kaydedildi.

Caliymanmn baglangicinda ve bitiminde hastalarin ndrolojik muayeneleri
yapilarak engellilik durumu Kurtzke’iin ¢’Genisletilmis Engellilik Olcegi’’ (EDSS) ile
puanland1. EDSS, i1k kez 1955 yilinda Kurtzke tarafindan Disability status scale (DSS)
olarak sunulmus, daha sonra 1983 yilinda tekrar diizenlenerek EDSS olarak kullanima

gecmistir. Bu skalada MS’te goriilen norolojik bozukluklarla yetiyitimi birlikte
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degerlendirilebilmektedir[195]. EDSS puan, klinisyenin goriismesi ve norolojik baki
temel alinarak elde edilir. EDSS ordinal (siralr) bir skaladir. 0.5 aralikli 20 basamaktan
olusan bu oOl¢ekte; 0 normal muayenede elde edilen norolojik degerlendirme sonucu
iken, 10 MS’e baglh 6liim olarak degerlendirilmektedir. Bu skala ile 6zellikle 4 puanin
iizerinde degerlendirilen durumlarda hastanin ambulasyon kapasitesi hakkinda degerli
bilgiler verir. EDSS puanlamasi, sekiz adet islevsel sistemin norolojik muayenesine ve
hastanin ambulasyon durumuna gore yapilmaktadir. EDSS skalasinda degerlendirilen
fonksiyonlar arasinda; Paraparezi, hemiparezi gibi piramidal fonksiyonlar, ataksi gibi
serebellar fonksiyonlar, nistagmus, dizartri, yutma bozuklugu gibi beyin sap1
fonsiyonlari, dokunma, agri, vibrasyon duyusunda azalma gibi duyusal fonksiyonlar,
mesane ve bagirsak retansiyonu, iseme fonksiyonlarinda bozulma gibi bagirsak ve
mesane fonksiyonlari, gorme keskinliginde azalma, skotom gibi gorme ile ile igili
fonksiyonlar, zihinsel aktivitede azalma gibi serebral fonksiyonlar bulunmaktadir.
Yiiksek skorlar hastalarin dizabilite diizeylerinin yiiksek oldugunu gostermektedir.
Buna gore; 0-4 puan arasi hasta bagimsizdir, 6.0 puan tek tarafli destegi, 6.5 puan ¢ift

tarafli destegi ve 7 puan ve tizeri bagimliligi ifade eder [196, 197].

Yorgunlugun varligi ve ciddiyeti Yorgunluk Siddeti Olgegi (YSO) ile
degerlendirildi. YSO, asir1 yorgunlugun giinliik islev iizerindeki etkisini dlger. MS
hastalar1 ve kronik yorgunluk sendromu olan hastalar i¢in tasarlanmistir. 9 sorudan
olusan bu skalada hastalar, durumlarma uygunluguna goére 1 ile 7 arasinda puan
vererek sorular1 cevapladi. Patolojik yorgunluk i¢in kesme degeri 36 ve {istii olarak
belirlendi. Bu hastalar klinik anlamda yorgunlugu patolojik diizeyde olarak kaydedildi.
Toplam skor ne kadar diisiikse yorgunluk o kadar azdi [198].

Egzersiz programi Oncesi fiziksel aktivite diizeyini belirlemek amaciyla
Fiziksel Engelli Bireyler I¢in Fiziksel Aktivite Olgegi (PASIPD) Formu kullanildi.
PASIPD, fiziksel aktiviteyi, serbest zaman, ev ve meslek aktivitelerine son 7 giin
icindeki gilinliik katilim saatlerinin sayisina gore hesaplar. PASIPD skoru, her bir
madde igin giinlik ortalama saat sayisinin metabolik esdeger (MET) degeri ile
carpilmasi ve daha sonra toplanmasiyla olusturulur[199]. Hafif fiziksel aktivite, <3
MET, orta aktiviteler 3-6 MET ve giiclii aktiviteler> 6 MET gerektiriyor olarak
tanimlanir. Toplam PASIPD skoru, 0 / 182.3 MET s / hafta arasinda degismektedir
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[200]. Toplam puana ek olarak, PASIPD'de 3 alan belirlenmistir: Bos zaman
etkinlikleri; Hane halki faaliyetleri ve Isle ilgili faaliyetler.

Hastalarm egzersiz oncesi denge durumu Berg Denge Olgegi (BDO) ile
degerlendirildi. BDO, 14 genel denge aktivitesini igeren ve her bir aktivite igin
hastanin performansmin gozlenerek 0-4 arasi puan verilen bir dlgektir. Oturma
pozisyonundan ayakta durma pozisyonuna ge¢cme, ayakta iken donme, ayakta iken
yerden nesne alma, 360 derece donme, tek ayakiistiinde durma gibi aktiviteleri igerir.
Hastanin aktiviteyi yapamamasi durumunda 0 puan, hastanin aktiviteyi bagimsiz bir
sekilde yapmasi durumunda 4 puan verilir. Disiik skorlar bozuk dengeyi
gostermektedir. En yiiksek toplam skor 56°dir ve 0-20 puan denge bozuklugunu, 21-
40 puan kabul edilebilir bir denge varligmi, 41-56 puan iyi bir dengenin varligini

gostermektedir. Bu test icin normal popiilasyonda diisme riski i¢in smir 45 olarak
kabul edilmektedir [201, 202].

Calismaya katilan ev programui verilen ve yatan MS hasta grubunun yasam
kalitesinin degerlendirilmesi i¢in “Multiple Sclerosis Quality of Life-54”
(MSQoL/MSYK)-54 anketi kullanildi [203]. MSYK-54"{in Tiirk toplumuna uyarlama
ve gecerlilik ¢alismast Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim
Dali’'nda, Idiman ve ark. tarafindan 183 MS olgusu iizerinden yapilmis, Tiirk MS
hastalar1 tarafindan anlasilir ve kabul edilebilir bulundugu saptanmustir [204]. Olgek,
SF-36 Olgegi’ne yeni maddeler eklenmesi ile olusturulmustur. Olgek, Bilesik Fiziksel
Saglik ve Bilesik Mental Saglik seklinde 2 ana grup, 13 alt grup ve 2 bagimsiz
maddeden olugmaktadir. Bilesik Fiziksel Saglik ana grubu i¢inde; Fiziksel Saglik,
Fiziksel Sorunlara Bagli Rol Smirliligi, Agri, Enerji/Yorgunluk, Sosyal Islev, Saghk
Algilamas1, Saghk Sorunu ve Cinsel Islev olmak iizere 8 alt grup bulunmaktadir.
Bilesik Mental Saglik ana grubu altinda, Emosyonel Sorunlara Bagli Rol Smurliligs,
Emosyonel Esenlik, Saghk Sorunu, Kognitif Islev ve Genel Yasam Kalitesi olmak
iizere 5 alt grup bulunmaktadir. Bagimsiz maddeler ise Sagliktaki Degisim ve Cinsel
Islevden Memnuniyet olmak iizere 2 maddedir. 54 sorudan olusmaktadir. Olcek
yalnizca tek bir toplam puan vermek yerine, her bir alt dl¢ek i¢in ayr1 ayr1 toplam puan
vermektedir. Alt Slgekler sagligi O ile 100 puan arasinda degerlendirilmektedir ve 0

kotii saglik durumunu igerirken, 100 iyi saglik durumuna isaret etmektedir.
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Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO); oziirliiliigiin motor ve kognitif
fonksiyonlar1 analiz eder ve FBO’de kendine bakim, sfinkter kontrolii, transfer,
hareket, iletisim ve sosyal algilamadan olusan boliimler ve toplam 18 soru bulunmakta,
her soru 1-7 puan arasinda skorlanmaktadir. Hastalarin giinliik yagsamdaki bagimsizlik

diizeyini FBO ile degerlendirdik.

Calismaya katilan 3 gruba da egzersiz programi oncesinde kardiyopulmoner
kapasite belirlenmesi amaciyla 6 dk yiiriime testi ve egzersiz tolerans testi ( KPET)

yapildi.

6DYT ekipman ve tecriibe gerektirmeyen basit bir testtir. Hastalardan 6 dakika
boyunca tercihen 30 metre uzunlugunda bir koridorda yiiriiyebilecekleri miimkiin olan
en uzun mesafeyi yliriimeleri istenir. Hastalar bu siire igerisinde kendi yorgunluklarina
bagl olarak durabilir, yavaslayabilir, tekrar yliriimeye baslayabilirler. Yiirtiime
sirasinda kan basinci, kalp hizi, test sirasinda kag sefer durdugu, gaz degisimi ve
oksijen saturasyonu degerlendirilebilir. Saglikli kisilerde ortalama yiirlime mesafesi
400-700 metre kadardir. Submaksimal ETT’ye yakin bir degerlendirme niteliginde
olan 6 dakika yiirtime testi, tedaviye yanitin degerlendirmesinde kullanilabilir. 6DYT,
yiriime bandinda uygulanabilmekle beraber koridora gore %14 daha az mesafe
yiiriinebildigi gosterilmis ve bu sonug yiirime bandma uyumun daha kotii olmasima

baglanmistir.

Ergospirometrik kardiyopulmoner stres testi (KPET); her katilimciya egzersiz
kapasitesini belirlemek amaciyla uygulandi. Test uzman bir doktor ve egitimli bir
hemsire gdzetiminde yapildi. Test dncesinde her katilimciya cihaz tanitildi, maksimum
efor ve testin sonlandirilmasini gerektirecek semptomlar anlatildi. Katilimcilarin
testten dnce en az 3 saat siireyle yemek yememeleri, sigara ve kafein tilketmemeleri
onerildi. Erkek katilimcilar da EKG’yi daha iyi takip edebilmek i¢in gogiis killar: tiras
ettirildi. Test 6ncesinde katilimcilarin kullandiklar1 ilaglar not edildi ve kullandiklar1
ilaglar1 testten once almalar1 istendi. Katilimcilarin her birine tiim bunlarin yazil
olarak bulundugu bir bilgilendirme formu verildi. Test 6ncesi 12 derivasyonlu EKG
kaydi alind1 ve 5 dk istirahat sonrasinda 3 kez kan basinci 6l¢iildii ve bu 6l¢iimlerin
ortalamast alindi. Care Fusion Type Master Screen-CPX cihazi ile treatmillde
Modifiye Bruce protokolii ile ETT yapildi. Obezite, kas-iskelet sistemi, periferik
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vaskiiler problemler gibi yiirlime bozukluguna neden olan veya ortopedik sorunlar1
olan hastalarda egzersiz testi olarak bisiklet ergometrisi tercih edildi. Test esnasinda
hastalar, ucunda solunan oksijen ve atilan karbondioksitin dl¢iilmesini saglayan bir
gazdlgerin takili oldugu maske ile solunuma devam etti. Test boyunca EKG takibi
yapild1 ve test arasinda kan basinci takibi yapildi. Egzersiz testi boyunca hastanin kalp
hizi kontrol edildi. Dakikada bir Borg oOlcegi ile algilanan zorluk derecesi
degerlendirildi ve semptom agisindan hasta siirekli takip edildi. Hastanin Borg
Olgeginde 17-20 arasinda bir yorgunluk derecesi bildirmesi, herhangi bir nedenle
egzersize devam edemeyecegini ifade etmesi veya egzersiz testi bitirme
endikasyonlarinin ortaya ¢ikmasi durumunda egzersiz testi sonlandirildi. Maksimum
siire, max VO2 degeri (ml/kg/dk), istirahat kalp hizi, maksimum kalp hizi, MET degeri,
test sirasinda ulagilan maksimum hiz (km/saat), test sirasinda ulasilan maksimum yiik

(WRpeak), respiratory exchange ratio (RER) degerleri kayit edildi.

Tim hastalarin nérolojik muayeneleri ile EDSS puanlamasi, 6 DYT, KPET,
YSO, FBO, BDO, PASIPD ve MSYK-54 anketi egzersiz programi basinda ve 6
haftalik egzersiz programi bitisinde degerlendirilmis olup degerlendirme farkliligini

ortadan kaldirmak i¢in ayn1 giin igerisinde ayni1 doktor tarafindan yapildi.

Ev programu verilen hasta grubuna ve kontrol grubuna 6 hafta siireyle, haftada
5 giin olmak iizere ev egzersiz programi verildi. Her egzersiz seansinda 5’er dakikalik
1sinma ve soguma donemleri arasinda 30 dakika stireyle ( her 10 dk da 1 dk istirahat
intervalleri olacak sekilde) maksimum kalp hizinin %70-75’1 siddetinde olmak iizere
orta tempolu yiiriiylis 6nerildi. Ayrica hastalara 6 hafta siireyle, giinde iki kez, her bir
hareketin on kez tekrarlandigi solunum, postur, esneklik ve germe egzersizleri
yaptirildi. Hastalar haftada bir verilen telefon numaralar: ile aranarak egzersizlere

uyumlar1 kontrol edildi, gerekli bilgiler verilerek egzersizlerin devami i¢in motive

edildi.

Yatan hasta grubuna 6 hafta siireyle haftada 5 gilin her egzersiz seansinda 5’er
dakikalik 1sinma ve soguma donemleri arasinda 30 dakika siireyle (her 10 dk da 1 dk
istirahat intervalleri olacak sekilde) maksimum kalp hizinin %70-75’1 siddetinde
olmak iizere treadmilde yiiriiyiis veya bisiklet ¢alistirildi. Hastalar solunum, postur,
esneklik ve germe egzersizleri verildi.
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3.2. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS for Windows 22.0 paket programinda yapildi. Siirekli
degiskenlerin normal dagilima uygun dagilim gosterip gostermedigi Shapiro Wilks
testi ile incelendi. Tanimlayici istatistikler siirekli degiskenler i¢in ortalama + standart
sapma veya ortanca (minimum-maksimum) bigiminde, nominal degiskenler igin ise
gozlem sayist ve (%) seklinde gosterildi. Gruplar iginde tekrarlayan dlgtimler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkin olup olmadig1 Friedman test ve Wilcoxon Signed
Rank testile degerlendirildi. Ikili gruplar arasinda tiim parametreler siirekli degiskenler
yoniinden farkin 6nemliligi Mann Whitney U testiyle arastirildi. Nominal degiskenler
Pearson’un Ki-Kare veya Fisher’in Tam Sonuclu Olasilik testi ile incelendi. p<0.05

icin sonuglar anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Saghk Bilimleri Universitesi Ankara Diskap1 Yildirim Beyazit Saghk
Uygulama ve Arastirma Merkezi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Kliniginde Ocak
2019-Haziran 2019 tarihleri arasinda yatarak tedavi goren veya poliklinige basvuran
53 MS tanisi ile takipli hasta ve saglikli kontrol olmak tizere toplam 80 katilimc1 dahil
edildi. Hastalarin 19°u (%23.8) yatan hasta grubunu, 34’ (%42.5) ev programi verilen
hasta grubunu, 27’si (%33.8) saglikli kontrol grubunu olusturdu. Calismaya alman 80
kiginin yas ortalamasi 42.23 +10.01 yil, 63’ (%78.8) kadm, 17’°si (%21.3) erkekti.
Katilimcilarin dominant eli sorgulandiginda; sag dominant olanlarin sayisi 74 (%92.5)
sol dominant olanlarin sayis1 6 (%7.5) idi. Calismaya alinan 80 kisinin ortalama egitim
stiresi 10.27 £+ 5.10 yil olarak degerlendirildi. Viicut kitle indeksi ortalama 25.92 +5.00
idi. Katilimcilarin sigara kullanim durumu sorgulandiginda; 22’si (%27.5) sigara

kullanmakta, 58’1 (%72.5) sigara kullanmamaktaydi (Tablo 14).

Tablo 14. Katilimcilarin Sosyodemografik Verilerinin Incelenmesi.

Degerlendirilen Parametreler N=80 n (%)
Durum

Yatan 19 (%23.8)
Ev programi verilen 34 (%42.5)
Kontrol 27 (%33.8)
Cinsiyet

Kadin 63 (%78.8)
Erkek 17 (%21.3)
Yas (y1l) 42.23 (£10.01)
Dominant el

Sag 74 (%92.5)
Sol 6 (%7.5)
Egitim yih 10.27 (£5.10)
VKI (kg/cm?) 25.92 (£5.00)
Sigara kullanim

Kullaniyor 22 (%27.5)
Kullanmiyor 58 (%72.5)

VKI: viicut kitle indeksi
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Katilimeilarin - demografik verileri incelendiginde hasta grubunun yas
ortalamasi143.41 £ 9.50, kontrol grubunun yas ortalamasi 39.92 + 10.76 olarak 6l¢iildi
ve gruplar arasinda yas acisindan anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Katilimcilar
egitim yili acisindan degerlendirildiginde hasta grubunun egitim y1l1 ortalamasi 8.56 +
4.22, kontrol grubunun egitim yili ortalamasi 13.62 + 5.09 olarak 6l¢iildii ve gruplar
arasinda anlamli fark saptandi (p<0.05). Calismaya katilanlarm VKI sonuglar1
karsilastirildiginda, hasta grubunda 25.98 + 5.67, kontrol grubunda 25.79 + 3.42
gelmis olup anlamli fark saptanmadi ( p>0.05). Calismaya katilan; hasta grubunda 41
(%77.4) kadin ve 12 (%22.6) erkek, kontrol grubunda 22 (%81.48) kadin ve 5 (18.52)
erkek olup gruplar arasinda cinsiyet agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0.05).
Katilimcilarin dominant el kullanim1 incelendiginde hasta grubunda 48 (%90.6) sag
ve 5 (%9.4) sol dominant; kontrol grubunda 26 (%96.30) sag, 1 (%3.70) sol dominant
vardi ve gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Sigara kullanimi
degerlendirildiginde; hasta grubunda 14 (%26.4) kisi kullanmakta, kontrol grubunda
8 (%29.63) kisi kullanmaktaydi ve gruplar arasinda anlamli fark gézlenmedi (p>0.05)
(Tablo 15).

Tablo 15. Hasta ve Kontrol Grubunun Demografik Verilerinin Karsilastiriimasi

Hasta (n=53) Kontrol (n=27) P
Yas ort+SS 43.41 +£9.50 39.92 +£10.76 0.142
Egitim yil1 ort=SS | 8.56 + 4.22 13.62 £ 5.09 0.000*
VKI ort+SS 25.98 £ 5.67 25.79 £ 3.42 0.869
Cinsiyet n (%) 0.675
K 41 (%77.4) 22 (%81.48)
E 12 (%22.6) 5 (18.52)
Dominant El n (%)
Sag 48 (%90.6) 26 (%096.30) 0.364
Sol 5 (%9.4) 1 (%3.70)
Sigara n (%)
yok 39 (%73.6) 19 (%70.37) 0.764
var 14 (%26.4) 8 (%29.63)

Ort:ortalama, SS: standart sapma, VKI: viicut kitle indeksi, *: p< 0.05
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Calismaya 19 (%35.8) u yatan, 34 (%64.2) *ii ev programui verilen olmak lizere
53 hasta alindi. Hastalar sorgulandiginda; 6 (%11.3) hastada hipertansiyon (HT), 3
(%5.65) hastada hipotiroidi, 3 (%5.65) hastada diyabetes mellitus (DM), 2 (%3.8)
hastada astim, 3 (%5.7) hastada gastrit, 11 (%20.7) hastada norojenik mesane, 11
(%20.7) hastada depresyon, 24 (%45.3) hastada diger grubunda ek hastalik oldugu

ogrenildi. Bazi hastalarm birden fazla ek hastalig1 vardi.

35 (%66.0) hasta MS tedavisi, 6 (%11.3) hasta HT tedavisi, 11 (%20.75) hasta
depresyon tedavisi, 3 (%5.65) hasta DM tedavisi, 2 (%3.78) hipotiroidi tedavisi, 31
(%58.49) hasta diger hastaliklar i¢in tedavi almaktaydi. Bazi hastalar birden fazla
hastalik i¢in tedavi almaktaydi.

Hastalarin MS tedavileri degerlendirildiginde; 6 (%11.3) hasta betaferon, 15
(%28.3) hasta rebif, 3 (%5.7) hasta Avonex, 1 (%1.9) hasta Capoxane, 2 (%3.8) hasta
Aubagio, 4 (%7.5) hasta Fingolimod, 4 (%7.5) hasta diger MS ilaglarin1 kullanmakta,
18 (%34) hastada ilag¢ kullanmamaktaydi.

MS hastalig1 baslangi¢ belirtisi sorgulandiginda; 41’inde (%77.4) duyu,
12’sinde (%22.6) motor sikayetler vardi. Calismaya katilan 53 hastanin; 38’1 (%71.7)
Relapsing remitting MS (RRMS), 7’si (%13.2)Sekonder progresif MS (SP-MS), 8’i
(%15.1) Primer progresif MS (PP-MS) idi.

Yatan hasta grubunun yas ortalamasi 50.10 +7, ev programu verilen hasta
grubunun yas ortalamasi 39.67 + 8.68 idi. Gruplar arasinda anlamli fark saptandi
(p<0.05). Egitim yili ortalamasi yatan hastalarda 7.21 + 4.25, ev programi verilen
hastalarda 9.32 +4.08 olup gruplar arasinda anlaml fark saptanmadi (p>0.05). Yatan
hasta grubu VKI ortalamasi 25.51 + 5.75, ev programu verilen hasta grubu VKI
ortalamasi 26.25 + 5.70 olarak degerlendirilmis olup gruplar arasinda anlamli fark
gbzlenmedi (p>0.05) (Tablo 16).
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Tablo 16. Yatan ve Ev programi verilen Hasta Grubunun Demografik Verilerinin

Karsilastirilmasi
Yatan (n=19) Ev Programi Verilen P
(n=34)
Yas (ort+SS) 50.10 +7.00 39.67 +8.68 0.000*
Egitim Y1l 7.21 £4.25 9.32 £4.08 0.081
(ort£SS)
VKI (ort£SS) 25.51 +5.75 26.25 £5.70 0.652
Cinsiyet n (%)
K 14 (%73.68) 27 (%79.41) 0.641
E 5(%26.32) 7 (%20.58)
Dominant El n (%)
Sag
18 sag (%94.74) | 30 sag (%88.24) 0.447
Sol
1 sol (%5.26) 4 s0l (%11.76)
Sigara n (%) 17 yok (%89.47) | 22 yok (%64.71) 0.029*
2 var (%10.53) 12 var (%35.29)

*: p< 0.05, Ort: ortalama, SS: standart sapma

Yatan hastalarin 14 i kadin 5 1 erkek, ev programi verilen hastalar 27’si kadin

7’si erkek olup gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Dominant el tercihi degerlendirildigine yatanlarda 18 sag, ev programi

verilenlerde 30 sag dominant olup gruplar arasinda anlaml fark yoktu (p>0.05).

Yatan hastalardan 2 kisi, ev programu verilen hastalardan 12 kisi sigara

kullanmakta olup gruplar arasinda anlamli fark saptandi (p<0.05).

Hastalik baslangic belirtisi degerlendirildiginde; yatan hasta grubunda 13
(%68.4) hastada duyu, 6 (%31.6) hastada motor belirtiler olup, ev programi verilen
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hasta grubunda 28 (%82.4) hastada duyu, 6 (%17.6) hastada motor baslangig¢ belirtileri
olup gruplar arasinda anlaml fark saptandi (p<0.05).

Yatan hasta grubunda hastalarin 8’1 (%42.1) RRMS, 6’s1 (%31.6) SPMS, 5’1
(%26.3) PPMS; ev programi verilen hasta grubunda hastalarn 30’unda (%88.2)
RRMS, 1’inde (%2.9) SPMS, 3’tinde (%8.8) PPMS gozlenmis olup ev programi

verilen ve yatan hasta gruplarinda anlamli fark saptandi (p<0.05).
Yatan Hasta Semptomlariin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Karsilastirmasi;

Yorgunluk tedavi 6ncesinde 17 (%89.5) hastada, tedavi sonrasinda 14 (%73.7)
hastada gézlendi. Denge problemi, tedavi Oncesinde 19 (%100) hastada, tedavi
sonrasinda 15 (%78.9) hastada mevcuttu. Kas giigsiizliigii tedavi 6ncesinde hastalarin
18’inde (%94.7), tedavi sonrasinda 13’ iinde (%68.4) idi. Duyu problemi; tedavi
oncesinde 16 (%84.2) hastada, tedavi sonrasinda 15 (%78.9) hastada vardi. Hastalarin
13’iinde (%68.4) gozlenen spastisite sikdyeti, tedavi sonrasinda 9’unda (%47.4)
g6zlendi. Barsak problemi 10 (%52.6) hastada tedavi dncesinde, 7 (%36.8) hastada
tedavi sonrasinda vardi. Hafiza problemi hastalarin 11’inde (%57.9) tedavi 6ncesinde,
12’sinde (%63.2) tedavi sonrasinda gozlendi. 6 (%31.6) hastada tedavi Oncesi, 5
(%26.3) hastada tedavi sonrast depresyon vardi. Agri; hastalarin 16’sinda (%84.2)
tedavi oncesi, 7’sinde (%36.8) tedavi sonrasinda devam etmekteydi. Tedavi 6ncesinde

8 (%42.1) hastada, tedavi sonrasinda 6 (%31.6) hastada tremor vardi.

Yatan hasta semptomlar1 degerlendirildiginde sadece agr1 sikayetinde tedavi

oncesi ve sonrasi arasinda anlamli fark saptanmig (p<0.05) olup diger semptomlarda

anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 17).
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Tablo 17. Yatan Hasta Semptomlarmin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Karsilastirilmasi

86

Degiskenler Tedavi Oncesi n (%) | Tedavi Sonrasi n (%) | p
Yorgunluk Var | 17 (%89.5) 14 (%73.7) 0.250
yok | 2 (%10.5) 5 (%26.3)

Denge Var | 19 (%100) 15 (%78.9) 0.125
yok | 0(0) 4 (%21.1)

Kas giigstizligii | Var | 18 (%94.7) 13 (%68.4) 0.063
yok | 1 (%5.3) 6 (%31.6)

Duyu Var | 16 (%84.2) 15 (%78.9) 1.000
yok | 3 (%15.8) 4 (%21.1)

Spastisite Var | 13 (%68.4) 9 (%47.4) 0.125
yok | 6 (%31.6) 10 (%52.6)

Barsak Var | 10 (%52.6) 7 (%36.8) 0.250
yok | 9 (%47.4) 12 (%63.2)

Hafiza Var | 11 (%57.9) 12 (%63.2) 1.000
yok | 8 (%42.1) 7 (%36.8)

Depresyon Var | 6 (%31.6) 5 (%26.3) 1.000
yok | 13 (%68.4) 14 (%73.7)

Agri Var | 16 (%84.2) 7 (%36.8) 0.004*
yok | 3 (%15.8) 12 (%63.2)

Tremor Var | 8 (%42.1) 6 (%31.6) 0.500
yok | 11 (%57.9) 13 (%68.4)

*: p< 0.05




Tablo 18. Yatan Hasta Degerlendirme Olgekleri Tedavi Oncesi ve Sonrasi

Karsilastirilmasi
YATAN HASTA Median (Min-max) p
6DYT TO (m) 160.00 (100.00 — 450.00) 0.000*
6DYT TS (m) 210.00 (115.00 — 465.00)
MAS TO 2.00 (1.00 - 3.00) 0.014*
MAS TS 1.00 (1.00 — 2.00)
FBO motor TO 73.00 (48.00 — 89.00) 0.000*
FBO motor TS 78.00 (52.00 — 89.00)
FBO kognitif TO 35.00 (24.00 — 35.00) 0.180
FBO kognitif TS 35.00 (24.00 — 35.00)
EDSSTO 5.00 (3.50 — 5.00) 0.157
EDSSTS 5.00 (3.00 — 5.00)
BDO TO 40.00 (26.00 — 56.00) 0.000*
BDO TS 42.00 (33.00 — 56.00)
PASIPD TO 4.01 (0.00 — 47.76) 0.084
PASIPD TS 10.32 (3.44 — 25.28)
YSO TO 28.00 (14.00 — 48.00) 0.000*
YSO TS 22.00 (3.00 — 38.00)

TO: tedavi 6ncesi, TS: tedavi sonrasi, 6DYT: 6 dakika yiirtime testi, MAS: modifiye ashworth
skalasi, FBO: fiziksel bagimsizlik 6lgegi, EDSS: genisletilmis dizabilite durum skalasi, BDO:
berg denge 6lgegi, PASIPD: fiziksel aktivite skalasi, YSO: Yorgunluk Siddeti Olgegi, *p<0.05

Yatan hasta grubunda tedavi dncesi ve tedavi sonrasi; 6 dk yiiriime testi, MAS
diizeyi, FBO motor, BDO ve YSO verilerinde anlaml fark saptannus olup (p<0.05),
FIM kognitif, EDSS ve PASIPD verilerinde anlamli fark saptanmamustir (p>0.05)
(Tablo 18).
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Tablo 19. Yatan Hasta MS Yasam Kalitesi Ol¢egi BulgularininTedavi Oncesi ve

Sonrasi Karsilastirilmast

YATAN H Median (Min — max) p
MSYK-54 FS TO 35.00 (0.00 — 70.00) 0.003*
MSYK-54 FS TS 40.00 (15.00 — 85.00)

MSYK-54 FBRK TO 0.00 (0.00 — 50.00) 0.317
MSYK-54 FBRK TS 0.00 (0.00 — 100.00)

MSYK-54 DPRK TO 0.00 (0.00 -100.00) 0.317
MSYK-54 DPRK TS 0.00 (0.00 -10000)

MSYK-54 Agr1 TO 55.00 (23.30 — 92.00) 0.023*
MSYK-54 Agr1 TS 70.00 (38.30-100.00)

MSYK-54 DE TO 56.00 (28.00 — 88.00) 0.034*
MSYK-54 DE TS 60.00 (32.00 — 88.00)

MSYK-54 Enerji TO 52.00 (28.00 — 76.00) 0.060
MSYK-54 Enerji TS 56.00 (36.00 — 76.00)

MSYK-54 SA TO 45.00 (25.00 — 75.00) 0.002*
MSYK-54SA TS 55.00 (22.00 — 85.00)

MSYK-54 SoF TO 50.00 (17.00 — 95.00) 0.236
MSYK-54 SoF TS 50.00 (6.60 — 95.00)

MSYK-54 KogF TO 75.00 (20.00-100.00) 0.854
MSYK-54 KogF TS 75.00 (30.00-100.00)

MSYK-54 SAGS TO 60.00 (20.00 — 80.00) 0.106
MSYK-54 SAGS TS 60.00 (30.00 — 80.00)

MSYK-54 SeF TO 66.70 (33.30-100.00) 0.655
MSYK-54 SeF TS 66.70 (33.30-100.00)

MSYK-54 SagD TO 25.00 (25.00-100.00) 0.564
MSYK-54 SagD TS 25.00 (25.00-100.00)

MSYK-54 CIM TO 50.00 (50.00 — 75.00) 1.000
MSYK-54 CIM TS 50.00 (50.00 — 75.00)

MSYK-54 GYK TO 67.00 (35.00-100.00) 0.008*
MSYK-54 GYK TS 73.00 (35.00-100.00)

TO: tedavi 6ncesi, TS: tedavi sonrasi, MSYK-54: MSQOL: Multiple Sclerosis Quality of
Life/MS yasam kalitesi 6l¢egi, FS: Fiziksel saglik, FBRK: Fiziksel problemlerden dolay1 rol
kisitlamalari, DPRK: Duygusal problemlerden dolayi rol kisitlamalari, DE: Duygusal esenlik
, SA: Saglik algilar;, SoF: Sosyal fonksiyon, KogF: Kognitif fonksiyon, SAGS: Saglik
sikintis, SeF: Seksiiel fonksiyon, SagD: Saglikta degisim, CIM: Cinsel islevden memnuniyet,
GYK: Genel yasam kalitesi, *:p<0.05

Yatan hasta grubunun tedavi Oncesi ve sonrast MSYK-54 alt gruplari
degerlendirildiginde; fiziksel saglik, agri, duygusal esenlik, saglik algilari, genel

yagam kalitesi sonuglarinda anlamli fark saptanmistir (p<0.05). Tedavi 6ncesi-sonrasi
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MSYK-54 alt gruplarindan fiziksel problemlerden dolayi rol kisitlamalari, duygusal
problemlerden dolay1 rol kisitlamalari, sosyal fonksiyon, kognitif fonksiyon, saglik

sikintis1, Seksiiel fonksiyon, saglikta degisim, cinsel islevden memnuniyet

sonuclarinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 19).

Tablo 20. Yatan Hasta KPET Bulgularnin Tedavi Oncesi ve Sonrasi
Degerlendirilmesi
YATAN Median (Min — max) p
KPET MAXVO2 TO (ml/kg/dk) 9.10 (5.50 — 16.80) 0.001*
KPET MAXVO2 TS (ml/kg/dk) 9.50 (7.80 — 18.55)
KPET ist nbz TO (atim/dk) 82.00 (70.00 — 143.00) 0.861
KPET ist nbz TS (atim/dk) 84.00 (68.00 — 105.00)
KPET HRmax TO (atim/dk) 104.00 (80.00 — 145.00) 0.089
KPET HRmax TS (atim/dk) 109.00 (87.00 — 129.00)
KPET MET TO 2.60 (1.60 —4.80) 0.001*
KPET MET TS 2.80 (1.80 - 5.30)
KPET siire TO (dk) 3.60 (1.50 — 10.50) 0.004*
KPET siire TS (dk) 5.00 (1.50 — 15.00)
KPET WRpeak TO (W) 10.00 (0.00 — 46.00) 0.001*
KPET WRpeak TS (W) 18.00 (0.00 — 76.00)

TO: tedavi dncesi, TS: tedavi sonrasi, KPET: kardiyopulmoner egzersiz testi, ist nbz: istirahat

nabiz, HRmax: maksimum nabiz, WRpeak: maksimum is yiikii-load, *:p<0.05

Yatan hasta grubunun tedavi Oncesi ve sonrast KPET verileri
degerlendirildiginde; maxVO2, MET, siire ve WRpeak sonuc¢larinda anlamli fark
saptand1 (p<0.05). HRmax ve istirahat nabiz degerlerinde tedavi oncesi ve sonrasi

arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 20).

Ev program verilen Hasta Semptomlarinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi

Karsilastirmasi

Ev programi verilen hastalarin 26 sinda (%76.5) tedavi 6ncesi, 15’inde (%44.1)
tedavi sonrasi yorgunluk sikayeti mevcuttu. Denge problemi, tedavi Oncesinde
hastalarin 19’unda (%55.9), tedavi sonrasinda 13’iinde (%38.2) bulunmaktaydi. Kas
giicstizIiigli, tedavi oncesinde 21 (%61.8) hastada, tedavi sonrasinda 14 (%41.2)
hastada mevcuttu. Duyu problemi; 24 (%70.6) hastada tedavi oncesinde, 19 (%55.9)
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hastada tedavi sonrasinda vardi. Ev programi verilen hastalarda tedavi 6ncesinde ve
sonrasinda spastisite sikayeti gézlenmedi. Hastalarin 11’inde (%32.4) gozlenen barsak
problemi, tedavi sonrasinda 5’inde (%14.7) gozlendi. Hafiza problemi; tedavi
oncesinde hastalarin  25’inde (%73.5), tedavi sonrasinda 17’°sinde (%50.0)
bulunmaktaydi. 12 (%35.3) hastada tedavi oncesi, 8 (%23.5) hastada tedavi sonrasi
depresyon vardi. Tedavi 6ncesinde 23 (%67.6) hastada, tedavi sonrasinda 13 (%38.2)
hastada agr1 vardi. Tremor; tedavi oncesinde 12 (%35.3) hastada, tedavi sonrasinda 4
(%11.8) hastada mevcuttu.

Ev programi verilen hasta semptomlar1 degerlendirildiginde; yorgunluk,
denge, kas giicsiizliigii, barsak problemi, hafiza, agr1 ve tremor sikayetlerinde tedavi

oncesi ve sonrasi arasinda anlamli fark saptandi (p<0.05) (Tablo 21).

Tablo 21. Ev Programm Verilen Hasta Semptomlarinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi

Karsilastirmasi
Degiskenler Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi | P
n (%) n (%)

Yorgunluk Var 26 (%76.5) 15 (%44.1) 0.001*
yok 8 (%23.5) 19 (%55.9)

Denge Var 19 (%55.9) 13 (%38.2) 0.031*
yok 15 (%44.1) 21 (%61.8)

Kas giigstizligii | Var 21 (%61.8) 14 (%41.2) 0.039*
yok 13 (%38.2) 20 (%58.8)

Duyu Var 24 (%70.6) 19 (%55.9) 0.063
yok 10 (%29.4) 15 (%44.1)

Spastisite Var 0 0
yok 34 (%100) 34 (%100)

Barsak Var 11 (%32.4) 5 (%14.7) 0.031*
yok 23 (%67.6) 29 (%85.3)

Hafiza Var 25 (%73.5) 17 (%50.0) 0.021*
yok 9 (%26.5) 17 (%50.0)

Depresyon Var 12 (%35.3) 8 (%23.5) 0.125
yok 22 (%64.7) 26 (%76.5)

Agn Var 23 (%67.6) 13 (%38.2) 0.006*
yok 11 (%32.4) 21 (%61.8)

Tremor Var 12 (%35.3) 4 (%11.8) 0.008*
yok 22 (%64.7) 30 (%88.2)

- p<0.05
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Ev programi verilen hasta grubunda tedavi Oncesi-sonrasi veriler
degerlendirildiginde; 6DYT, FBO motor, EDSS, BDO, PASIPD, YSO verilerinde
anlamli fark saptandi1 (p<0.05). MAS ve FBO kognitif verilerinde tedavi dncesi ve

sonrasi arasinda anlamli fark saptanmadi (Tablo 22).

Tablo 22. Ev Progranu Verilen Hasta Degerlendirme Olgekleri Tedavi Oncesi ve

Sonras1 Degerlendirilmesi

Ev Programi Verilen Hasta | Median (Min-max) p
6DYT TO (m) 500.00 (340.00- 680.00) 0.002*
6DYT TS (m) 515.00 (360.00 — 690.00)

MAS TO 1.00 (1.00 — 1.00) 1.000
MAS TS 1.00 (1.00 — 1.00)

FBO motor TO 90.00 (72.00 —91.00) 0.000*
FBO motor TS 91.00 (81.00 — 91.00)

FBO kognitif TO 35.00 (35.00 — 35.00) 1.000
FBO kognitif TS 35.00 (35.00 — 35.00)

EDSS TO 4.00 (1.00 - 5.00) 0.034*
EDSS TS 4.00 (1.00 - 5.00)

BDO TO 52.00 (41.00 — 56.00) 0.000*
BDO TS 54.00 (48.00 — 56.00)

PASIPD TO 6.17 (0.00 — 31.05) 0.000*
PASIPD TS 17.00 (2.56 — 36.83)

YSO TO 18.00 (0.00 — 45.00) 0.000*
YSO TS 12.00 (0.00 — 38.00)

TO: tedavi 6ncesi, TS: tedavi sonrasi, 6DYT: 6 dakika yiirtime testi, MAS: modifiye ashworth
skalasi, FBO: fiziksel bagimsizlik 6lgegi, EDSS: genisletilmis dizabilite durum skalasi, BDO:
berg denge &lgegi, PASIPD: Fiziksel Engelli Bireyler Icin Fiziksel Aktivite Olgegi, YSO:
yorgunluk siddeti 6lgegi, *p<0.05

Ev programi verilen hasta grubunun MSYK-54 verileri degerlendirildiginde;
fiziksel saglik, fiziksel problemlerden dolay1 rol kisitlamalari, agri, sosyal fonksiyon,
saglik sikintist degerleri arasinda anlamli fark saptandi (p<0.05). Duygusal
problemlerden dolayr rol kisitlamalari, duygusal esenlik, saglhk algilari, kognitif
fonksiyon, seksiiel fonksiyon, saglikta degisim, cinsel islevden memnuniyet, genel

91



yasam kalitesi degerlerinde tedavi Oncesi ve sonrasi arasinda anlamli fark saptanmadi

(p>0.05) (Tablo 23).

Tablo 23. Ev Programi Verilen Hasta MS Yasam Kalitesi Olgegi Bulgularinin Tedavi

Oncesi ve Sonras1 Degerlendirilmesi.

Ev Programi Verilen Hasta Median (Min — max) p
MSYK-54 FS TO 72.50 (25.00 — 100.00) 0.000*
MSYK-54 FS TS 80.00 (50.00 —100.00)

MSYK-54 FBRK TO 0.00 (0.00 - 100.00) 0.008*
MSYK-54 FBRK TS 50.00 (0.00 — 100.00)

MSYK-54 DPRK TO 0.00 (0.00 - 100.00) 0.173
MSYK-54 DPRK TS 0.00 (0.00 - 100.00)

MSYK-54 Agr1 TO 69.30 (26.60 — 100.00) 0.009*
MSYK-54 Agr1 TS 76.60 (22.00 — 100.00)

MSYK-54 DE TO 72.00 (32.00 — 100.00) 0.311
MSYK-54 DE TS 72.00 (24.00 — 96.00)

MSYK-54 Enerji TO 58.00 (36.00 — 92.00) 0.056
MSYK-54 Enerji TS 68.00 (28.00 — 92.00)

MSYK-54 SA TO 55.00 (30.00 —100.00) 0.913
MSYK-54SA TS 60.00 (25.00 — 100.00)

MSYK-54 SoF TO 83.30 (41.60 — 100.00) 0.004*
MSYK-54 SoF TS 92.00 (42.00 — 100.00)

MSYK-54 KogF TO 70.00 (26.00 — 100.00) 0.121
MSYK-54 KogF TS 80.00 (20.00 —100.00)

MSYK-54 SagS TO 60.00 (20.00 — 100.00) 0.006*
MSYK-54 SagS TS 80.00 (20.00 —100.00)

MSYK-54 SeF TO 100.00 (0.00 -100.00) 0.573
MSYK-54 SeF TS 100.00 (0.00 — 100.00)

MSYK-54 SagD TO 50.00 (25.00 —100.00) 0.562
MSYK-54 SagD TS 50.00 (25.00 —100.00)

MSYK-54 CIM TO 50.00 (0.00 -75.00) 0.655
MSYK-54 CIM TS 50.00 (25.00 — 75.00)

MSYK-54 GYK TO 75.00 (25.00 — 100.00) 0.149
MSYK-54 GYK TS 80.50 (43.00 -100.00)

TO: tedavi éncesi, TS: tedavi sonrasi, MSYK-54:MSQOL-54: Multiple Sclerosis Quality of Life/MS
yasam kalitesi Ol¢egi, FS: Fiziksel saglik, FBRK: Fiziksel problemlerden dolayi rol kisitlamalari,
DPRK: Duygusal problemlerden dolay: rol kisitlamalari, DE: Duygusal esenlik, SA: Saglik algilari,
SoF: Sosyal fonksiyon, KogF: Kognitif fonksiyon, SAGS: Saglik sikintis1, SeF: Seksiiel fonksiyon,
SagD: Saglikta degisim, CIM: Cinsel islevden memnuniyet, GYK: Genel yasam kalitesi, *:p<0.05
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Ev programi verilen hasta grubunun tedavi 6ncesi ve sonrast KPET verileri
degerlendirildiginde; maxVO2, HRmax, MET, siire, WR peak sonuclar1 arasinda
anlaml fark saptandi (p<0.05). Istirahat nabiz sonucunda anlamli fark saptanmadi
(p>0.05) (Tablo 24).

Tablo 24. Ev Programi Verilen Hasta KPET Bulgularinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi

Degerlendirilmesi.
Ev Programi Verilen Hasta Median (Min — max) p
KPET MAXVO2 TO (ml/kg/dk) 12.90 (6.00 — 35.60) 0.005*
KPET MAXVO2 TS (ml/kg/dk) 15.40 (8.20 — 35.70)
KPET ist nbz TO (atim/dk) 88.50 (66.00-132.00) 0.831
KPET ist nbz TS (atim/dk) 88.50 (69.00-117.00)
KPET HRmax TO (atim/dk) 122.00 (87.00—165.00) 0.006*
KPET HRmax TS (atim/dk) 136.00 (94.00-169.00)
KPET MET TO 3.80 (1.70 - 10.20) 0.022*
KPET MET TS 4.30 (2.30 — 10.20)
KPET siire TO (dk) 6.00 (2.00 — 10.50) 0.000*
KPET siire TS (dk) 7.50 (2.00 — 15.00)
KPET WRpeak TO (W) 61.00 (0.00 —208.00) 0.007*
KPET WRpeak TS (W) 83.50 (4.00 — 214.00)

TO: tedavi dncesi, TS: tedavi sonrasi, KPET: kardiyopulmoner egzersiz testi, ist nbz: istirahat

nabiz, HRpeak: maksimum nabiz, WRpeak: maksimum is yiikii-load, *:p<0.05

Ev programi verilen ve yatan hasta gruplar1 arasi degisim sonuclari
degerlendirildiginde; MAS, FBO motor, BDO sonuglarinda gruplar arasi anlamli fark
saptand1 (p<0.05) ve bu fark yatan hasta grubundaki iyilesme oranlarinin daha fazla
olmasindan kaynaklaniyordu. 6DYT, FBO kognitif, EDSS, PASIPD, YSO sonuglar1
arasinda gruplar arasi1 anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 25).
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Tablo 25. Ev Programi Verilen ve Yatan Hasta Gruplart Arasi Degisim Sonuglari

Degerlendirilmesi.

Yatis durumu Mean £SS p

6DYTdegisim (m) Ev programi verilen |25.29 +44.21 290
Yatan 38.42 £34.08

MASdegisim Ev programi verilen .00 £.00 .001*
Yatan 32 +£.48

FBOmotordegisim | Ev programi verilen |2.74 +4.31 .008*
Yatan 4.89 +4.8

FBOkogdegisim Ev programui verilen |.00 .00 .056
Yatan .26 £.93

EDSSdegisim Ev programu verilen |.09 +.23 512
Yatan .05+.16

BDOdegisim Ev programi verilen |1.62 £1.94 .010*
Yatan 3.26 £2.54

PASIPD degisim Ev programi verilen |8.58 +£7.29 221
Yatan 3.20 £12.52

YSOdegisim Ev programi verilen [4.12 £7.52 .093
Yatan 6.21 £3.55

6DYT: 6 dakika yiiriime testi, MAS: modifiye ashworth skalasi, FBO: fiziksel bagimsizlik
olcegi, EDSS: genisletilmis dizabilite durum skalasi, BDO: berg denge dlcegi, PASIPD:
fiziksel aktivite skalas1, YSO: yorgunluk siddeti 6lcegi, *p<0.05

Ev programu verilen ve yatan hasta gruplar1 arast MSYK-54 degisim sonuglar1
degerlendirildiginde; MSYK-54 SA degisimde anlamli fark saptanmis (p<0.05) olup
diger MSYK-54 alt basliklarinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 26).
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Tablo 26. Ev Programi Verilen ve Yatan Hasta Gruplar1 Arast MSYK-54 Degisim

Sonuglar1 Degerlendirilmesi.

Yatis durumu Mean +SS p

MSYK-54 FS degisim Ev programi verilen 12.94 +16.01 463
Yatan 10.79 £11.34

MSYK-54 FBRK degisim Ev programi verilen 26.47 +49.60 .056
Yatan 5.26 £22.94

MSYK-54 DPRK degisim Ev programi verilen 13.72 +47.95 165
Yatan 3.51 £15.30

MSYK-54Enerji degisim Ev programi verilen 4.88 £13.78 312
Yatan 3.00 £6.23

MSYK-54 SA degisim Ev programi verilen -.74 £12.56 .020*
Yatan 6.68 £6.91

MSYK-54 SoF degisim Ev programi verilen 9.36 £17.46 158
Yatan 1.63 £8.40

MSY K-54 KogF degisim Ev programi verilen 4.97 £20.07 227
Yatan 26 £7.16

MSYK-54 SAGS degisim Ev programi verilen 9.31 £17.33 351
Yatan 3.42 £8.34

MSY K-54SeF degisim Ev programi verilen .99 £12.94 .684
Yatan 1.75 £7.66

MSYK-54 SagD degisim Ev programi verilen 2.21 £25.65 .896
Yatan 1.32 £10.12

MSYK-54 CIM degisim Ev programi verilen -.74 £9.70 128
Yatan .00 +.00

MSYK-54 GYK degisim Ev programi verilen 3.79 £13.86 .886
Yatan 3.84 £5.23

MSYK-54: MSQOL-54: Multiple Sclerosis Quality of Life-54, FS: Fiziksel saglik, FBRK: Fiziksel
problemlerden dolay rol kisitlamalari, DPRK: Duygusal problemlerden dolay: rol kisitlamalari, DE:
Duygusal esenlik, SA: Saglik algilar1, SoF: Sosyal fonksiyon, KogF: Kognitif fonksiyon, SAGS: Saghk
sikintis1, SeF: Seksiiel fonksiyon, SagD: Saglikta degisim, CIM: Cinsel islevden memnuniyet, GYK:
Genel yasam kalitesi, *:p<0.05
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Ev programi verilen ve yatan hasta gruplar1 arast KPET degisim sonuglari
degerlendirildiginde; KPET verilerinde gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi

(p>0.05) (Tablo 27).

Tablo 27. Ev Programi Verilen ve Yatan Hasta Gruplari Arast KPET Degisim

Sonuglar1 Degerlendirilmesi.

Yatis durumu Mean £SS p
KPETistnbz degisim Ev programi verilen |.32 +14.78 516
(atim/dk) Yatan -3.32+16.43
KPETVO2max degisim | Ev programi verilen |2.02 +3.67 .867
(ml/kg/dk) Yatan 1.81 £2.53
KPETHRmax degisim Ev programi verilen |8.59 £16.23 .616
(atim/dk) Yatan 4.58 +£19.12
KPETMET degisim Ev programi verilen |.45 £1.09 577

Yatan 40 £.69
KPETsiire degisim Ev programi verilen |1.71 £2.44 918
(dk) Yatan 1.53 £1.99
KPETWRpeak degisim Ev programi verilen | 17.44 +£40.59 123
(W) Yatan 8.26 £9.65

KPET: kardiyopulmoner egzersiz testi, ist nbz: istirahat nabiz, HRpeak: maksimum nabiz,
WRpeak: maksimum is yiikii-load, *:p<0.05

Egzersiz programi 6ncesi 6DYT hasta 420.00 (100.00-680.00) m ve kontrol
540.00 (300.00-660.00) m olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptand1 (p<0.05). Egzersiz programi sonrasinda 6DYT verileri incelendiginde
hastalar 450.00 (115.00-690.00) m ve kontrol grubu 550.00 (340.00-720.00) m olup

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05).

KPETmaxvo2 degerlendirmesinde; hastalar 11.40 (5.50-35.60)ml/kg/dk ve
kontrol 22.90 (1.60 -31.90) ml/kg/dk hesaplanmis olup, gruplar arasinda istatistiksel

acidan anlaml fark saptandi (p<0.05). Egzersiz programu sonrasi1 KPETmaxvo2
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sonuglarinda hasta 13.20 (7.80-35.70) ml/kg/dk ve kontrol 24.10 (1.60 -33.25)
ml/kg/dk gruplar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli fark saptandi (p<0.05).

KPET istirahat nabiz verileri incelendiginde; hasta 87.00 (66.00- 143.00)
(atim/dk) ve kontrol 88.00 (51.00-106.00) (atim/dk) olup, gruplar arasinda anlaml
fark saptanmadi (p>0.05). Egzersiz programi sonrasi KPET istirahat nabiz verilerinde
hasta 86.00 (68.00 -117.00) (atim/dk) ve kontrol 88.00 (68.00-106.00) (atim/dk) olup

gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

KPET HRmax degerlendirmesinde; hasta grubu 111.00 (80.00- 165.00)
(atim/dk), kontrol grubu 154.00 (102.00- 185.00) (atim/dk) olarak geldi ve gruplar
arasinda anlamli fark saptandi (p<0.05). Egzersiz programi sonrast KPET HRmax
degerlendirmesinde; hasta grubu 120.00 (87.00- 167.00) (atim/dk), kontrol grubu
165.00 (110.00- 198.00) (atim/dk) olarak geldi ve gruplar arasinda anlamli fark
saptandi (p<0.05).

KPET MET sonuglar1 incelendiginde; hasta grubu 3.30 (1.60-10.20) kontrol
grubu 6.50 (0.5-9.10) seklinde olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptand1 (p<0.05). Egzersiz programi sonrasit KPET MET sonuglar1 incelendiginde;
hasta grubu 3.70 (1.80 -10.20) kontrol grubu 7.10 (1.20- 9.30) seklinde olup gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05).

Gruplarin KPET siire sonuglar1 analizinde; hasta 5.00 (1.50- 10.50) dk ve
kontrol 9.50 (2.50- 13.00) dk olup, gruplar arasinda istatiksel acidan anlamli fark
saptandi1 (p<0.05). Egzersiz programi sonrast KPET siire sonuglari analizinde; hasta
7.00 (1.50-15.00) dk ve kontrol 10.00 (3.00-14.00) dk olup, gruplar arasinda istatiksel
acidan anlaml fark saptandi (p<0.05).

KPET WRpeak acisindan degerlendirildiginde; hasta 20.00 (0.00-208.00)W
kontrol 171.00 (10.00-272.00)W ol¢iilmiis olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptandi (p<0.05). Egzersiz programi sonrasi tekrar KPET WRpeak
acisindan degerlendirildiginde; hasta 37.00 (0.00-214.00)W kontrol 205.00 (10.00-
343.00)W olgiilmiis olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p<0.05) (Tablo 28).
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Tablo 28. Hasta - Kontrol Grubu Sonuglarinin Karsilagtirilmasi.

hasta N Mdn (Min — max) p
6DYT TO (m) hasta 53 420.00 (100.00 - 680.00)
kontrol |27 540.00 (300.00 - 660.00) 0.000*
Total 80 490.00
6DYT TS (m) hasta 53 450.00 (115.00 - 690.00)
kontrol |27 550.00 (340.00 - 720.00) 0.000*
Total 80 505.00
KPETmaxvo2 TO  |hasta 53 11.40 (5.50 - 35.60)
(ml/kg/dk) kontrol |27 22.90 (1.60 - 31.90) 0.000*
Total 80 14.50
KPETmaxvo2 TS hasta 53 13.20 (7.80 - 35.70)
(ml/kg/dk) kontrol |27 24.10 (1.60 - 33.25) 0.000*
Total 80 17.60
KPET ist nbz TO hasta 53 87.00 (66.00 - 143.00)
kontrol |27 88.00 (51.00 - 106.00) 0.680
Total 80 87.50
KPETist nbz TS hasta 53 86.00 (68.00 - 117.00)
kontrol |27 88.00 (68.00 - 106.00) 0.661
Total 80 86.00
KPET HRmax TO | hasta 53 111.00 (80.00 - 165.00)
kontrol |27 154.00 (102.00 - 185.00) 0.000*
Total 80 123.00
KPET HRmax TS | hasta 53 120.00 (87.00 - 169.00)
kontrol |27 165.00 (110.00 - 198.00) 0.000*
Total 80 134.50
KPET MET TO hasta 53 3.30 (1.6 - 10.20)
kontrol |27 6.50 (0.5 - 9.10) 0.000*
Total 80 4.20
KPET MET TS hasta 53 3.70 (1.8 - 10.2)
kontrol |27 7.10 (1.2-9.3) 0.000*
Total 80 4.90
KPETsiire TO hasta 53 5.00 (1.50 - 10.50)
kontrol | 27 9.50 (2.5 - 13.00) 0.000*
Total 80 6.50
KPET siire TS hasta 53 7.00 (1.50 - 15.00)
kontrol | 27 10.00 (3.00 - 14.00) 0.000*
Total 80 7.75
KPET WRpeak TO |[hasta 53 20.00 (0.00 - 208.00)
kontrol | 27 171.00 (10.00 - 272.00) 0.000*
Total 80 70.00
KPET WRpeak TS | hasta 53 37.00 (0.00 - 214.00)
kontrol | 27 205.00 (10.00 - 343.00) 0.000*
Total 80 92.00

TO: tedavi dncesi, TS: tedavi sonrasi, 6DYT: 6 dakika yiiriime testi, KPET: kardiyopulmoner

egzersiz testi, ist nbz: istirahat nabiz, HRmax: maksimum nabiz, WRpeak: maksimum is yiikii-

load, *:p<0.05
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5. TARTISMA

Aerobik egzersizlerin Multiple Sklerozlu hastalarda fiziksel aktivite, giinlik
yasam aktiviteleri, disabilite, denge, yorgunluk ve yasam kaliteleri lizerine etkisini
incelemek amaciyla yaptigimiz ¢aligmada; Aerobik egzersizin MS hastalar tizerinde
fiziksel aktivite, denge, yorgunluk, giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizlik ve yasam

kalitesi iizerinde olumlu etkileri oldugu saptandi.

MS hastaligi, 30-50 yas grubundaki erigkinlerde sik goriilmektedir. Nadiren 10
yasindan once ve 60 yasindan sonra goriilebilir. Bizim ¢alismamizda hastalari yaslari
23-59 yas arasinda degismekte olup ortalama yas 43,41+£9,50 idi. Ertekin ve
arkadaglarinin (ark) 40 MS hasta dahil ettikleri ¢alismada da ortalama yas 43.6+8.2
bulunmustur [205].

MS kadinlarda yaklasik olarak erkeklerden 2 kat fazla goriilmektedir [7]. 2015
te yapilan bir meta analiz sonucu; Hem erkek hem de kadmlari i¢eren ¢alismalarda,
MS cinsiyet dagilimi (684 denek) (ortalama + SD) %73 + %18 kadmn olarak
hesaplandi. Bizim ¢aligmamizda da hastalarin %77,4°1 kadin olup literatiir verilerini

desteklemektedir [206].

Calismaya katilan hastalarm klinik seyir tipi degerlendirildiginde; RRMS %72,
SPMS %13, PPMS %15 oranlarinda olup literatiirlerde RRMS %55-85 siklikta, SPMS
%30-50 siklikta, PPMS %5-10 siklikta gbzlenmektedir [58, 59, 117, 119].

Hastalar baslangi¢ belirtisi acisindan degerlendirildiginde %77,4 duyu ve
%22,6 motor sikayetler olup literatiirdeki duyu siklig1 %52-70, motor siklig1 %32-40

verilerine benzer aralikta sonuglar elde edilmistir [24, 61, 207].

Genel olarak, yapilan ¢caligmalarda; aerobik egzeriz olarak bisiklet ergometrisi,
kol-bacak ergometrisi, kol ergometrisi, su sporu ve yiiriiyiis kullanilmistir [208-210].
Caliymamizda da katilimcilara aerobik egzersiz olarak yiiriiylis programi verildi.
Yapilan bir meta analizde 2015 yilmma kadar olan MS hastalarda aerobik egzersiz
caligsmalar1 degerlendirilmis olup elde edilen verilere gore; egzersiz siiresi haftada 2-5

seans, 3 ile 24 hafta arasinda degisiyordu ve seans siireleri 15-45 dakika arasinda
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degismekteydi. Tim calismalarda aerobik egitim rejimi kullanilmig ve bisiklet
kullanim1 tercih edilen egzersiz sekliydi. Diger egzersiz modlart yiiriiyiis, kiirek ¢ekme

ve aqua aerobikti [206].

Yapilan bir meta analizde; egzersiz egitimi miidahalesi siiresinin toplam etki
biyiikliginii degistirdigi gosterilmistir. 3 aydan kisa ve uzun miidahaleler
degerlendirilmis, her ikisi de yasam kalitesinde istatistiksel olarak anlamli gelismelere
yol acmis, ancak daha kisa miidahaleler daha faydali etkilerle iliskilendirilmistir.
Bunun olas1 nedeni daha kisa siireli egzersiz programmin yeni ve ilgi ¢ekiciligini
korumasi, daha uzun siireli egzersiz programimin zamanla sikict hale gelmesi
olabilecegi yorumu yapilmistir [12]. Biz de ¢alismamizda kisa siireli (6 haftalik)
egzersiz programimin hastalar {izerindekini etkisini ev programi verilen, yatarak
gbzetim altinda tedavi verilen ve saglikli kontrol gruplar1 olusturarak degerlendirmeyi
amagcladik. Calismaya 64 MS tanisi ile takipli hasta ve 27 saglikli kontrol alindi. 64
hastadan 44 hasta ev programu verilen gruba, 20 hasta yatan grubuna dahil edildi. Ev
programi verilen gruptan 8 hasta egzersiz programina devam etmek istemedigi igin, 2
ev programi verilen ve 1 yatan hasta da tedavi programi sirasinda MS atagi gecirdigi

i¢cin ¢alismadan ¢ikarildi

Literatiirde MS semptomlar1 degerlendirildiginde, yorgunluk, duyu problemi,
kas gii¢siizligli ve denge problemi ilk sirada gelmektedir [58]. Agri, Brochet ve
arkadaslarinin 69 hasta ile yaptig1 calismada %70 siklikta gézlenmistir. Calismamiza
katilan hastalarin semptomlar1 siklik sirasiyla yorgunluk (%81), duyu problemi (%75),
kas gii¢stizliigii (%73), agr1 (%73), denge (%38) olup literatiirle benzer sonuglar elde
edilmistir [110].

Asirt yorgunluk, MS'in en sik goriilen semptomlarindan biridir ve
calismamizda da %81 ile en sik semptom olarak saptanmustir. Yorgunluk, fiziksel,
biligsel ve sosyal faktorler gibi gesitli faktorlerden kaynaklanabilir. Fiziksel yorgunluk,
kas zayifligi, kosullandirma, psikolojik faktorler, kas hipertonisitesi ve aktivite
sirasinda daha yiiksek enerji tiiketimine yol acan solunum kas zayiflig: ile iliskili
olabilir. Bununla birlikte, demiyelinizasyon veya aksonal kayiplara bagh, uyku
problemleri veya MS tedavisinde kullanilan ilaglarin yan etkilerine sekonder
yorgunluk gelisebilir [82].
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MS ile yasayan hastalar arasinda agr1 yaygindir ve zayif yasam kalitesinin
arkasindaki nedenlerden biridir. MS'te agr1 prevalansi %29 ile %86 arasinda
degismekte olup ekstremite agrisi, trigeminal nevralji, Lhermitte belirtileri, agrili tonik
spazmlar, sirt agris1 ve bas agrisi gibi ¢esitli sekillerde kendini gosterebilir [112].

Agriy1 yonetme, MS ile yasayan insanlar i¢in zorlayici gorevlerden biri olmustur [82].

Egzersizin sempatik sinir sistemindeki (SSS) aktiviteyi uyardigi ve
sakinlestirici bir etkiye neden olan asetilkolinin salinmasina neden olan parasempatik
sinir sistemi (PSS) aktivitesini harekete gecirdigi varsayilmaktadir. Aerobik egzersiz;
onceki kanitlarda belirtildigi gibi fiziksel ve zihinsel saglikta iyilesme gostererek MS'
in iki ana belirtisi olan yorgunluk ve agriy1 azaltir [5, 10]. Calismamizda da hastalarda
tedavi oncesi agr1 sikayeti %73,6 olup tedavi sonrasinda %37,7’ye gerilemistir. Elde
edilen sonuclarda egzersiz programi sonrasinda hastalarda yorgunluk semptom
sikayetinde %81 den %54,7 ye gerileme oldugu saptandi. Katilimcilarda yorgunlugu
YSO ile degerlendirdik, YSO skoru 36 ve iizerinde olanlar1 siddetli yorgun olarak
kabul ettik, egzersiz programi oncesinde 8 hasta siddetli yorgunluk grubunda iken
program sonrasinda 3 hastada siddetli yorgunluk durumu devam etmistir. Hastalarin
geneline bakildiginda 47 hastada YSO de gerileme gozlenmis olup sadece 5 hastada
artis saptanmustir. Hasta gruplarinda tedavi dncesi ve sonras1 YSO degerleri arasmnda
anlaml fark saptandi. Bu bulgu, MS hastalarinin yasadigi yorgunlugun bir kisminin
egzersizle kaslarinin oksidatif kapasitelerinin arttirilmas1 durumunda azaltilabilecegini

tespit eden Kent Braun ve ark. ¢alismasini desteklemektedir [211].

Calismamizin  baglangicinda denekler egzersizlerin ardindan yorgun
olduklarimi ve dinlenmeleri gerektigini bildirdiler. 6 haftalik egitimin sonuna dogru,
katilimcilarin ¢ogu daha enerjik ve canlanmis hissettiklerini ve genellikle daha az

yorgun hissettigini belirtti. 2005 yilinda yapilan pilot ¢calisma ile benzer sonuglar elde

edilmistir [212].

Hastalarin denge sikayeti egzersiz programi dncesinde %71,7 olup egzersiz
programu sonrasinda %52,8’¢ gerilemistir. Hastalarda denge durumu BDO ile
degerlendirilmis olup tedavi sonrasinda BDO sonuglarinda 42 hastada artis 1 hastada
azalma saptanmistir. Ev programu verilen ve yatan hasta gruplarinda, tedavi 6ncesi ve
sonrasi BDO degerlerinde anlamli fark saptandi. Rehabilitasyon ve egzersizin
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faydalarini arastiran bir baska ¢alisma da, rehabilitasyonun dengeyi ve yiiriiyiisii

iyilestirmeye yardimei oldugu konusunda benzer sonuglar bulunmustur [5].

Kas tonusunu arttiracagi inanci yiiziinden gec¢miste, klinisyenler egzersiz
programi kullanmaktan kagindilar. Artan sayida aragtirmaci hem kas giiclendirme hem
de aerobik egzersizin spastisite ilizerinde Olciilebilir zararli bir etki yaratmadigini
bulmustur. Calismamizda da spastisite 13 hastada mevcuttu ve aerobik egzersiz
programi sonrasinda kas spastisitesi/MAS degerlerinde 6 hastada gerileme saptanmis

ancak hicbir hastada artis gézlenmemistir [212].

Calismamizda hastalarin fiziksel aktivite diizeyi, Fiziksel Engelli Bireyler I¢in
Fiziksel Aktivite Olgegi (PASIPD) ile degerlendirildi. Hastalarda diisiik PASIPD
skorlar1 elde edilmis olup egzersiz programi sonrasinda PASIPD sonuglarinda 48
hastada artis, 5 hastada diisiis gézlenmistir. Tedavi 6ncesi PASIPD degerleri ev
programu verilen hastalarda 6,17 (min 0.00—max 31.05) ve yatan hastalarda 4,01 (min
0.00—max 47.76) olup tedavi sonrasinda ev programui verilen hastalarda 17,00 (min
2.56-max 36.83) ve yatan hastalarda 10,32 (min 3.44 — max 25.28) saptanmustir. Ev
progranmi verilen hasta grubunda tedavi Oncesi-sonras1 PASIPD degisiminde
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmus, ancak yatan hasta grubunda PASIPD
degisiminde anlamli fark saptanmamistir. Bizim calismamizda literatiirle benzer
sonuglar elde edilmis olup, 2018 de yapilan bir calismada PASIPD'deki toplam puan
haftada 12.80 MET (en az 0.44, en fazla 39.08) idi. MET saatlerinin ¢ogu bos zaman
etkinlikleri ve en azindan isle ilgili aktivitelerle gergeklestirildigi gosterilmis ve VO2
max ile PASIPD arasinda anlamli iligski saptanmamig [7]. Bu bulgu i¢in ilk agiklama,
MS kaynakli, VO2 max ile fiziksel aktivite arasindaki iligki etkilenmis olabilir, ¢linkii
nispeten daha yiiksek enerji harcanmasi genellikle algilanan yorgunlukta bir artisa ve
muhtemelen diisiik bir aktivite seviyesine neden olur [213-215]. Ikinci bir olas1
aciklama fiziksel aktivitelerin yogunlugu ile ilgilidir. Rehabilitasyon tibbinda fiziksel
zorlama Onemli bir kavramdir ¢iinkli giinliik aktivitelerin goreceli yogunlugunu
yansitir. Daha yiiksek bir aerobik kapasite, daha yiiksek bir aerobik rezerv saglar ve
dolayisiyla aralikli giinliik isler i¢in daha biiylik bir pay saglar ve rutin giinliik
aktiviteleri (6rnegin kisisel bakim, ev aktiviteleri, aile rolii) gerceklestirmek igin

gereken is ve eglence i¢in daha fazla enerji saglayabilir [214, 215].
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PASIPD'de hafif fiziksel aktivite, <3 MET, orta aktiviteler 3-6 MET ve gii¢lii
aktiviteler> 6 MET gerektiren olarak tanimlanir. MS'li kisilerde daha 6nce yapilan bir
calisma, diizenli fiziksel aktivite i¢cin uluslararasi kurallara gore, katilimcilarin%
64'iniin fiziksel olarak etkin olmadigin1 ve katilimcilarin sadece% 16.5'inin siddetli
bir yogunlukta faaliyet gosterdigini bildirilmistir [216]. Gilinliik aktivitelerin enerji
taleplerini azaltmayir veya aerobik kapasiteyi arttirmayr hedefleyen terapotik
onlemlerin her ikisi de fiziksel zorlanmay1 azaltmanin yollar1 olabilir. MS'li kisilerin
fiziksel aktivite seviyelerinin arttirilmasi, potansiyel olarak zor olsa da, bu

popiilasyonda uzun stireli saglik i¢in ¢ok dnemlidir.

Rehabilitasyonun, MS ile yasayan insanlarin fiziksel ve zihinsel yasam
kalitesini artirmada ve fiziksel saglik agisindan orta, zihinsel saglik tizerinde kiicilik bir
etkiye sahip oldugu yapilan ¢alismalarda gosterilmistir [5]. Yapilan bir meta analizde
aerobik egzersiz ve rehabilitasyon, yasam kalitesini iyilestirmede etkili bulunmustur
[5]. MS'e 6zgii anketler yasam kalitesini daha etkili bir sekilde degerlendirebilse de,
genel olarak ¢alismalarda yasam Kkalitesi enstriimanlar1 uygulanmaktadir.
Calismamizda MS’li hastalarda yasam kalitesini, MS hastalarinda gegerliligi ve
giivenilirligi kanitlanmis olan hastahiga 6zgii MSYK-54 ile degerlendirdik [217].
Yapilan caligmalarda MSYK-54  total skorlar1 verilmis alt basliklar
degerlendirilmemistir. Diger arastirmalardan farkli olarak ¢alismamizda alt basliklar1
ayr1 ayr1 degerlendirdik. Egzersiz programina alinan MS hastalarmin tedavi ncesi ve
sonrast MSYK-54 verileri kiyaslandiginda; Fiziksel Saglik, Fiziksel Problemlerden
Dolay1 Rol Kisitlamalari, Agri, Enerji, Sosyal Islev, Saglk Sikintisi, Genel Yasam
Kalitesi sonuglarinda anlamli fark saptandi. Duygusal Sorunlardan Dolay1r Rol
Kisitlamalari, Duygusal Esenlik, Saglik Algilari, Bilissel Islev, Cinsel Islev, Saghkta
Degisim, Cinsel islevden Memnuniyet sonuglarinda ise anlamli fark saptanmadi.
Yapilan baska bir calismada da aerobik egzersizin saglikla iliskili yasam kalitesi

tizerine hicbir etkisinin olmadigini veya ¢ok az oldugu gosterilmistir [218, 219].

Bir diger meta-analiz literatiirii genel olarak egzersiz egitiminin MS ile yasayan
bireyler arasinda yasam kalitesinde kiigiik gelismelere yol actigini gostermistir [5].

Bizim calismamizda da MSYK-54 fiziksel verilerinde anlamli degisim gozlenmekte
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olup MSYK-54 kognitif, emosyonel ve seksiiel fonksiyon verilerinde anlamli degisim

gozlenmemistir.

MS hastalarinda yiiriiyiis hizt ile kas kuvveti arasinda bir iliski
saptanmustir[220]. Thoumie ve ark. diger g¢alismalarda da saptanmis olan MS
hastalarinda hem rahat hem de maksimum yliriiylis hizinin azaldigini bildirmislerdir
[220-222]. Calismamizda da bu sonuglarla uyumlu olarak, alt1 dakika yiiriime testi

sirasinda MS hastalarinin saglikli kontrollerden daha yavas yiirtidiikleri saptandi.

Latimer-Cheung ve ark. tarafindan 2013 yilinda, aerobik egzersiz egitiminin
MS ile yasayan insanlarda yiiriime dayanikliligini artirabilecegi bulunmustur [5, 16].
Yaptigimiz ¢alismada da aerobik egzersiz sonrasinda 6 dk. yiirime mesafesinde hasta
ve kontrol gruplar1 arasinda anlamli fark saptanmis olup, hasta grubunda gozlenen
artisin kontrol grubundan daha fazla oldugu saptanmistir. Bu, dayaniklilik artisinin,
MS'li kisiler i¢cin aerobik egzersiz egitimi faydalarindan biri olabilecegini
disiindiirmektedir. Artan dayanikhilik, bireylerin yasam tarzi i¢in olumlu etkilere

sahiptir [210].

Aerobik kapasite gii¢clii bir saglhik ve performans Ongoriiciisiidiir. Saglikli
popiilasyonda ve Multipl Sklerozlu kisilerde 6nemli bir fizyolojik deger olarak kabul
edilir [206].

Yapilan bir meta analizde aerobik kapasitenin belirlenmesinde altin standart;
VO2max testinin gegerli oldugunu ve MS'de giivenilir bir sekilde kullanilabilecegi
gosterilmistir. Analizde 40 ¢alisma bulunmakta olup; ii¢ caligmada {ist viicut testi
uygulanmis, geri kalan 37 calismada tiim viicut testi uygulanmigtir. Tiim viicut testi
kullanilarak yapilan ¢aligmalarda, MS'li hastalarin VO2max'1 25.5ml/kg/dk (min 16.9
-36.7 ml/kg/dk) ve kontrol grubunun ortalama tiim viicut VO2max'1 30.9 ml/kg/dk (min
25- max 38.4ml/kg/dk) idi. Kiimiilatif sonuglar; VO2max'm MS'de saglikli kontrollerle
karsilastirildiginda 6nemli 6l¢lide daha diisiik oldugunu ve aerobik egitiminin etkili bir
ara¢ gibi gorlindiigiinii gostermektedir [156, 206, 223-225]. Calismamizda da
VO2max diizeyi saglikli kontrol grubunda 22,90 (min 1.60 max 31.90) ve hasta
grubunda 11,40 mL/kg/dk (min5.50 max 31.60 mL/kg/dk) gelmis olup MS li
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bireylerde VOzmax daha diisiik saptanmistir ve bu konuda yapilan g¢alismalari
desteklemektedir.

Calismaya katilan MS’li hastalarin ve kontrol grubunun tedavi Oncesi ve
sonrast VO2max degerlerinde anlamli fark saptanmistir. Langeskov-Christensen ve
arkadaglari, yaptiklar1 ¢alismada VO2max'taki %8,1'lik degisikligin Onemli bir
iyilesmeye isaret ettigini gosterdi [206]. Biz de ¢alismamizda hastalardaki VO2max
yiizde degisimlerini degerlendirmis olup 40 hastada ve 9 saglikli kontrolde %8,1 den
fazla artis saptadik.

Bununla birlikte bu c¢alismalar; aktivite seviyesine gore deneklerin
eslestirilmesiyle, genellikle MS'de goriilen diisiik VOomax'in muhtemelen geri
dontistimlii olmayan doku hasarindan ziyade MS'de sik¢a bildirilen daha diistik giinliik
aktivite seviyesi ile iliskili oldugunu gostermektedir. Buna gére, MS'de maksimal ve
submaksimal aerobik yogunluk seviyelerinde kardiyovaskiiler adaptasyonun saglikli

yetigkinlere benzer oldugu gosterilmistir [206, 226].

VO2max ile HRmax yakindan iligkili oldugu i¢in, MS'deki aerobik kapasite
diisiikliigii HRmax’1n diisiik olmas: ile iliskili olabilir. Onceki c¢alismalarda MS'de
saglikli kontrollere gore anlamli derecede diisiik HRmax oldugu bildirilmistir ve
calismamizda da MS hasta grubunda HRmax 111 (min80-max165) atim/dk olup
saglikli kontrol grubunda HRmax 154 (min102-max185) atim/dk olarak saptanmustir
[15, 206, 227]. MS'li kisilerde diisiik HRmax, kardiyovaskiiler otonomik disfonksiyon

veya egzersiz kapasitesinin azalmasi (6rnegin diisiik VO2peak) ile agiklanabilir [228].

Buna karsilik, basit bir dongii testi sirasinda otonom test sonuglarmin 25, 50,
75 ve % 100 VOzmax olarak Olgiilen HR degerlerinin MS ve saglikli kontroller
arasinda farklilik gostermedigi gosterilmistir [229, 230]. Calismamizda da benzer
sekilde hasta ve kontrol grubun tedavi dncesi ve sonrast HRmax degisim yiizdeleri
kiyaslandiginda gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi. Ancak hasta ve kontrol
gruplarmin kendi i¢inde tedavi dncesi ve sonrast HRmax degerlerinde istatistiksel

olarak anlaml fark saptandi.

Calismamizda WRpeak hastalarda 20.0 (min 0- max 208.0)W gelmis olup
saglikli kontrol grubunda 171 (min 10-max 272) W diizeyinde gelmistir. Yapilan
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caligmalarda da; WRpeak (Watt), MS'li kisiler i¢in, kontrollere kiyasla 6nemli dlgiide
diistiktti ve MS'li kisilerin KPET swrasinda yiliksek bir ig yiikii elde edemedigini
gostermektedir. Bu durum; genel popiilasyonda onceki kanitlarda VO2max ile
WRpeak arasinda giiclii iligkili oldugunu gosterdigi gibi, MS'li kisilerde WRpeak
diisiikliigt; sik goriilen kas zayifligi ile iligkili de olabilir [227-229, 231].

Langeskov-Christensen ve arkadaslari, Heine ve arkadaglari, VO.max test

Kriterlerine ulasma yetenegi ile EDSS diizeyi arasinda ters korelasyon saptamistir
[223, 232].

EDSS skoruna gére Shapiro ve ark. MS hastalarin1 diisik (EDSS <3.5) ve
yiiksek (EDSS: 4 - 6) engellilik grubuna ayirdilar. Veriler, diisiik engelli grubundaki
MS hastalarinin, egzersiz tedavisi sonrasinda kademeli bisiklet testi siiresinde daha
biiyiikk (%10) bir artis gosterdigini gostermistir [210]. Benzer sekilde, Ponicthera-
Mulcare ve ark. MS hastalarin1 EDSS skoruna gore iki gruba ayirdilar (grup 1: EDSS<
4.5 ve grup 2: EDSS 5 - 6.5).Veriler, 24 haftalik kol-bacak ergometrisinin, diisiik
EDSS grubunda VO2-max'da daha biiyiik bir iyilesme ile sonuglandigin1 géstermistir
[233]. Ancak bizim ¢alismamizda hastalar1 EDSS <4.0 (15 hasta) ve EDSS >4.0 (38
hasta) olarak gruplandirdigimizda tedavi Oncesi-sonrast VO2max diizeyleri

karsilastirildiginda gruplar arasi anlamli fark saptanmamastir.

Multiple skleroz igin; Uluslararas1 Islevsellik, Engellilik ve Saglk
Smiflandirma (ICF) modeli kapsaminda, VO,max ile en sik iliskili iki parametre, her
ikisi de zayif-giiglii negatif korelasyonlar iireten disabilite (EDSS) ve yorgunluktur.
VOomax ile iligkili diger parametreler yasam kalitesi, yiiriime (zamanh 25 adim
yiiriime ve alt1 dakika yiiriime testi), bilissel islev (bilissel islem hiz1 ve Paced Isitsel
Seri Ekleme Testi), hastalik siiresi, viicut agirligi, beyindeki plak hacmi, D vitamini
serum seviyeleri, Hastalik Etki Profili (SIP), Ruh Hali Prodiiksiyonlar1 (POMS),
ivmedlger sayimlari, Godin bos zamanlar1 egzersiz anketi (GLTEQ) ve kas kuvveti
Olgtimleridir [234]. Bu nedenle; aerobik kapasitenin gelistirilmesinin MS ile iliskili
semptomlarda iyilesmelere neden olabilecegi ve ikincil saglik yararlar

saglayabilecegi one siiriilmiistiir [206].
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Yorgunluk ve denge bozuklugu, MS'te en sik bildirilen semptomlardir ve bu
durum, yasam kalitesinin diismesine ve hastalarda fonksiyonel kapasitenin azalmasina
neden olur [235]. Son ¢alismalard, hareketsizlikle ilgili sorunlarin ¢6ziimii ve yasam
kalitesinin iyilestirilmesi i¢in diizenli fiziksel aktivite onerilmistir [236, 237]. Bilindigi
gibi aerobik egzersiz egitim programlarinin 6lgiilebilir kardiyovaskiiler, morfolojik ve
sinirsel adaptasyonlar kazanma olasiligin1 arttirmaktadir, bu amacgla aerobik
kapasiteleri egzersiz tolerans testi ile degerlendirilmis olan katilimcilarimiza 6 haftalik
egzersiz programi verdik. Muhtemelen katilimcilarin bir kismi maksimum aerobik
kapasite seviyesine ulasamamistir. Bu katilimcilarda aerobik kapasite sonuglari, MS
nedeniyle olusan norolojik bozulma, engellilik veya kardiyopulmoner kondisyondan
ziyade testle ilgili deneyimsizligi ile smirh olabilir. Hem ev programi hem de yatarak
tedavi verilen hastalarda yorgunluk, agri, yasam kalitesi, denge fonksiyonlari,
engellilik, yiirime performansi, aerobik kapasitede tedavi Oncesine gore anlamli

sonuclar elde edildi.

Bulgularimiz, diizenli egzersizin, yorgunlugun azalmasiyla iligkili olarak daha
diisiik yorgunluk ve daha yiiksek aktivite seviyelerinin elde edilmesinde 6nemli bir rol
oynayabilecegini gosteren Straud ve arkadaglarin yaptigi ¢alisma tarafindan
desteklenmektedir [235]. Benzer bulgular Motl ve arkadaslarmm 2008 ve 2009
yillarindaki iki makalesinde de, aerobik egzersizin yararlarini belirttigi ve fiziksel
olarak daha aktif olan bireylerin daha diistik engellilik, depresyon, yorgunluk ve agr1
bildirdigini goéstermistir [5, 12, 13]. Ensari ve arkadaslari, 2014; Pilutti ve arkadaslari,
2013; Platta ve arkadaslari, 2016; Sandro ve arkadaslari, 2015; MS'li bireylerde
yiirlime performansini, dayanikliligini, kognitifini, yorgunlugunu, kaygiy1 ve depresif
belirtileri iyilestirmeye yonelik egzersiz egitimi faydalarina dair kanitlar gostermis
olup ¢aligmamiz da bu arastirmalar ile uyumlu sonuglar elde edilmistir [9-11]. Bu
faydalara ragmen, MS'li kisilerde egzersiz egitimi ile ilgili mevcut literatiiriin gogu,
hafif-orta derecede engelli bireylere odaklanmustir (yani, EDSS puanlar1 1.0-5.5) [16,
238, 239].

Caliymamizda da; egzersiz egitiminin hem diisiik hem de orta engellilik
seviyesindeki hastalarda 6nemli iyilesmelere yol actigimi gézlemledik. Ancak ¢alisma

grubuna EDSS >5,5 hastalar dahil edilmedigi i¢in yiiksek engellilik grubuna egzersizin
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etkisini degerlendiremedik. Fiziksel aktivitenin yiiksek engeli olan MS hastalar

iizerindeki etkisi hakkinda daha fazla bilgiye ihtiyag¢ vardir.

Kardiyorespiratuar kondisyondaki gelismeler, MS'li kisilerde daha yiiksek
seviyelerde subklinik ateroskleroz bildirildigi i¢in kardiyovaskiiler komorbidite riskini
daha da azaltabilir [240]. Bizim hasta grubumuzda da 6 (%11,3) hastada
kardiyovaskiiler sistem hastaligi bulunmakta olup hastalara aerobik egzersizin 6nemi
vurgulanmistir. Egzersiz terapisi ve Ozellikle aerobik egitim, fiziksel kosullarin
giderilmesi, mobilite sorunlary, ikincil saglik riskleri ve potansiyel olarak hastaligin

ilerlemesini 6nleme ve tedavisinde etkinlik gostermistir[206, 241, 242].

Calismanim baz1 kisithliklar1 olup en 6nemlisi: gruplar EDSS skoru agisindan
homejen olarak dagilmamistir. Bunun nedeni ev programi verilen ve yatan hasta
gruplar1 gelis sirasma gore randomize edilmeye ¢alisilmis ancak geng ve diisitk EDSS
ye sahip hastalari ev programini, EDSS seviyesi yiiksek olan ve ileri yas hastalarin
yatarak programi daha ¢ok tercih etmesi nedeniyle gruplar arasi kaymalar olmustur.
Calismaya rolatif olarak az sayida hasta alinabilmis olup, bunun nedeni 6 ay gibi kisa
bir siire igerisinde ¢alismanin tamamlanmis olmasi1 ve FTR poliklinigine basvuran,
calismaya katilmaya goniillii hastalarin tercih edilmesidir. Calismamizin bir baska
kisitliligi, EDSS skoru < 5.5 olan hastalarinin ¢alismaya dahil edildi, bu nedenle
siddetli engellilik seviyesindeki hastalarda aerobik egzersiz programinin etkisi
degerlendirilemedi. Tim bunlara ragmen c¢alismamizin literatiire 6nemli katkilar
saglayacagini diistinmekteyiz. Ciinkii daha Onceki ¢alismalarda MS’li hastalarda
aerobik egzersiz programi yatarak (gozetim altinda) veya ev programi seklinde
verilmis ancak her iki grubun alinip kiyaslandigi ¢alismaya rastlanmamustir. Bununla
birlikte ¢alismamiza saglikli kontrol grubunu dahil ederek MS’li hastalar ve saglikli
kontrollerdeki aerobik kapasite degisimini de degerlendirebildik.

Sonug olarak, aerobik egzersiz MS hastalarinda iyi tolere edilmistir. MS’li
hastalarda aerobik egzersizin aerobik kapasiteyi artirmanm yani sira MS ile iligkili
semptomlart iyilestirdigi ve fonksiyonelligi artirdig1 gozlenmistir. Yatarak gdzetim
altinda yapilan aerobik egzersizlerin ev programlarina gore daha etkin oldugu
saptanmistr (8zellikle FBO motor, denge, spastisite sonuglarinda). MS tanisi
konuldugu andan itibaren hastalarin, ndroloji uzman hekimi tarafindan alaninda
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deneyimli bir FTR hekimine yonlendirilmesi ve hastalarin rehablitasyon siirecine
aerobik egzersiz programlarinin eklenmesinin hastalarin  yararmma olacagi

kanaatindeyiz.
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6. SONUCLAR

Bu calismada aerobik egzersizlerin Multiple Sklerozlu hastalarda fiziksel
aktivite, glinlik yasam aktiviteleri, disabilite, denge, yorgunluk ve yasam kaliteleri

iizerine etkisinin aragtirmayi amacladik ve sonuglarimiz:

1. Calismaya Ocak 2019 ile Haziran 2019 tarihleri arasinda 64 MS tanist ile
takipli hasta ve 27 saglikli kontrol alindi. Hastalar gelis sirasina gére randomize
edilmeye calisilmis ancak geng ve diisik EDSS ye sahip hastalarin ev
programini, EDSS seviyesi yliksek olan hastalarin yatarak programi daha ¢ok
tercih etmesi nedeniyle gruplar arasi kaymalar olmustur. Ev programi
grubundan 34 hasta, yatan hasta grubundan 19 hasta 6 haftalik programi
tamamlayabildi.

2. Hasta ve kontrol grubu arasinda cinsiyet, yas, VKI, dominant el, sigara
kullannmi  agisindan  fark saptanmadi. Ayakta ve yatan grubu
degerlendirildiginde cinsiyet, egitim yili, VKI, dominant el agisindan fark
yoktu, ancak yas ortalamasinda fark saptandi.

3. Hastalarin yas ortalamasi 43.41 + 9.50 gelmis olup literatur ile benzerdi. Yas
ortalamasi ev programi hastalarinda 39.67 + 8.68, yatan hastalarda 50.10 +
7.0 olup gruplar arasinda fark saptandu.

4. Hastalara egzersiz programi 6ncesinde Care Fusion Type Master Screen-CPX
cihazi ile treatmillde Modifiye Bruce protokolii ile ETT yapildi. Obezite, kas-
iskelet sistemi, periferik vaskiiler problemler gibi yiiriime problemi olan veya
ortopedik sorunlar1 olan hastalarda egzersiz testi olarak bisiklet ergometrisi
tercih edildi. Test swasinda hastalarda major bir yan etki saptanmadi.
Maksimum siire (dk), max VO: degeri (ml/kg/dk), maksimum kalp hiz1
(atim/dk), istirahat kalp hizi (atim/dk), MET degeri, test sirasinda ulasilan
maksimum yiik (W) degerleri kay1t edildi.

5. VO2max kapasitesi; ev programi verilen hastalarda 12.90 (min 6.00 - max
35.60) ml/kg/dk, yatan hastalarda 9.10 (min5.50 -max16.80) ml/kg/dk, tiim
hastalarda 11.40 (min5.50 - max 35.60) ml/kg/dk, kontrol grubunda 22.90 (min
1.60 - max 31.90) ml/kg/dk olarak &lgiildii. Ev programi hastalar1 ve kontrol
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10.

11.

grubuna 6 hafta siireyle, haftada 5 giin olmak iizere ev egzersiz programi
verildi. Yatan hasta grubuna 6 hafta siireyle haftada 5 giin olmak iizere egzersiz
programi verildi.

Hastalarin semptomlar1 degerlendirildiginde; yatan hastalarda agr1 sikayetinde,
ev programi verilen hastalarda yorgunluk, denge, kas giligsiizliigii, barsak
problemi, hafiza, agr1 ve tremor sikayetlerinde hafifleme olup tedavi 6ncesi-
sonrast arasinda anlaml fark saptandi.

Hastalari bulgulari degerlendirildiginde yatan hastalarda 6DYT, MAS diizeyi,
FBO motor, BDO ve YSO verilerinde; ev programi verilen hasta grubunda
6DYT, FBO motor, EDSS, BDO, PASIPD, YSO verilerinde olumlu degisim
olup, tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi arasinda anlamli fark saptandi.
Hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrast MSYK-54 alt gruplar1 degerlendirildiginde;
yatan hastalarda fiziksel saglik, agri, duygusal esenlik, saglk algilari, genel
yasam Kkalitesi sonuglarinda; ev programi verilen hasta grubunda fiziksel
saglik, fiziksel problemlerden dolay1 rol kisitlamalari, agri, sosyal fonksiyon,
saglik sikintisi sonuglarinda anlamli artis saptandi.

Hastalarm tedavi 6ncesi ve sonrast KPET verileri degerlendirildiginde, yatan
hasta grubunda maxVO,, MET, siire ve WRpeak sonuglarinda; ev programi
verilen hasta grubunda maxVO;, HRmax, MET, siire, WR peak sonuglar1
arasinda anlamli fark saptandi.

Ev programi verilen ve yatan hasta gruplar1 arasi degisim sonuglari
degerlendirildiginde; MAS, FBO motor, BDO sonuglarinda gruplar arasi
anlamli fark saptandi (p<0.05) ve bu fark yatan hasta grubundaki iyilesme
oranlarinin daha fazla olmasindan kaynaklaniyordu. Ev programi verilen ve
yatan hasta gruplar1 arast KPET sonuclar1 degerlendirilmis olup gruplar
arasinda anlamli fark saptanmadi.

Hasta ve kontrol gruplar1 aras1 sonuglar degerlendirildiginde; 6DYT, maxVOz,
HRmax, MET, KPET siire, WRpeak sonuclar1 arasinda tedavi oncesi ve

sonrasinda anlamli fark vardi.
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EKLER

EK-1: GENISLETIiLMiS ENGELLIiLiK DURUM OLCEGI (EDSS)

0: Normal nédrolojik inceleme (FS’lerin tiimiinde 0 derece; serebral derece 1 ise kabul edilebilir)
1.0: Engellilik yok, bir FS’de minimal bulgu

1.5: Engellilik yok birden fazla FS’de minimal bulgular (Birden fazla FS grade 1).

2.0: Bir FS’de minimal engellilik (Bir FS 2. derece; digerleri 0 ya da 1).

2.5: iki FS’de minimal engellilik (iki FS 2. derece, digerleri 0 ya da 1).

3.0: Bir FS’de orta derecede engellilik (Bir FS 3. derece, digerleri 0 ya da 1); ya da 3 veya 4 FS’ de
hafif engellilik (3/4 FS 2. Derece, digerleri 0 ya da 1), tam ambulatuvar hasta.

3.5: Tam ambulatuvar hasta, ancak bir FS’de orta derecede engellilik (bir FS’de 3. derece) ve bir ya da
iki FS 2. derece veya bes FS 2. derecede (digerleri 0 ya da 1)

4.0: Yardimsiz tam ambulatuvar hasta, bir FS’de 4. derece agir engellilik (digerleri 0 veya 1) olmasina
karsm giinde 12 saat ve iizerinde kendine yetebilen hasta, ya da 6nceki basamaklarin sinirlarin1 asacak
sekilde, diisiik derecelerin kombinasyonu. Yardimsiz ve dinlenmeden 500 metre civarinda yiiriiyebilir.

4.5: Giiniin ¢oguna yakin bir boliimiinde yardimsiz tam ambulatuvar hasta, tam giin ¢alisabilir, bunun
disinda aktivitesinin tam olmasinda bazi kisitliklar olabilir veya minimal yardima ihtiya¢ duyabilir,
goreceli olarak bir FS’de 4. derece gorece olarak agir engellilik (digerleri 0 veya 1), ya da dnceki
basamaklarin sinirlarini asacak sekilde, diisiik derecelerin kombinasyonu. Yardimsiz ya da dinlenmeden
300 metre yiiriiyebilir.

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

5.5: Yardimsiz ya da dinlenmeksizin yaklagik 100 metre yiiriiyebilir; engellilik giinliik aktiviteleri
engelleyecek kadar agirdir. (Genel olarak FS esdegerleri bir FS’de tek basina 5. derece, digerleri 0 veya
1; ya da daha diisiik derecelerin 4. basamaktakini agsan kombinasyonlarr).

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

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

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

7.5: Birka¢ adimdan fazlasin1 atamaz; tekerlekli sandalyeye bagimlidir; tekerlekli sandalyeye geciste
yardim gerekebilir; tekerlekli sandalyeyi kendisi ¢evirir ancak standart tekerlekli sandalyede tiim giinii
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geciremez, motorlu tekerlekli sandalye gerekebilir. (Genel olarak FS esdegerleri 4. Derece bozukluk
iceren birden fazla FS).

8.0: Esas olarak yataga ya da sandalyeye bagimli, ya da tekerlekli sandalyede ambule olabilir, giiniin
¢ogunu yatak diginda gegirebilir; bircok isini kendisi gorebilir. (FS esdegerleri genellikle cesitli

sistemlerde 4 ve iistii dereceleri igerir).

8,5: Giinlin ¢ogunda yataga bagimlidir; kolunw/kollarmi bir dereceye kadar etkili olarak kullanabilir;
baz1 islerini kendisi gorebilir. (FS esdegerleri genellikle gesitli sistemlerde 4 ve {istii dereceleri igerir).

9.0: Umitsizce yataga bagl hasta; iletisim kurabilir ve yemek yiyebilir. (FS esdegerleri cogu 4. derece
ve iistiinde olan kombinasyonlar).

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

10.0 MS’ e bagli olum.
Fonksiyonel Sistemler

Piramidal Fonksiyonlar

0. Normal

1. Engellilik olmaksizin anormal bulgular

2. Minimal engellilik

3. Hafif ya da orta paraparezi veya hemiparezi; veya siddetli monoparezi.
4. Belirgin paraparezi veya hemiparezi; orta kuadriparezi; ya da monopleji.
5. Parapleji, hemipleji, ya da belirgin kuadriparezi.

6. Kuadripleji.

v. Bilinmeyen

Serebellar Fonksiyonlar

0. Normal

1. Engellilik olmaksizin anormal bulgular

2. Hafif ataksi

3. Orta derecede govde ya da ekstremite ataksisi

4. Tum ekstremitelerde siddetli ataksi

5. Ataksi nedeniyle koordine hareketleri yapmada yetersizlik
V. Bilinmeyen

Beyin Sap1 Fonksiyonlari

0. Normal
126



1. Yalnizca bulgular
2. Orta derecede nistagmus ya da diger hafif engellilikler

3. Siddetli nistagmus, belirgin ekstraokuler guc kaybi ya da diger kraniyal sinirlerde orta
derecede engellilik

4. Belirgin dizartri ya da belirgin baska engellilik
5. Yutma ya da konusma yeteneginin kaybi
V. Bilinmeyen

Duysal Fonksiyonlar

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

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

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

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

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

kayip

6. Kafa altinda kalan boliimlerde temel olarak duyu kaybi
V. Bilinmeyen

Barsak ve Mesane Fonksiyonlari

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

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

3. Sik idrar kagirma
4. Neredeyse devamli olarak kalic1 kateterizasyon geregi

5. Mesane fonksiyonunun kaybi
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6. Mesane ve barsak fonksiyonunun kaybi
V. Bilinmeyen

Gorsel Fonksiyonlar

0. Normal
1. Diizeltilmis gorme keskinliginin 20/30'dan iyi oldugu skotom
2. Kotii gézde maksimum diizeltilmis gorme keskinligi 20/30 - 20/59 arasinda

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

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

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

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

Serebral (ya da Mental) Fonksiyonlar

0. Normal

1. Sadece duygulanimda degisiklik (EDSS 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 siddetli veya yetersiz kronik beyin sendromu

V. Bilinmeyen

Diger Fonksiyonlar

0. Yok
1. MS' e atfedilebilecek diger noérolojik bulgular

V. Bilinmeyen

128



EK-2: YORGUNLUK SiDDET OLCEGI

Bugiin de dahil olmak iizere gegen ay igerisinde ne derece yorgun oldugunuzu 6grenmek istiyoruz.
Liitfen tiim ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Size en uygun segenegin solundaki parantezin igine ¢arp1 (x)
isareti koyunuz.

1.Yorgun oldugumda motivasyonum azahr
() 1. Kesinlikle katilmiyorum
() 2. Katilmiyorum

() 3. Katilmama egilimindeyim
() 4. Kararsizim

() 5. Katilma egilimindeyim

() 6. Katiliyorum

() 7. Kesinlikle katiliyorum

2. Egzersiz beni yorar

() 1. Kesinlikle katilmiyorum
() 2. Katilmiyorum

() 3. Katilmama egilimindeyim
() 4. Kararsizim

() 5. Katilma egilimindeyim

() 6. Katiliyorum

() 7. Kesinlikle katiltyorum

3. Kolay yorulurum

() 1. Kesinlikle katilmiyorum
() 2. Katilmiyorum

() 3. Katilmama egilimindeyim
() 4. Kararsizim

() 5. Katilma egilimindeyim

() 6. Katiliyorum

() 7. Kesinlikle katilryorum
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4. Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler

() 1. Kesinlikle katilmiyorum

() 2. Katilmiyorum

()3. Katilmama egilimindeyim

() 4. Kararsizim

() 5. Katilma egilimindeyim

() 6. Katiliyorum

() 7. Kesinlikle katilryorum

5. Yorgunluk benim i¢in sikhikla problemlere neden olur
() 1. Kesinlikle katilmiyorum

() 2. Katilmiyorum

() 3. Katilmama egilimindeyim

() 4. Kararsizim

()5. Katilma egilimindeyim

() 6. Katiliyorum

() 7. Kesinlikle katiliyorum

6. Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu siirdiirmemi engeller
() 1. Kesinlikle katilmiyorum

() 2. Katilmiyorum

() 3. Katilmama egilimindeyim

() 4. Kararsizim

() 5. Katilma egilimindeyim

() 6. Katiliyorum

() 7. Kesinlikle katiltyorum
7. Yorgunluk belirli gorev ve sorumluluklarim yerine getirmeyi etkiler
() 1. Kesinlikle katilmiyorum

() 2. Katilmiyorum

() 3. Katilmama egilimindeyim

() 4. Kararsizim
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() 5. Katilma egilimindeyim

() 6. Katiliyorum

() 7. Kesinlikle katiltyorum

8. Yorgunluk beni yetersiz birakan en onemli ii¢ sikayetten birisidir
() 1. Kesinlikle katilmiyorum

() 2. Katilmiyorum

() 3. Katilmama egilimindeyim

() 4. Kararsizim

() 5. Katilma egilimindeyim

() 6. Katiliyorum

() 7. Kesinlikle katiliyorum

9. Yorgunluk is, aile ya da sosyal yasantim etkiler
() 1. Kesinlikle katilmiyorum

() 2. Katilmiyorum

() 3. Katilmama egilimindeyim

() 4. Kararsizim

() 5. Katilma egilimindeyim

() 6. Katiliyorum

() 7. Kesinlikle katiliyorum
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EK-3: FIZIKSEL AKTIiVITE SKALASI (PASIPD)

Dinlenme Aktiviteleri

1. Gegtigimiz 7 giin i¢inde hangi siklikta kitap okuma, TV izleme, bilgisayar oyunu oynama ve
elisi yapma gibi duragan aktivite gergeklestirdiniz?
e Hig (2. soruya geginiz)
Cok nadir (1-2 giin)
Bazen (3-4 giin)
Sik sik (5-7 giin)

Bu aktiviteler nelerdir?

Bu aktivitelere giinde ortalama kag saat ayirdiniz?
e  Bir saatten az
e Birile iki saat arasi
e ki ile dort saat aras
e Dort saatten fazla

2. Gegtigimiz 7 giin iginde hangi siklikta ev disinda spor amagh olmayan yiiriiyiis ve tekerlekli
sandalye siirme aktivitesi gergeklestirdiniz? (Ornek: Okula, ise, ahigverise yiiriimek)

Hig (3. soruya geginiz)
Cok nadir (1-2 giin)
Bazen (3-4 giin)

Sik sik (5-7 giin)

Bu aktivitelere giinde ortalama kag saat ayirdiniz?
e  Bir saatten az
e Birile iki saat arasi
o Ikiile dért saat arasi
e  Dort saatten fazla

3. Gegtigimiz 7 giin i¢inde hangi siklikta bowling, arabali golf, dart, avlanma, balik tutma, bilardo,
havuz ve terapotik egzersizler gibi hafif spor veya rekreasyonel aktivite gerceklestirdiniz?
e Hig (4. soruya ge¢iniz)
e  Cok nadir (1-2 giin)
e Bazen (3-4 giin)
e Sik sik (5-7 giin)

Bu aktiviteler nelerdir?

Bu aktivitelere giinde ortalama kag saat ayirdiniz?
e  Bir saatten az
e Bir ile iki saat aras1
o Ikiile dért saat arasi
e Dort saatten fazla

4. Gegtigimiz 7 giin i¢inde hangi siklikta ¢iftli tenis, softball, arabasiz golf, balo dansi, zevk i¢in
tekerlekli sandalye itme veya siirme gibi orta spor veya rekreasyonel aktivite gerceklestirdiniz?
e Hig (5. soruya geginiz)
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e  (Cok nadir (1-2 giin)
e Bazen (3-4 giin)
e Sik sik (5-7 giin)

Bu aktiviteler nelerdir?

Bu aktivitelere giinde ortalama kag saat ayirdiniz?
e  Bir saatten az
e Birile iki saat arasi
e ki ile dort saat arasi
e  Dort saatten fazla

Gegtigimiz 7 giin i¢inde hangi siklikta kosu, tekerlekli sandalye yarisi, yiizme, aerobik dans,
bisiklet, tekli tenis, futbol veya basketbol gibi hareketli spor veya rekreasyonel aktivite
gergeklestirdiniz?

e Hig (6. soruya geginiz)

e  Cok nadir (1-2 giin)

e Bazen (3-4 giin)

e Sik sik (5-7 giin)

Bu aktiviteler nelerdir?

Bu aktivitelere giinde ortalama kag saat ayirdiniz?
e  Bir saatten az
e Birile iki saat arasi
e ki ile dort saat aras1
e  Dort saatten fazla

Gegtigimiz 7 giin iginde hangi siklikta agirlik kaldirmak gibi kas giiciinii veya enduransi
artirmaya yénelik aktivite gerceklestirdiniz?

e Hig (7. soruya geginiz)

e  Cok nadir (1-2 giin)

e Bazen (3-4 giin)

e Sik sik (5-7 giin)

Bu aktiviteler nelerdir?

Bu aktivitelere giinde ortalama kag saat ayirdiniz?
e  Bir saatten az
e Birile iki saat arasi
o Ikiile dort saat arasi
e  Dort saatten fazla

Ev isi Aktiviteleri

Gegtigimiz 7 giin ig¢inde hangi siklikta toz alma, yerleri stipiirme veya bulasik yikama gibi hafif
ev isleri gerceklestirdiniz?

e Hig (8. soruya geginiz)

e Cok nadir (1-2 giin)

e Bazen (3-4 giin)

e Sik sik (5-7 giin)
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Bu aktivitelere giinde ortalama kag saat ayirdiniz?
e  Bir saatten az
e Birile iki saat arasi
e ki ile dort saat aras1
e  Dort saatten fazla

8. Gegtigimiz 7 giin iginde hangi siklikta vakumlama, duvar, yer, kap1 veya cam silme gibi agir
ev isi gergeklestirdiniz?

Hig (9. soruya geginiz)
Cok nadir (1-2 giin)
Bazen (3-4 giin)

Sik sik (5-7 giin)

Bu aktivitelere giinde ortalama kag saat ayirdiniz?
e  Bir saatten az
e Birile iki saat arasi
e ki ile dort saat arasi
e  Dort saatten fazla

9. Gegtigimiz 7 giin i¢inde hangi siklikta marangozluk, boya yapma, mobilya ve elektrik tamirati
gibi ev tadilat isleri gergeklestirdiniz?

Hig (10. soruya geciniz)
Cok nadir (1-2 giin)
Bazen (3-4 giin)

Sik sik (5-7 giin)

Bu aktivitelere giinde ortalama kag saat ayirdiniz?
e  Bir saatten az
e Birile iki saat arasi
o ki ile dért saat arasi
e  Dort saatten fazla

10. Gegtigimiz 7 giin iginde hangi siklikta yapraklari siipiirme, kar kiireme, ¢im bigme, agag
budama veya odun kesme gibi bakge isleri gergeklestirdiniz?

Hig (11. soruya ge¢iniz)

Cok nadir (1-2 giin)

Bazen (3-4 giin)

Sik sik (5-7 giin)

Bu aktivitelere giinde ortalama kag saat ayirdiniz?
Bir saatten az
Bir ile iki saat aras1

iki ile dort saat arasi
e  Dort saatten fazla

11. Gegtigimiz 7 giin iginde hangi siklikta ekme bigme gibi tarla bahge isi gergeklestirdiniz?
e Hig (12. soruya ge¢iniz)
e Cok nadir (1-2 giin)
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e Bazen (3-4 giin)
e Sik sik (5-7 giin)

Bu aktivitelere giinde ortalama kag saat ayirdiniz?
e  Bir saatten az
e Birile iki saat arasi
e ki ile dort saat aras1
e  Dort saatten fazla

12. Gegtigimiz 7 giin iginde hangi siklikta ¢ocuk veya anne/baba gibi baska birinin bakimini
gergeklestirdiniz?

Hig (13. soruya geciniz)

e  Cok nadir (1-2 giin)
e Bazen (3-4 giin)
e Sik sik (5-7 giin)

Bu aktivitelere giinde ortalama kag saat ayirdiniz?

e  Bir saatten az
e Birile iki saat arasi
e ikiile dort saat arasi

e  Dort saatten fazla
Is ile ilgili Aktiviteler

13. Gegtigimiz 7 giin icinde hangi siklikta goniillii olarak veya para igin is ile ilgili aktivite
gerceklestirdiniz? (Ofis isi veya siiriiciiliikk gibi oturularak yapilanlar haric)
e Hig
Cok nadir (1-2 giin)
Bazen (3-4 giin)
Sik sik (5-7 giin)

Bu aktivitelere giinde ortalama kag saat ayirdiniz?
e  Bir saatten az
e Birile dort saat arasi
e Dort ile sekiz saat arasi
o  Sekiz saatten fazla

PASIPD SKORUNUN HESAPLANMASI

Item multipliers

Not scored
25
3.0
40
80
55
15
40
40
40
40
15
25

-
R

o
jmry

-

5

=
ey
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Average Hours Per Day Calculation for Ttems 2-12

Category Reported (hr/d) Average (hr/d)
Seldom (1-2d) <1 11
1-2 32
2-4 .64
=4 1.07
Sometimes (3—4d) =1 .25
1-2 a5
24 1.50
=4 250
Often (5-7d) <1 43
1-2 1.29
24 257
=4 429

Average Hours Per Day Calculation for Item 13

Category Reported (hr/d) Average (hr/d)

Seldom (1-2d) =1 12
1-4 .64
3-8 1.39
=8 1.93

Sometimes (3—4d) =<1 28
1-4 1.5
3-8 in
=8 4.5

Often (5-7d) =<1 49
1-4 2.57
3-8 5.57
=8 7.1
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EK-4: BERG DENGE OLCEGI

Ad soyad: Tarih: Tant:
Maddelerin tanimlanmasi Score (0-4)
1-Oturmadan ayaga kalkma

2-Desteksiz ayakta durma

3-Desteksiz oturma

4-Ayakta durma pozisyonundan oturmaya gelme
5-Transferler

6-Gozler kapali ayakta durma

7-Ayaklar bitisik desteksiz ayakta durma
8-Uzatilmis kolla 6ne dogru uzanma

9-Yerden bir sey alma

10-Arkaya bakmak i¢in donme

11-360 derece donme

12-Karsi1 bacagini tabureye yerlestirme

13-Bir ayak onde ayakta durma

14-Tek bacak iizerinde durma

1-OTURMADAN AYAGA KALKMA

Bilgiler: Liitfen ayaga kalkin. Destek i¢in ellerinizi kullanmamaya c¢alisin.

() 4 Ellerini kullanmadan ayakta durabilir ve bagimsiz olarak stabilizasyonunu saglayabilir

() 3 Ellerini kullanarak bagimsiz olarak ayakta durabilir

() 2 Birkag denemeden sonra ellerini kullanarak bagimsiz olarak ayakta durabilir

() 1 Ayakta durmak ya da stabilizasyonunu saglamak i¢in minimal yardima ihtiya¢ duyar

() 0 Ayakta durmak i¢in orta derecede ya da maksimal yardima ihtiya¢ duyar
2-DESTEKSIZ AYAKTA DURMA

Bilgiler: Liitfen birkac dakika tutunmadan ayakta durun.

() 4 Giivenli bir sekilde 2 dakika ayakta durabilir

() 3 Gozlemle 2 dakika ayakta durabilir

() 2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir

() 1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birkag kez deneme ihtiyaci duyar

() 0 Yardimsiz 30 saniye ayakta duramaz
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Eger kisi 2 dakika desteksiz ayakta durabilirse 3. Maddede belirtilen desteksiz oturmadan da tam puan alir.4.
maddeye geginiz

3-SIRT DESTEGI OLMADAN OTURMA, ANCAK AYAKLAR ZEMIN YA DA BASAMAK
UZERINDE DESTEKLI

Bilgiler: Liitfen kollarinizi yana sarkitarak 2 dakika siireyle oturun.
() 4 Giivenli ve emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir
() 3 Gozlem altinda 2 dakika oturabilir
() 2 30 saniye oturabilir
() 1 10 saniye oturabilir
() O Destek olmadan 10 saniye oturamaz
4- AYAKTA DURMA POZiSYONUNDAN OTURMAYA GELME
Bilgiler: Liitfen oturun
() 4 Ellerini minimal kullanarak giivenli bir sekilde oturur
() 3 Asagiya dogru hareketi ellerini kullanarak kontrol eder
() 2 Asagiya dogru hareketi kontrol etmek igin bacaklarinin arka kismini sandalyeye kars1 kullanir
() 1 Bagimsiz olarak oturur fakat agsag1 hareket kontrolstizdiir
() 0 Oturmak i¢in yardima ihtiyag duyar

5-TRANSFERLER

Bilgiler: Sandalye (ler)i hedef transfer i¢in diizenleyin. Kisiye kolluklu ve kolluksuz sandalyeye tek yonde
oturmasmi isteyin. Iki sandalye (1 tane Kolluklu 1 tane kolluksuz ya da 1 yatak ve 1 sandalye)

kullanabilirsiniz.
() 4 Transfer ellerin ¢ok az kullanilmasiyla giivenli olarak yapilabilir
() 3 Transfer ellere kesin ihtiya¢ duyarak giivenli bir sekilde yapilabilir
() 2 Transfer s6zel yonlendirme ve/veya gozlemle yapilabilir
() 1 Bir kiginin yardimina ihtiya¢ vardir
() 0 Giivenlik i¢in 2 kiginin yardim veya gozlemine ihtiya¢ vardir
6- GOZLER KAPALI AYAKTA DURMA
Bilgiler: Liitfen gozlerinizi kapatin ve 10 saniye siireyle ayakta durun
() 4 10 saniye siireyle giivenli bir sekilde ayakta durabilir
() 3 Gozlemle 10 saniye ayakta durabilir
() 2 3 saniye siireyle ayakta durabilir
() 1 3 saniye siireyle gozlerini kapali tutamaz fakat sabit durabilir
() 0 Diismeyi 6nlemek i¢in yardima ihtiyaci vardir

7-AYAKLAR BITIiSIiK DESTEKSiZ AYAKTA DURMA
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Bilgiler: Liitfen ayaklarinizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun
() 4 Ayaklarin1 bagimsiz olarak birlestirebilir ve 1 dakika giivenli sekilde ayakta durabilir
() 3 Ayaklarin1 bagimsiz olarak birlestirebilir ve 1 dakika gézlemle ayakta durabilir
() 2 Ayaklarin1 bagimsiz olarak birlestirebilir ve 30 saniye siireyle koruyabilir
() 1 Pozisyonu almak i¢in yardima ihtiya¢ duyar fakat 15 saniye ayaklar bitisik ayakta durabilir
() 0 Pozisyonu almak i¢in yardima ihtiya¢ duyar ve 15 saniye siireyle koruyamaz
8- UZATILMIS KOLLA ONE DOGRU UZANMA

Bilgiler: Kolunuzu 90 dereceye kaldirin. Parmaklarinizi agarak gerin ve uzanabildiginiz kadar 6ne dogru
uzanimn (6lgiimeil cetveli 90 derece pozisyonda iken cetveli parmaklarin ucuna yerlestirir. Parmaklar 6ne
dogru uzanma sirasinda cetvele dokunmamalidir.

Kaydedilen dl¢iim kisinin miimkiin olan en 6ne egildigi pozisyonda parmagin ulastigi mesafedir. Uygun
oldugunda kisiden govde rotasyonunu engellemek i¢in uzanma sirasinda iki kolunu birden kullanmas istenir

() 4 Kendinden emin bir sekilde >25 ¢cm 6ne dogru uzanabilir
() 3 Giivenli bir sekilde >12.5 cm 6ne dogru uzanabilir
() 2 Giivenli bir sekilde >5 cm 6ne dogru uzanabilir
() 1 One uzanabilir fakat gézleme ihtiyag duyar
() 0 Denerken dengesini kaybeder/eksternal destege ihtiyag duyar
9- AYAKTA DURMA POZIiSYONUNDA YERDEN BiRSEY ALMA
Bilgiler: Ayaklarinizin 6niine yerlestirilmis ayakkabi/terligi yerden alin
() 4 Terligi giivenli bir sekilde ve kolayca yerden alabilir
() 3 Terligi alabilir fakat gozleme ihtiya¢ duyar
() 2 Terligi alamaz 2-5 cm mesafeye kadar terlige uzanir ve dengesini bagimsiz olarak korur
() 1 Terligi alamaz ve denemeye ¢alisirken gozleme ihtiyag duyar
() 0 Almay1 deneyemez/denge kayb1 veya dilsmeden korunmak i¢in yardima ihtiya¢ duyar

10- AYAKTA DURMA SIRASINDA SAG VE SOL OMUZUNUN UZERINDEN GERIYE BAKMAK
ICIN DONME

Bilgiler: Sol omzunuzun iizerinden direkt arkaniza bakmak igin geriye doniin. Sag tarafta tekrarlayin.
Olgiimcii en iyi donmeyi cesaretlendirmek amaciyla, kisinin arkada direkt olarak bakabilecegi bir obje

tutabilir.
() 4 Her iki taraf tizerinden arkaya bakabilir ve agirligini iyi aktarir
() 3 Sadece bir taraf iizerinden geriye bakabilir daha az agirlik aktarir
() 2 Sadece iki yana donebilir fakat dengesini korur
() 1 Dénme sirasinda gozleme ihtiyag duyar
() 0 Denge kayb1 ve diismeyi 6nlemek igin yardima ihtiyag duyar
11-360 DERECE DONME
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Bilgiler: Kendi etrafinizda tam daire ¢izerek doniin. Durun. Daha sonra diger yonde tam daire ¢izerek doniin.
() 4 4 saniye veya daha az siirede 360 derece giivenli bir sekilde donebilir

() 3 4 saniye veya daha az siirede sadece bir yone 360 derece donebilir

() 2 360 derece gilivenli doner ama yavastir

() 1 Yakin gozlem veya s6zel yonlendirmeye ihtiya¢ duyar

() 0 Doénerken yardima ihtiyag duyar

12- DESTEKSiZ AYAKTA DURURKEN KARSI BACAGINI BASAMAK VEYA TABUREYE
YERLESTiRME

Bilgiler: Her bir ayagimizi alternatif olarak basamak veya tabureye yerlestirin. Her bir ayak 4 kez basamak
veya tabureye degene kadar devam edin

() 4 Bagimsiz ve giivenli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniye igerisinde 8 adimi tamamlar

() 3 Bagimsiz olarak ayakta durabilir ve 8 adim1 > 20 saniye tamamlar

() 2 Gozlemle yardim almadan 4 adimi tamamlayabilir

() 1 Minimal yardima ihtiya¢ duyarak> 2 adim1 tamamlayabilir

() 0 Diismeden korunma/deneme sirasinda yardima ihtiyag duyar

13- BiR AYAK ONDE AYAKTA DESTEKSiZ DURMA

Bilgiler: (Kisiye hareketi gosterin ) Bir ayaginizi digerinin 6niine gelecek sekilde yerlestirin. Eger direkt
olarak Oniine yerlestiremeyeceginizi hissediyorsaniz 6ndeki ayaginizin topugunu miimkiin oldugu kadar
diger ayagimizin parmaklarinin oniine dogru yaklastirm. (3 puani alabilmesi igin adim uzunlugu diger ayagi
gegecek sekilde ve adim genisligi kisinin normal destek yiizeyine yakin olmalidir.

() 4 Bagimsiz olarak ayagini tandem durusuna yerlestirebilir ve 30 sn. siireyle korur

() 3 Ayagini1 bagimsiz olarak digerinin 6niine dogru yerlestirebilir ve 30 sn. siireyle korur

() 2 Bagimsiz olarak kiigiik bir adim alabilir ve 30 sn. siireyle koruyabilir

() I Adim almak igin yardima ihtiya¢ duyar 15 sn. siireyle koruyabilir

() 0 Adim alirken veya ayakta dururken dengesini kaybeder

14- TEK BACAK UZERINDE AYAKTA DURMA

Bilgiler: Miimkiin oldugunca uzun siire tek bacaginizin {izerinde ayakta durun.

() 4> 10sn. Siireyle bacagimi bagimsiz olarak kaldirabilir veya koruyabilir

() 3 5-10 sn. siireyle bacagimi bagimsiz olarak kaldirabilir veya koruyabilir

() 2 =veya> 3 sn. siireyle bacagini1 bagimsiz olarak kaldirabilir veya koruyabilir

() 1 Bacagini kaldirmaya caligir, 3 sn. siireyle tutamaz fakat bagimsiz ayakta kalir

() 0 Caba gosteremez veya diismeden korunmak igin yardima ihtiya¢ duyar

() TOTAL PUAN (MAXIMUM =56)
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EK-5: MSQL-54 (MULTIPLE SCLEROSIS QUALITY OF LIFE) /MULTIPL
SKLEROZ YASAM KALITESiI OLCEGI

Bu calismada, sagligimz ve giinliik aktiviteleriniz degerlendirilecektir. Her soruyu, size uygun gelen
numaray1 (1,2,3,...) yuvarlak igine alarak yanitlayiniz. Herhangi bir soruda, nasil yanit vereceginiz konusunda
tereddiit ederseniz liitfen verebileceginiz en iyi yanitt veriniz ve yanina yorum veya agtklama yaziniz. Formu okuma
veya igaretleme konusunda tereddiitleriniz olursa, soru sormaktan ¢ekinmeyiniz.

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

Miikemmel ........ccccoevevvieninieieiiricniens 1

COK TV .. e 2

Vi e, 3

Fena degil (0rta)........cccvevevveeeeincnnriniennns 4

KOt et enensieeenenns 5

2. Bir yil dncesi ile kiyasladiginizda, genel olarak sagliginiza su anda kag puan verirsiniz? (Sadece bir secenegi

isaretleyiniz)

Su anda gecen yila gore gok daha iyi. ......c.ccoevenviierncnenenncns 1
Su anda gecen yila gore biraz daha iyi .......cccoceoevveeercnceencennnn. 2
NEredeySe aYNL......c.coveeriiieerie sttt 3
Su anda gecen yila gore biraz daha KOtii...........ccovvvievevineccnnne. 4
Su anda gecen yila gore gok daha KOti.........coocvvevirieirciniinnns 5

3-12. Asagidaki sorular, olagan bir giinde yapabileceginiz aktivitelerle ilgilidir. Sagliginiz bu aktivitelerde
bulunmanizi engelliyor mu? Eger dyleyse, ne kadar? (Her satirda 1, 2 veya 3’1 yuvarlak igine alimz)

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

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

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

5. Giinliik aligverigte alinanlart kaldirma veya tagima 1 2 3
6. Cok sayida merdiven ¢ikma 1 2 3
7. Merdivenle bir kat ¢gikma 1 2 3
8. Egilme veya diz ¢okme 1 2 3
9. Bir iki kilometreden fazla yiiriime 1 2 3
10. Birkag Sokak &teye yiirlime 1 2 3
11. Bir Sokak 6teye yiiriime 1 2 3
12. Kendi kendine banyo yapma ve giyinme 1 2 3
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13-16. Son 4 hafta boyunca bedensel sagligmizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinliik
etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilagtimiz mi? (Her satirda 1 segenek
isaretleyiniz.)

EVET HAYIR
13. Is veya diger etkinlikler icin harcadigimiz zamani azalttmiz mi1? 1 2
14. Istediginizden daha azin1 m1 basardiniz? 1 2
15. Is veya diger etkinliklerinizin tiiriinde kisitlanma oldu mu? 1 2
16. Is veya diger etkinlikleri yaparken giicliik ¢ektiniz mi? (6rnegin | 1 2
daha fazla zaman ald1 m1?

17-19. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarimizin (6rnegin ¢okkiinliik, keder -depresyonveya
kaygi) sonucu olarak isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla
karsilastiniz m1? (Her satirda 1 secenek isaretleyiniz.)

EVET HAYIR
17. Is veya diger etkinlikler i¢in harcadigmniz zaman1 azalttiniz m1? | 1 2
18. Istediginizden daha azin1 m1 basardiniz? 1 2
19. Isinizi veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli | 1 2
yapamadiniz mi?

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

Hig etkilemedi..........ccooevveerernennns 1
Biraz etkiledi..........ccocooeiviinnnne, 2
Orta derecede etkiledi ..................... 3
Oldukea etkiledi........cccovveieuinnnnn. 4
Asirt derecede etkiledi .................... 5

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

Hig e 1
Cok hafif ........cccoviircircn, 2
Hafif. .o 3
Orta ... 4
Siddetlic..eriieriiceee 5
Cok siddetli ....coccovvrrevrriininnnns 6
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22. Son 4 hafta boyunca agri, normal isinizi (hem ev iglerinizi hem evdisi isinizi) ne kadar etkiledi?
(Segeneklerden 1’ini isaretleyiniz)

Hig etkilemedi.........cccoeevvinieennn.nnl
Biraz etkiledi..........ccocooiec o 2
Orta derecede etkiledi....................... 3
Oldukea etkiledi.........ccovevrvcenenvenennnnns 4
Asin1 derecede etkiledi.......................5

23-32. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru i¢in sizin
duygularmizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligin1 gz 6niine alarak seciniz. (Her satirda 1
secenek isaretleyiniz.)

Her Cogu Oldukca | Bazen Nadiren Higbir
zaman | zaman zaman
23. Kendinizi yasam/ canlilik | 1 2 3 4 5 6
dolu hissettiniz mi?
24. Cok sinirli bir insan oldunuz | 1 2 3 4 5 6
mu?
25. Kendinizi higbir seyin | 1 2 3 4 5 6
neselendiremeyecegi kadar
tizgilin hissettiniz mi?
26. Kendinizi sakin ve huzurlu | 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?
27. Kendinizi enerjik hissettiniz | 1 2 3 4 5 6
mi?
28. Kendinizi kirgin ve hiiziinlii | 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?
29.Kendinizi yipranmis, ¢ok | 1 2 3 4 5 6
yorgun hissettiniz mi?
30. Kendinizi mutlu hissettiniz | 1 2 3 4 5 6
mi?
31. Kendinizi yorgun hissettiniz | 1 2 3 4 5 6
mi?
32. Sabah uyandiginizda | 1 2 3 4 5 6
kendinizi dinlenmis hissettiniz
mi?
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33. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal etkinliklerinizi (arkadas
veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi? (Sadece 1 secenegi isaretleyiniz)

Herzaman ........cccceevvvvennne. 1
Cogu zaman .........cccoeueeueennne. 2
Bazen.......ccccoeeiiiinen 3
Nadiren.......ccccovevveevennnnenne 4
Higbir zaman ....................... 5

Genel Saglik

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

olanini isaretleyiniz.

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

34. Bana, diger | 1 2 3 4 5
insanlardan biraz daha

kolay hastalantyormusum

gibi geliyor.

35. Tanidigim  diger | 1 2 3 4 5
insanlar kadar saglikliyim

36. Saghgmmim kotiye | 1 2 3 4 5
gidecegini diisiiniiyorum.

37. Saghgim mikemmel. | 1 2 3 4 5
Saghga fliskin Sikintilar
38-41. Gegtigimiz 4 hafta boyunca asagidaki sorunlarla hangi siklikta karsilastiniz?

(Her satirda 1 segenek isaretleyiniz.)

Her Cogu Oldukga | Bazen | Nadiren | Hi¢ bir
Zaman Zaman Zaman

38. Saglik problemleriniz | 1 2 3 4 5 6
cesaretinizi kird1 mi?

39. Sagliginiz konusunda hayal | 1 2 3 4 5 6
kirikligima ugradiniz m1?

40. Saghgmiz hayatinizda | 1 2 3 4 5 6
endise kaynagi oldu mu?

41. Saglik sorunlarmizin bir | 1 2 3 4 5 6
yiik gibi omuzlariniza

¢Oktiigiinii hissettiniz mi?
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Bilissel islev
42-45. Gegtigimiz 4 hafta boyunca asagidaki sorunlarla hangi siklikta karsilastiniz?

(Her satirda 1 secenek isaretleyiniz.)

Her Cogu Olduk¢a | Bazen | Nadiren | Hi¢ bir
zaman | zaman zaman
42. Konsantre olma (yogunlasma) | 1 2 3 4 5 6
ve diisiinme konusunda giicliik
¢ektiniz mi?
43. Bir aktiviteye uzun sire | 1 2 3 4 5 6
dikkatinizi verme konusunda
sorun yasadiniz m1?
44. Hafiza ile ilgili sorun | 1 2 3 4 5 6
(unutkanlik) yasadiniz mi1?
45. Cevrenizdekiler (aile tiyeleri | 1 2 3 4 5 6
veya akrabalar vb), hafiza veya
konsantrasyonla ilgili
sorunlarmiz oldugunu farkettiler
mi?

Cinsel Islev

46-50. Asagidaki sorular cinsel islevleriniz ve bundan aldiginiz doyum ile ilgilidir. Liitfen sorular1
sadece son 4 haftay1 dikkate alarak, miimkiin oldugunca dogru yanitlayiniz

ERKEK Sorun Cok  az | Sorun Biiyiik sorun
olmad1 sorun oldu | oldu oldu
46. Cinsel ilgi azligi 1 2 3 4
47. Ereksiyonun (penisin sertlesmesinin) | 1 2 3 4

gerceklesmesinde veya siirdiiriilmesinde giiglilk

48. Orgazm olmada (bosalmada) gii¢liik 1 2 3 4

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

KADIN Sorun olmadi | Cok az sorun | Sorunoldu | Biiyiik sorun
oldu oldu

46. Cinsel ilgi azlig1 1 2 3 4

47. Vaginada (dol yolunda) kuruluk | 1 2 3 4

(yetersiz 1slanma)

48. Orgazm olmada giicliik 1 2 3 4

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

becerisi
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50. Son 4 hafta boyunca genel olarak cinsel islevleriniz /yeterliliginiz sizi ne kadar tatminetti? (Sadece
1 secenek isaretleyiniz.)

Cok tatmin etti..........cceeeerieeeeiereereerinee 1
Biraz tatmin etti.........cccccooeveirrsiereneen 2
Ne etti, ne etmedi.........cccevvveiriericines 3
Pek tatmin etmedi ........ccccoovvirnnincienne, 4
Hig tatmin etmedi.........ccccovverernenennennenn 5

51. Son 4 hafta boyunca, barsak veya idrar sorunlarimiz aileniz, arkadaglarmiz ve komsularinizla olan
sosyal yagsaminizi ne derecede engelledi?

Hig engellemedi ........ccocvevveveievenierieiennne. 1

Hafif derecede engelledi.........cccoovvcvrenenene. 2
Orta derecede engelledi .......c.ccovevvcinininnne, 3
Oldukga engelledi ..........ccoovvverirveerinreniennnnn 4
Asiri derecede engelledi..........cooevviveriinennee, 5

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

Hig engellemedi .........ccoocveneiieniiiiieiieenn, 1
Hafif derecede engelledi ..o 2
Orta derecede engelledi ..........cccocvrvrerinnns 3
Oldukega engelledi ..........cccoevevvrvenienirienns 4
Asirt derecede engelledi.........cooerviiinennee 5

53. Genel olarak yasam kalitenize ka¢ puan verirsiniz? (Asagidaki sekil iizerinde sadece 1 sayiyi
isaretleyiniz)

© O 0066

|- ] |
B 7 6 5 4 3 2 1 0
Olabilecek en iyi Olabilecek en koti

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

BerDat. ... oo 1
MUESUZ ..o 2
Cogunlukla MemMNUNIYELSIZ........ceevrererrrenrreeeeieniereeannes 3
Degisken- Bazen memnun, bazen memnuniyetsiz........ 4
Cogunlukla memnun..........c.cocceeevveveeneiinnecncnceneene. 5
Bir hayli memnun.........ccccovoiviiinnniciecee e 6



COK MEMNUN ..ot

Tablo 1 (MSYK-54 hesaplama formu)
Fiziksel Saghk
3.050100
4050100 __
5.050100
6.050100
7.050100

8.050100__
9.050100
10.050100
11.050100

12.050 100 Total: +10=

Fiziksel Problemlerden Dolay1 Rol Kisitlamalari

13.0100
14.0100
15.0100

16. 0 100 Total: +4=

Duygusal Problemlerden Dolay1 Rol Kisitlamalari
17.0100

18.0100

19.0 100 Total: +3=

Agn
21.100806040200

22.1007550250
52.100 7550250 Total: +3=

Duygusal Esenlik
24.020 4060 80 100

25.020406080100
26.100806040200
28.020406080100
30.100806040200  Total:  +5=
Enerji
23.100806040200
27.100806040200
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29. 020 40 60 80 100
31. 020 40 60 80 100
32.100 80 60 40200 Total: +5=

Saghk Algilan
1.1007550250

34.02550 75 100
35.100 7550250
36. 02550 75 100

37.100 7550250 Total: +5=

Sosyal Fonksiyon
20.100 7550250

33. 0255075 100

51.100 7550250 Total: +3=

Kognitif Fonksiyon

42.020406080100
43.020406080100__
44.020406080100

45.020406080 100 Total: +4=
Saghk Sikintisi

38.020406080100__
39.020406080100__
40.020406080100

41.020406080 100 Total: +4=
Cinsel Fonksiyon

46.10066.73330__
47.10066.73330__
48.10066.73330__

49.100 66.7 33.3 0 Total: +4=

Saghkta Degisim
2.1007550250

Cinsel i§levden Memnuniyet

50. 100 7550 250

Genel Yasam Kalitesi
53. (multiply response by 10)

54.016.7 33.3 50 66.7 83.3 100 Total: +2




Tablo 2 (MSYK-54 Fiziksel Saghk Kompozit Skorunun hesaplanmasr)

Fiziksel Fonksiyon . xA7=__ (®
Saglik Algilar1 o x17=__
Enerji/Yorgunluk _ xJ12=__ (0
Fiziksel problemler kaynakli rol kisitlamalar1  __~ x.12=__ (d)
Agr1 _ o xA1=__ (e
Cinsel Fonksiyon o x.08=___(H
Sosyal Fonksiyon _ xJd12=__ (9
Saglik Sikintisi _ o xJA1=__ (h
Fiziksel Saglik Kompozit Skoru Total: __

Tablo 3 (MSYK-54 Mental Saghik Kompozit Skorunun hesaplanmasi)

Saglik Sikintist _ o x14=__ (3
Genel Yasam Kalitesi _ xJA8=__ (b
Duygusal Esenlik __ x.29=____ (o)
Duygusal problemler kaynakli rol kisitlamalar1 __~ x.24=___ (d)
Kognitif Fonksiyon _ x.JA5=___ (e)
Mental Saglik Kompozit Skoru Total: _
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EK-6: Fonksiyonel Bagimsizhik Olcegi (FBO)

(7)Tam Bagimsiz-Higbir yardima gerek duymadan belirli bir aktiviteyi gereken zamanda, cihazsiz olarak

ve emniyetli sekilde yapar. (6)Modifiye bagimsiz Bir aktiviteyi yardime bir cihaz
ya da uzun siirede modifikasyona gerek duyarak emniyetsiz bir sekilde yapar

o
w Modifiye Bagimhlik;
— (5) Gozetim- Fiziksel yardim almadan s6zel yardim ile aktiviteyi tamamlar (%100).
E (4)Minimal yardim-Hafif bir fiziksel temas diginda yardima ihtiyac1 yoktur. Aktivite i¢in gereken eforun en az
N %75’ini harcar.
) (3) Orta derecede yardim-Aktivite i¢in gereklie forum %50—75’ini harcar.
= Tam bagimhhk;
(2) Maksimal yardim- Gereken eforun %25-50’sini harcar.
(1) Tamyardim-Gereken eforun %0-25’ini harcar
YATIS CIKIS (....[....|.....) IZLEM
A Beslenme
E
< B Kendine ¢ekidiizen verme
2
£
=) C Banyo yapma
(<5]
¥
D Giyinme —viicut tist kismi
g
X
£
o= ..
» G Mesane kontrolii
[
2 | Yatak, sandalye, tekerlekli
<2
@ sandalye
@
L.
l_
o L Yiiriime /Telerlekli sandalye
©
I
MOTOR SKOR ALT TOPLAMI
N Anlama A:sitsel V:Gorsel B:Her| [] [ [
c ikisi
iz
@ O:ifade etme 0 m O
A=
V:Sesli C:SessizB:Her ikisi
] B P Sosyal etkilesim
3 =
75} <
Q Problem ¢dzme
KOGNITIF SKOR ALT TOPLAMI

Not: Bogluk birakmayiniz. Hasta risk nedeniyle test edilemiyorsa 1 puan olarak skorlayiniz.
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TEZ KONUSU ONAY FORMU

Uzmanhk Ogrencisinin

Ad Soyada: .
ZEYNEP AYKIN YIGMAN
Telefon:
E-Posta: 05077783494
zeynepaykn@hotmail.com
Uzmanhk Dali: Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Egitim Kurumu: Saghk Bilimleri Universitesi Diskap1 Yildirim Bayezt

Saghk Uygulama Merkezi

Uzmanhk Egitimine

Baslama Tarihi:

27/07/2015
Uzmanhk Egitimini
Bitirme Tarihi:
27/08/2019
Tez Danismaninin
Adi1 Soyada: OZGUR ZELIHA KARAAHMET
Telefon:
05058151585
E-Posta:

drozguroz@gmail.com

1-Tez Bashgi/Konusu:
Aerobik Egzersizlerin Multiple Sklerozlu Hastalarda Fiziksel Aktivite, Glinlik Yasam
Aktiviteleri, Disabilite, Denge, Yorgunluk ve Yasam Kaliteleri Uzerine Etkisi

2-Arastirma sorusu:

Multiple Skleroz ‘lu hastalarda aerobik Egzersizin fiziksel aktivite, giinliikk yasam
aktiviteleri, yorgunluk ve yasam Kkalitesi lizerine olumlu etkisi olup olmadigmi
arastirmak?
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3-Arastirmanin amaci:

Bu ¢aligmanm amaci MS’li hastalarda yatarak gozlem altinda yapilan aerobik egzersiz
programlariyla ev egzersiz programlarinin fiziksel aktivite, glinliik yasam aktiviteleri,
yorgunluk ve yasam kalitesine etkisini incelemektir.

4-Arastirma materyalleri, popiilasyonu:

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon klinigimizde yatarak veya ev programi verilerek tedavi
edilen Multiple Sklerozlu hastalar

Aerobik kapasitenin belirlenmesi amact ile Treadmil ve Bisiklet ergometrisinde Care
Fusion Type Master Screen-CPX cihazi

Hasta dosyalar1

5-Dahil etme ve hari¢ tutma Kriterleri:

Aragtirmaya dahil etme Kriterleri;

(1) EDSS skoru 5 ve altinda olan hastalar,

(2) 18-80 yas aras1 hastalar.

Arastirmadan dislama Kriterleri;

(1) MS dis1 progresif norolojik hastaligi olan hastalar

(2) ciddi karaciger ve/veya bobrek yetersizligi olan hastalar
(3) ciddi kalp hastalig1 olan hastalar

(4) lokal kas atrofisine sebep olabilecek travma, cerrahi girisim, enfeksiyon ve/veya
damar patolojileri olan hastalar

(5) herhangi bir romatizmal hastaligi olanlar

6-Arastirmanin birincil sonu¢ degiskenleri:

1. Katilimcilarin demografik ozellikleri (yas, cinsiyet, boy, kilo, egitim diizeyi,
meslek, medeni ve ekonomik durum, dominant el, komorbiditeler, kullanilan
ilaglar, gecirilmis travma ve operasyon oykiisii, alkol ve sigara kullanima)

2. Hastalik ozellikleri ( EDSS skoru, Spastiste varligi, duyu kusuru, gorme
bozuklugu, tremor, inkontinans),

3. Mobilizasyon durumu,
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Fizksel Aktivite Skoru,

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi,
Beck Depresyon ve Anksiyete Olgegi,
6-Dakika Yiiriime Testi,

MSQLL yasam kalitesi Testi,

© o N o 0 &

Egzersiz Tolerans Testi *
10. Berg Denge Olgegi
11. Yorgunluk Siddeti Olgegi

* Ergospirometri testi; egzersiz programi Oncesi ve egzersiz programi sonunda
yapilmasi planlandi, test soucunda ¢ikan paremetrelerden maxVo2, MET, egzersiz
stiresi, anaerobik threshold sonu¢ degiskeni olarak kullanilacaktir.

7-Arastirmanin tiirii ve tasarimi:

Planlanan arastirma arastirma tiplerinden ‘single-center, kontrollii, hastalarin demografik
verileri retrospektif olarak dosyadan taranacak, hastalar iki gruba ayirilarak egzersiz
programlari prospektif olarak diizenlenecektir.

8- Arastirma hipotezi:

Aerobik egzersizin MS’li hastalarda fiziksel aktivite, gilinliik yasam aktiviteleri,
yorgunluk ve yasam kalitesi lizerine olumlu etkisi vardir.

9-Orneklem sayisi ve belirleme yontemi:
Power analiz

Orneklem sayis1: Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon klinigimizde yatarak veya ev programi
verilerek tedavi edilen en az 30 ardigik Multiple Sklerozlu hastalarda yapilacaktir

10-Arastirmada kullanilacak istatistik yontemler:

Verilerin analizi SPSS 22.0 (SPSS Inc., USA for Windows) paket programinda
yapilacaktir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygun dagilim gosterip gostermedigi
Kolmogorov-Smirnov testi ile incelenecektir. Tanimlayici istatistikler siirekli degiskenler
icin ortalamatstandart sapma veya ortanca (minimum-maksimum) seklinde, nominal
degiskenler i¢in gbzlem sayis1 ve % seklinde Ki-kare testleri kullanilarak gosterilecektir.
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https://scholar.google.com.tr/scholar?hl=tr&as_sdt=0,5&as_vis=1&q=anaerobik+threshold

Gruplar arasinda niteliksel degiskenler agisindan fark olup olmadig: Yates diizeltmeli Ki-
Kare ve Fisher Kesin testi ile sayisal degiskenler acisindan fark olup olmadigi Mann-
Whitney U Testi ve Student T Testi ile incelenecektir.

11-Arastirmanin orijinalligi ve bilime katkisinin aciklamasi:

Multiple Skleroz (MS), kronik, immun kokenli, hetorojen bir hastalik olup progresif
olarak kognitif ve fiziksel aktiviteyi negatif etkiler ve dolayisiyla yasam kalitesini azaltir.
Gecmiste MS’de egzersizden hastaligi kotiilestirecegi diisiiniilerek kaginilirdi. Son
zamanlarda yapilan ¢aligmalarda egzersizin kas giicii, egzersiz tolerans1 ve mobilitede
artis gosterdigi randomize kontrollii ¢alismalarda gosterilmistir (1-3). Biz de bu
calismalara ek olarak giinliikk yasam aktiviteleri, yorgunluk ve yasam kalitesine etkisini
incelemeyi amacladik, ayni zamanda ev egzersiz programlarinin yatarak tedaviyle
kiyaslanarak etkinligini arastimay1 planladik.

12-A¢iklamak istediginiz diger konular:

Noroloji servisinden, MS, Parkinson, néromuskular hastaliklar i¢in FTR klinigine hastalar
egzersiz agisindan yonlendirilir, bu hastalar yatarak veya ayaktan(ev programi verilerek)
programlanir, bu hastalar dosyali bir sekilde takip edilir. Hastalarin demografik verileri
retrospektif olarak dosyadan taranacak, hastalar iki gruba ayirilarak egzersiz programlari
prospektif olarak diizenlenecektir.

Egzersiz programi: solunum egzersizleri, postur egzersizleri, denge egzersizleri, biceps-
triceps germe gli¢lendirme, hamstring- Kkuadriceps-iliopsoas-gastrokinemius germe
giiclendirme, hastanin ilk muayenesi sirasinda hesaplanan met kapasitesine uygun,
maksimum kalp hiz1 gézetilerek, haftada 3-5 giin 30 dk, 2 defa intervali olan, 5 er dakika
1sinma ve soguma agamalari olan yiiriiylis programi verildi.

Tez danismani
Kontrol edilmistir ve uygundur.

Imza
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EK 8. 0ZGECMIS ORNEGI
I- Bireysel Bilgiler
Adi-Soyadi: Zeynep AYKIN YIGMAN
Dogum yeri ve tarihi: Cubuk, 25/05/1990
Uyrugu: TC
Medeni durumu: Evli
Telefonu: 05077783494
Yabanci dili: Ingilizce
I1- Egitimi (tarih sirasina gore yeniden eskiye dogru)
2008-2014: Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi
2004-2008: Kirikkale Fen Lisesi
1996-2004: Cubuk Yildirim Beyazit Ik gretim Okulu
I11- Unvanlan (tarih sirasina gore eskiden yeniye dogru)
Mayis-Temmuz 2015: pratisyen hekim
Temmuz 2015-halen: asistan hekim
IV- Mesleki Deneyimi
Mayis-Temmuz 2015:Hatay 112 Komuta Kontrol Merkezi pratisyen hekim
V- Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar
Tiirkiye Fiziksel Tip Ve Rehabilitasyon Dernegi

Tiirkiye Romatizma Arastirma Ve Savas Dernegi
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