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Rehabilitation in Multiple Sclerosis
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Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi N6roloji Anabilim Dali, ISTANBUL

ABSTRACT

Rehabilitation in Multiple Sclerosis

Scientific background: Multiple Sclerosis (MS) is a chronic neurologic
disease with diverse variable symptoms which creates varying levels of
disability inducing functional impairments. In recent years, most empha-
sis was brought on the means of managing MS caused disability. Thus
rehabilitation is gaining a special importance for MS patients.
Objectives: The aim of this article is to review the rehabilitation met-
hods for MS in the light of current information.

Patients and methods: /n this article, we evaluate the data obtained
from the rehabilitation of patients who referred to the MS outpatient
clinic and Neuroimmunology Unit of Cerrahpasa School of Medicine, Is-
tanbul University and review the literature pertaining to this subject.
Results: Due to the existence of considerable patient dependent diffe-
rences in the course of MS, the rehabilitation programs must be indivi-
dually tailored. Patients must be rehabilitated considering their personal
requirements and targets with due respect to their existing disability le-
vel. Maximal independence in daily living activities should be aimed to
by recommending suitable assisting devices.

Conclusions: Although not effecting the course of the disease, a mul-
ti-disciplinary approach to rehabilitation often results in symptomatic al-

leviation of neurological disorders, reducing disability level and increasing
Key words: Multiple sclerosis, rehabilitation.

the quality of life of the patients and there is consensus on the
need of starting rehabilitation as early as possible.

OZET

Bilimsel zemin: Multiple Skleroz (MS) cok cesitli ve degisken semptom-
lar gosteren, degisik dizeylerde fonksiyonel kisitlamalar yaratarak 6zUr-
[Glige neden olan kronik nérolojik bir hastaliktir. Son yillarda MS'in ya-
rattigr 6zurltlikle micadele hastalikla ilgili en 6nemli ve temel odak
noktasl olmustur. Bu nedenle rehabilitasyon MS hastalari icin ayri bir
6nem kazanmaktadir.

Amag: Bu makalede amag, MS semptomlarina yonelik rehabilitasyon
yontemlerinin giincel bilgiler isiginda gézden gecirilmesidir.

Hastalar ve ydéntem: Makalede Istanbul Universitesi, Cerrahpasa Tip
Fakultesi, Noroloji ABD, Klinik Néroimmunoloji Birimi MS polikliniginde
izlenen hastalarin rehabilitasyon uygulamalarindan elde edilen deneyim-
ler ve konu ile ilgili literatr incelenmistir.

Sonuglar: MS seyrinin her hastada farkl olmasi nedeniyle rehabilitasyon
programi dizenlenirken kisiye ¢zel olarak hazirlanmalidir. Hastalarin
mevcut 6zurltltk seviyelerine bagli olarak kisisel gereksinimleri ve he-
defleri gozetilerek rehabilitasyon uygulanmalidir. Ayrica ginlik yasam
aktivitelerinin olabildigince bagimsiz olarak yurittlmesi amaciyla gere-
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ken yardimci arag gerec verilmelidir.

izlenimler: Hastaligin seyrini degistirmese de multidisipliner bir rehabi-
litasyon yaklasimi ile hastalardaki nérolojik bozukluklarin semptomatik
olarak hafifletilmesi, 6zarlalagun azaltiimasi ve yasam kalitesinin arttiril-
mas! mimkin olmaktadir. Rehabilitasyon mimukin oldugunca erken
baslatilmali ve profilaktik olarak kullanilmalidir.

GIRiS

Multiple Skleroz (MS) mobilite ve fonksiyonel aktivi-
telerde degisik derecelerde 6zurlaluge yol acan, kisi-
nin sosyal ve meslek hayatinda kisitlamalara neden
olarak ileri dizeyde engellilik yaratan ve yasam kali-
tesini bozan bir hastaliktir. MS, 15-50 yaslari arasin-
da 6zurluluge neden olan en yaygin hastaliklardan
birisidir." * Son yillarda MS'in yarattigi 6zurltlukle
micadele hastalikla ilgili en énemli ve temel odak
noktasl olmustur. MS’li hastalarin yasam stresi git-
tikce artmaktadir, bunun 6nemli nedenlerden birinin
semptomatik tedaviler ve modern rehabilitasyon uy-
gulamalari oldugu séylenmektedir.*”

Rehabilitasyon; kisinin fiziksel, psikolojik, sosyal ve
mesleki olarak en Ust dizeyde bagimsizliga ulasma-
sina yardim eden bir egitim ve tedavi surecidir. MS’te
fiziksel ve kognitif bozukluklarin yani sira emosyonel
ve sosyal etkilenmenin de olmasi, ayrica hastalik
seyrinin dngorilememesi gibi nedenlerle klasik bir
rehabilitasyon modeli uygulamak zordur.® Hastaligin
kendine 6zgl dogasi nedeniyle MS rehabilitasyonu
diger norolojik hastaliklardan (stroke, spinal kord ya-
ralanmasi vb.) biraz farkl 6zellikler tasimaktadir. MS
rehabilitasyonu hastaligin degisken semptomlarina
gore sekillenen dinamik bir strectir, hastaligin her
asamasinda (bozukluk, 6¢zarltlik ve engellilik) mer-
kezine hastayi alan ve onun aktif olarak katilimini
gerektiren multidisipliner ve kapsamli bir yaklasim
gerektirir. Hastanin hastalik hakkinda iyi bilgilendiril-
mesi, kisa ve uzun vadeli rehabilitasyon uygulamala-
rinin seciminde karar sdrecine aktif olarak katiimasi
gerekmektedir. Bu sekilde kisinin hastaligini kabul-
lenmesi ve hastaligin fiziksel, psikolojik ve sosyal so-
nuclariyla basa ¢ikmasi daha kolay olacaktir.

MS’li hasta icin rehabilitasyon sinirli bir zaman dilimi
icin verilmemeli (sadece bir kez verilmesi veya belirli

araliklarla rehabilitasyon Unitelerine ¢agrilmasi gibi)
hastanin mdmkdn oldugu kadar aktif yasamasini
saglayan bir yasam stili haline getirilmelidir. Hastada
herhangi bir yeti yitimi olmasa da genel kondisyon
ve fiziksel uygunlugu saglamaya yonelik aerobik eg-
zersizler ve bazi sportif aktiviteler (6rn; ylizme, yurQ-
yus) ile aktif yasamasi saglanabilir. Bu davranis bicimi
yasam kalitesini ve yasamin kendisini tehdit edici
komplikasyonlarin gelismesini engellemede yararlidir.

Sonuc¢ olarak MS rehabilitasyonu sadece agir motor
bozuklugu olan kisiler icin degil tim MS’liler icin
hastanin durumuna uygun programlarin verilebildi-
i, streklilik gosteren dinamik bir strectir. Rehabili-
tasyon programi hastaya 6zel ve amaca yonelik ola-
rak hazirlanmali ve gercekci olmalidir. Aslinda MS re-
habilitasyonunda temel yaklasimlar diger nérolojik
hastaliklardan cok farkli degildir.”® Bu yaklasimlar
sOyle siralanabilir:

a) Fonksiyonel egitim.

b) Kompansatuar davranislarin gelistirilmesi.

c) Mevcut norolojik bozukluklarin semptomatik
olarak iyilestirilmesi.

d) Yardimar arag gereclerin secimi.

e) Cevresel duzenlemeler.

f) Hasta ve ailesine danismanlik.

Amac

a) Ozurluluk ve engelliligin giderilmesi ya da
azaltilmasi.

b) Hastaya maksimum fonksiyonel bagimsizlik
kazandiriimasi.

¢) Yasam kalitesinin arttirilmasi.

d) Hastanin topluma tekrar kazandiriimasi.

Degerlendirme

Multipl Sklerozun merkezi sinir sistemindeki yerlesi-
mi, nérolojik bulgu ve belirtilerin siddeti her hastada
farkli olabileceginden, hastalarin kapsamli sekilde
degerlendirilmesi tedavi programini belirlemek aci-
sindan 6nemlidir. De@erlendirmenin amaci, hastali-
gin siddetini ve mevcut problemleri belirlemek,
prognozu izlemek ve uygulanacak tedavilerin etkin-
ligini saptamaktir. Ayrica ataklar ve remisyonlar ne-
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deniyle degerlendirmelerin tekrarlanmasi ve yeni
bulgulara gbére uygulanan programda bir takim de-
gisiklikler yapilmasi olagandir.

Rehabilitasyon alaninda kullanilan gecerli ve guveni-
lir dlcekler Diinya Saglhk Orgiti'nin 1980 yilinda
onerdigi teorik cerceveye gore gelistirilmistir. Bu cer-
ceveye gore hastaligin etkisi; patoloji, bozukluk,
ozurluluk ve engellilik olarak siniflandiriimaktadir.
Bozukluk, hastaligin neden oldugu primer defisitler
icin, 6zdrluluk, hastaligin etkisiyle ortaya cikan fonk-
siyonel kisithliklar icin, engellilik ise hastaligin yaratti-
g1 sosyal dezavantajlar icin kullaniimaktadir." MS'li
hastalarin degerlendirilmesinde de bu siniflandirma
benimsenmis ve degerlendirme parametreleri asagi-
daki gibi siralanmistir.

Norolojik Bozukluklarin Degerlendirilmesi:

Kas gucu
Kas Tonusu

Ataksi, denge, koordinasyon
Eklem Hareket Acikhg (EHA)
Yorgunluk

Gorme, duysal bozukluklar

Kognitif bozukluklar

Adri

Oziirliliigiin Degerlendirilmesi:
- Mobilite: Ambulasyon, transferler, yatak mobilitesi
- GUnluk Yasam Aktiviteleri (GYA)

Yutma ve konusma fonksiyonlari

Barsak-mesane fonksiyonlari

Fokal 6zurltltk olcekleri (streli yarime testleri, el

becerisi testleri)

Engelliligin Degerlendirilmesi:
- Mesleki, psiko-sosyal durum

- SeksUel sorunlar

Fiziksel veya mimari engeller, iletisim kaynaklari

Bos zaman aktiviteleri

Yasam Kalitesi (YK) 6lcimdi

Multiple Skleroz’da Goriilen
Semptomlara Yaklasim

Yorgunluk (Fatigue):

Yorgunluk MS’li hastalarin sikayet ettigi en yaygin
(%85'ten fazla) semptomlardan birisidir ve gercek
kaynagi tam olarak anlasilamamistir. Ancak gicsiz-
Gk, spastisite, ataksi, depresyon ve sicak gibi etkenle-
re bagl olarak ortaya ciktigi dusuntlmektedir. Yor-
gunluk, hastalar tarafindan ‘asiri bir yorgunluk hissi,
enerji yoklugu veya kendini tikenmis hissetmek” sek-
linde tanimlanir. Bazi hastalar strekli bir yorgunluktan
bazilar ise herhangi bir efor sonrasi yorgunluktan
bahsederler ve bu durumu gucsizlikten ayirmak her
zaman mUmkun degildir. Yorgunluk var olan 6zurl0-
IGgun artmasina ve rehabilitasyonla elde edilmis kaza-
nimlarin da yitirilmesine neden olabilir.""

Yorgunluk semptomu blyik oranda farmakolojik
olarak tedavi edilmektedir. Farmakolojik tedavinin
yani sira, enerji tasarrufu teknikleri, genel enduransi
ve kondisyonu arttiran aerobik egzersizler ve kardi-
yo-vaskuler uygunlugun saglanmasi bu semptomu
kompanse edebilmektedir. Enerji tasarrufu teknikle-
rinde hastaya herhangi bir aktivitenin daha kolay na-
sil yapilacagl, vicut pozisyonunun degistirilmesi,
dinlenme pozisyonlari, ginlik islerini gtn icerinde
dengeli bir sekilde dinlenme araliklari vererek yap-
masl gerektigi 6gretilir. Enerji tUketimini en aza indi-
ren postlrler ve yardimci ara¢ gereclerden yararlani-
lir. Hastaya yorucu islerden sakinmasi veya baskala-
riyla paylasmasi, dizenli uyumasi, fiziksel olarak zin-
de kalmasi (kuvvetlendirme egzersizleri, aerobik en-
durans egzersizleri, yoga vb.) sosyal etkinlikler arasi-
na zaman koymasil, kilo vermesi, sigara icmemesi ve
alkol tiketimini azaltmasi onerilir. Serin duslar ve
buz uygulamasi da yorgunlugu azaltmada yararli ol-
maktadir.® '

Spastisite:

Spastisite MS’te sik gorilen bir bozukluktur, klinik
seyir slresince hastalarin bir cogunda (%75-90)
spastisiteye iliskin bazi bulgular ortaya cikmaktadir.
Spastisite kas glcsizlugu ile birlikte gordlebilir veya
goreceli olarak normal kas gict olmasina ragmen
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ciddi fonksiyonel bozukluklara neden olabilir. Spasti-
site cogunlukla alt ekstremiteleri etkilemektedir ve
adduktor kaslari tutma egilimindedir. Ozellikle prog-
resif asamada ekstansor ve fleksor spazmlar (siklikla
agrilidir) goérdlebilir ve bu spazmlar siddetli oldugun-
da ise hastanin GYA'ni, hijyenini kisitlayabilir, uyku
problemleri yaratabilir, kontraktdr olusumunu hiz-
landirir. Bazi durumlarda hastanin ciddi paraparezisi
olsa dahi spastisite sayesinde (ekstansoér spazmlari
kullanarak) transferleri ve ayakta durmasi kolaylas-
maktadir. Ayrica paralize kaslarda tonusun korun-
masini saglayarak basin¢ yaralarini ve derin ven
trombozu riskini 6nledigi dustintlmektedir. Ancak
cogunlukla kisinin mobilitesini, giinltk yasam aktivi-
telerini ve sekslel yasantisini bozan, mesane fonksi-
yonlarini olumsuz etkileyen bir semptomdur.™ "

Spastisite hastada fonksiyonel yetersizlik, yurime
bozuklugu ve agriya neden oluyorsa tedavi baslatil-
malidir. Spastisitenin tedavi protokolU t¢ asamalidir;
fizyoterapi- rehabilitasyon (FTR) yontemleri, farma-
kolojik uygulamalar ve cerrahi mudahaleler. FTR uy-
gulamalar temeldir, diger yontemler hastadaki bo-
zukluklara ve fonksiyonel kayiplarin seviyesine bagli
olarak tedaviye eklenebilir. En etkili tedavi plani far-
makolojik tedavi ile FTR'un birlikte kullaniimasidir.®*
FTR Yontemleri:

1. Egzersiz: Germe egzersizleri ve eklem hareket
aclkhgi egzersizleri, hasta ve ailesine 6gretilir.

2. Soguk uygulama: Buz torbalari ya da ekstremi-
tenin buzlu suya daldirlmasi seklinde uygulanir, kas
igcigini sogutacak kadar uzun sdreli (20-45 dk) uy-
gulanir.

3. inhibitér gevseme teknikleri: Eklem aproksi-
masyonu, hastanin yerde yavasca yuvarlanmasi, ha-
mak gibi bir yerde sallanmasi, spastik kasin insersi-
yon tendonuna basing uygulamak gibi bazi manipU-
latif yontemler kullanilir.

4. Cihazlama: Uzun sureli statik germenin spastik
kaslari inhibe edici etkisinden yararlanmak amaciyla
dretilmis olan bazi inhibitor cihazlar kullanilir.

5. Pozisyonlama: Spastisiteyi arttiran anormal pos-
tdral refleks mekanizmalarini (6rn; asimetrik tonik
boyun refleksi veya tonik labirent refleks vb.) inhibe
eden hareketler ve pozisyonlamalar (6rn; yan yatis)
hastaya dgretilir.

Spastisitenin azaltilmasi icin bazi elektriksel tedavi
yontemleri ve EMG-biofeedback gibi uygulamalar-
dan da yararlaniimaktadir. Tedavi edici yontemlerle
birlikte basing yaralari, mesane-barsak problemleri,
infeksiyonlar (siklikla alt Griner sistem infeksiyonlari),
agri, tirnak batmasi, dar giysiler vb. gibi spastisiteyi
arttiran bazi etkenlerin ortadan kaldiriimasi ¢ok
onemlidir. Bazen spastisite icin kullanilan ilaclar me-
sane fonksiyonlarini dolayh olarak etkileyebilir, bu
durumda tedavi 6nceligi koruyucu énlemler ve yuka-
rida bahsedilen 6zel fizyoterapi yontemlerine veril-
mektedir. Ayrica ayakta durma ve ylrime spastisite-
yi inhibe edeceginden mimkun oldugunca strdirl-
mesi gerekmektedir.” 7 '* 7!

Gugsuzliik:

Kas gu¢stzluginin dagilimi en yaygin olarak alt eks-
tremitelerdedir ve genellikle asimetriktir. Ikinci en
yaygin gorilen durum ise bir bacak veya bir bacak ile
ipsilateral Ust ekstremite tutulumudur. Sadece Ust
ekstremitelerde guicsuzlik pek olagan degildir.” **#
Kas glicstzliguna gidermek icin kullanilan FTR yoén-
temleri; egzersiz, elektriksel stimdlasyon ve yardimci
cihazlarin kullanilmasidir. ™

Egzersiz uygulamasinda oncelikle hastaya 6zel bir
program olusturulmali ve hastalik seyrinde olusan de-
gisikliklere gore adapte edilmelidir. Gigstz kaslarda
fonksiyonlarin arttirlmasi icin aktif-yardimli, aktif
ve/veya direncli egzersizler, proprioseptif néromuski-
ler fasilitasyon egzersizleri her gtin yapiimalidir. Gele-
neksel yaklasimda, klasik kuwetlendirme egzersizleri-
nin (direncli egzersizler) yorgunluk yaratacagi ve has-
tanin fonksiyonel durumunu koétalestirecegi endisesi
yaygindir. Buna karsin, son yillarda yapilan baz calis-
malarda direncli egzersizler kullaniimis ve olumlu so-
nuclar alinmistir.” " Ancak, hastaya herhangi bir eg-
zersiz 6nerirken mutlaka asir yorgunluktan kacinmasi
ve sik dinlenmesi gerektigi soylenmelidir.* ™
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Resim 1. Ayak bilek ateli (AFO- ankle foot orthesis), dorsifieksérerde guc-
stzik oldugunda yirimeyi daha fonksiy onel hale getimek icin kullaniir.

Kuvvetlendirme egzersizleri, hastalik strecini degis-
tirmese de hafif derecede etkilenmis ya da normal
olan kaslarin glclenmesini saglar ve bdylece asiri

glcsuz kas gruplarinin fonksiyonlari kompanse edi-
lebilir.® MS hastalari icin en ideal olan, vicut isisini
veya yorgunlugu arttirmadan yapilan submaksimal
yogunlukta egzersizlerdir (genel kondisyon egzersiz-
leri, bisiklet, yizme, ylrime, Ust ekstremite ergo-
metreleri ile yapilan genel aerobik egzersizler) *. Sub-
maksimal egzersizlerde kisi maksimum kalp hizinin
%70-80'i oraninda calisir, bunu hesaplamak icin
asa@idaki formul kullaniimaktadir:

Hedef kalp hizi= (220-yas) x (0.70)

Bu formUl MS'lilerin bir cogu icin gecerlidir, ancak sicaga
hassasiyeti olan veya kondisyonu énemli derecede disuk
olan biri icin bu oran %65 olarak hesaplanir. Aerobik eg-
zersizlerin ayni zamanda hastada depresyon, 6fke ve yor-
gunluk semptomlanni da azalttigi bildirilmistir.***

Fokal kas gruplarini gticlendirmek icin lokal elektrik-
sel stimUlasyon yontemleri kullanilabilir. Eger kom-
pansatuar glclendirme yontemleri mobiliteyi arttir-
mada yetersiz kalirsa ylrime bozuklugunu azaltmak
icin cesitli yardimci cihazlardan yararlanilir.” '* MS'li-
lerde en yaygin kullanilan alt ekstremite cihazi stan-

Resim 2. Tekerlekli
ve frenli yariteg
(walker).

Resim 3. Ayakta dik durmayi saglayan tekerlekli sandalye (manuel ve
akuld olabilmektedir).

dart veya eklemli AFO'dur (ayak-bilek ortezi, Bkz.
Resim 1). Eger hastada dusuk ayak (dorsifleksorlerin
kas glicl 2 veya 3), dizde hiperekstansiyon, minimal-
orta derecede spastisite, ylrime enduransindazay 1 f-
lik ve proprioseptif duyu bozuklugu varsa AFO en ya-
rarll yirimeye yardimar cihaz olmaktadir. Alt ekstremi-
telerin proksimalinde de gugsuzlik oldugunda ise
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uzun yUrime cihazlarindan yararlanilabilir, ancak agir
olmalar ve kozmetik yénden iyi gérinmemesi nede-
niyle hastalar tarafindan tercih edilmemektedir.

Mesane ve Barsak Sorunlari:

MS hastalarinda alt Griner sistem fonksiyon bozukluk-
lari oldukga sik (%80’in Uzerinde) olarak gorilmekte-
dir. Semptomlar depolama bozukluklari (sik idrara ¢ik-
ma, sikisma, inkontinans, noktdri) ve bosaltma bozuk-
luklari (tutukluk, Griner retansiyon) olarak iki sekilde
gorulebilir. Mesane bozukluklarinin derecesi hastada-
ki motor ve duysal bozukluklar (6zellikle alt ekstremi-
telerdeki vibrasyon duyusu bozuklugu) ile 6zarlGlagun
siddetine baglidir. Alt ekstremitelerdeki glcstizlik ve
spastisite mesane fonksiyonlarini olumsuz yénde etki-
lemektedir bu nedenle mobilitenin arttirlmasi ve spas-
tik kaslarin gevsetilmesi direkt olarak mesanenin kon-
trolinG arttiracaktir.

Depolama bozukluklarinda Uriner inkontinansi azalt-
mak icin medikal tedavinin yani sira anti-inkontinans
egzersizleri ile pelvik taban kaslarinin rehabilitasyonu
ve kuvvetlendirilmesi kritik 6nem tasimaktadir. Ke-
gel egzersizleri olarak da adlandirilan bu egzersizler-
de pelvik taban kaslari hasta tarafindan 5 saniye su-
reyle istemli olarak kasilir (levator ani kasinin 6zellik-
le pubokoksigeal kisminin istemli olarak kasilmasi),
bu yontemle pelvik kas tonusu inkontinansi dnleye-
cek derecede arttirilabilmektedir.” Bazen bu egzer-
sizler biofeedback ya da elektriksel stimulasyon kul-
lanilarak da yapilmaktadir.

Bosaltma ile ilgili bozukluklarda rezidUel idrar 100
ml'den fazla ise temiz aralikli kateterizasyon onerilir,
nadiren surekli kateterizasyon gerekmektedir. Temiz
aralikli kateterizasyon genellikle glinde 4-5 kez has-
tanin kendisi ya da bakicisi tarafindan yapilir. Hasta
tarafindan yapilabilmesi icin Ust ekstremite fonksi-
yonlarinin yeterli olmasi, gérme ve mental bozuklu-
gunun olmamasi gerekmektedir. Daha hafif olgular-
da mesane Uzerine hafif vurmalar seklinde uyarim
verilerek veya suprapubik vibrasyon saglayan bir sti-
mulator kullanilarak mesanenin bosaltimi saglanabil-
mektedir.”” Uzun sureli kullanimda Uriner enfeksi-
yonlari 6nlemek acisindan aralikli kateterizasyon ka-

lici kateterizasyondan daha cok tercih edilir.

Barsak fonksiyon bozuklugu olarak en cok konsti-
pasyon gorulur ve dizenlemek icin ise uygun bir di-
yet ve bol sivi aliminin saglanmasi gerekir."*'®

Serebellar Bozukluklar:

MS hastaliginda serebellar bozukluklar; tremor, titu-
basyon, ydrime ataksisi ve serebellar dizartri olarak
gorulmektedir. Serebellar bozukluklar ya yurtyusa
ya da Ust ekstremite fonksiyonlarini kisitlayarak ciddi
dzurluluge neden olmaktadir. Oregin; ataksi yiri-
ylUsU bozarken siddetli bir tremor ise hastanin elleri-
ni kullanabilmesini ve istemli Ust ekstremite fonksi-
yonlarini engellemektedir.*** Bu semptomlarin medi-
kal tedavi ya da rehabilitasyona olumlu yanit verme-
leri cok zordur. Tedavi U¢ kategoride ele alinmakta-
dir; farmakolojik tedavi, FTR yontemleri ve kompan-
satuar teknikler."**

Serebellar bozukluklarin rehabilitasyonunda hastala-
ra oncelikle egzersiz egitimi verilmektedir. Bu egzer-
sizler ile, proksimal stabilitenin, dengenin ve endu-
ransin arttirilarak fonksiyonel becerilerin gelistiriime-
si_hedeflenir. Denge calistirilirken kolaydan zora
dogru bir sira izlenir, 6rnegin; egzersiz sirasinda has-
taya verilen destek gittikce azaltilir, statik aktiviteler-
den dinamik aktivitelere gecilir, gravite merkezi du-
sUk seviyeden yiksek seviyeye dogru ilerletilir. Bu-
nun yanisira, fiksatér kas yapilarinin kuvvetlendiril-
mesi, gorsel ipuglarinin kullaniimasi ve biofeedback
uygulamalari da dengeyi gelistirip tremoru azaltabil-
mektedir. Son zamanlarda yapilmis olan bir klinik ca-
lismada, periferal sogutmanin da MS’lilerde tremoru
azalttigr gosterilmistir.”**

Ataksi icin 6zel olarak gelistirilmis olan ‘Frenkel Eg-
zersizleri’ kullanilmaktadir. Bu yéntemde hareketler
istemli ve derecelendirilmis olarak yapilir, egzersizler-
de ilerleme, hareketin hizi, genisligi ve karmasikligin-
da degisiklikler yaparak saglanmaktadir.

Kompansatuar yaklasimlar MS’te gértlen serebellar
bozukluklarin hafifletiimesinde buyluk 6nem tasi-
maktadir. GYA'ni kolaylastirmak icin adaptif arac
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gerecler ve proksimal splintler gelistirilmistir. Ataksi-
yi azaltmak icin ekstremitelerin distaline agirlik bag-
lanmasi, hastanin kullandigi baston veya walkerlara
agirliklar asilmasi, bas ve boyun tremorlari icin de
servikal kolar verilmesi kullanilan kompansatuar yon-
temlerdendir. Ancak bazen bu agirliklar dengesizligi
arttirabilmekte ve cikartildiginda ise sorun abartili
hale gelebilmektedir. Boyle durumlarda ataksiyi
azaltmak icin elastik bantlar kullanilir, ancak yorgun-
luk semptomu arttiginda bu ydntem de kontraendi-
ke olmaktadir.* ' "%

Dizartri ve Disfaji:

Yorgunluk, glgstzlUk, tremorlar, koordinasyon bo-
zukluklar ve anormal tonus nedeniyle artikilasyon
bozukluklar, ses kisikligl, peltek konusma, konusma
hizinin degismesi, nazone konusma ve oral iletisim
ile ilgili diger problemler goérulebilir. Bu fonksiyon
bozukluklarini kompanse etmek icin bazi spesifik ko-
nusma tedavisi teknikleri kullanilmaktadir. Bunlar;
peltek konusmayi iyilestirmek icin duraklamalar kul-
landirmak, artiktlasyonu abartmak, cimleleri kisalt-
mak, sesin seviyesini yukseltmek gibi tekniklerdir.

Ayrica agiz kaslarinin giiciint ve eklem hareket acikli-
gini arttiran egzersizler verilerek gerektiginde bazi tek-
nolojik iletisim araclarindan yararlaniimaktadir.”
Disfajisi olan hastalarda aspirasyonu énlemek icin ye-
mek yerken uygun vicut pozisyonu verilmesine dikkat
edilmeli, yiyeceklerin dikkatli ve uzun cignenmesi &ne-
rilmeli ve yiyecek olarak yari yumusak, islak yiyecekler
ile koyu sivilar secilmelidir. Yorgunluk cigneme proble-
mini arttirabilecedi icin daha biyudk 6gunler giinn er-
ken saatlerinde alinirsa bu sorunla basa cikilabilir.”®

Kognitif Fonksiyon Bozukluklar::

MS hastalarinin bir kisminda (%50-60) kognitif ve
afektif degisiklikler gorulebilmektedir. Spesifik ola-
rak en sik gorulen kognitif bozukluklar; yakin hafiza,
mantik ydrttme ve problem ¢dzmede sorunlardir.
Konusmanin akicihgi ve bilgi islem hizi bazen etkile-
nir, entelektlel fonksiyonlarin bitintyle bozulmasi
cok nadirdir. Kognitif rehabilitasyon stratejileri co-
gunlukla kompanse etmeye yoneliktir. Bunlar bilgi-
sayar destekli hafiza egzersizlerinden not defteri,

teyp kayitlari, calar saat veya alarm uyarici sistemle-
rinin kullanimina kadar uzanan genis bir strateji yel-
pazesini kapsar. Ancak arastirmalarda en etkili me-
todlarin en basit yontemlerle elde edildigi gbzlen-
mistir.”

Ambulasyon/Mobilite:

Mobilite ile ilgili sorunlar MS’liler arasinda en yaygin
olan sikayettir, hastalarin yaklasik %50-60"Inin has-
taligin baslangicindan itibaren 15 yil icinde yirime-
ye yardimc bir ara¢ veya tekerlekli sandalyeye gerek-
sinim duyduklari bildirilmektedir.*">*

Govde ve ekstremitelerin kuvvetinde artis oldugun-
da yurime daha fonksiyonel hale geleceginden am-
bulasyonu gelistirmek icin dncelikle gévde kontroll

Resim 4. Merdiven cikip inebilen tekerlekli sandalye
(akult modelleri mevcut).

ve denge saglanmalidir. Daha sonra tonusu azaltan
ve esneklik ile EHA'ni arttiran egzersizlere gecilir.
Ambulasyona yardimci 6zel araclarin secilmesi kritik
bir 6nem tasir. Bunlar yirime cihazlari, koltuk deg-
negi, baston, tekerlekli sandalye, walker, scooter gi-
bi araclardir. (Bkz. Resim: 1-4) Bu araclarin kullanil-
maslyla hastanin glvenligi saglanir, enerji tiketimi
azaltilir ve enduransi arttirilir.*** Tekerlekli sandalye
hastaya 6zel yaptiriilmahdir, élctler alinirken amacg
pelvis, spinal kolon ve ekstremitelerin dogru pozis-
yonda tutulabilmesini ve hastanin givenligini sagla-
maktir. Ayrica hastaya tekerlekli sandalyede mobili-
zasyon egitimi verilirse etkili bir sekilde kullanmasi
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mumkin olacaktir. Yorgunluk, giicstzlk ve tremor-
lar hastanin tekerlekli sandalyeyi idare edebilmesini
engeller, bu durumda akult modeller énerilir. Hasta-
nin gévde dengesi ve Ust ekstremite fonksiyonlari
normal ise ¢ tekerlekli scooter da kullanilabilir.”®

Gunlik Yasam Aktiviteleri:

Fonksiyonlarda bir gelisme saglamak veya fonksiyo-
nel bagmsizhidgin surddrdlebilmesi rehabilitasyon
programinin en dnemli amacidir. Tedavi edici egzer-
sizler ve ambulasyon egitimi GYA icin hayati bir
6nem tasir. Bunlara ek olarak giyinme, banyo, tuva-
let, hijyen, beslenme ve yatak mobilitesi icin verile-
cek ozel bir egitim GYA'ni arttirip bagimsizligin sur-
duralebilmesini saglar.? Tum fonksiyonel aktivitelerin
icerisinde transfer egitimi dahil edilmelidir. Gerekti-
ginde transferler sirasinda kayma tahtasi veya hidro-
lik lift kullanilmasi ya da bir baskasinin yardimiyla ki-
sinin enerji tuketimi azaltilir.

%
k|
7 -
Resim 5. Yemek yerken elin kavramasini kolaylastirmak
icin kalinlastiriimis ve acili catal ve kasiklar.

—

e
i s

Resim 6. Tuvalet adaptasyonuna bir
ornek.

Hastalarin tim GYA'de (6rnegin, tuvalet, banyo, ye-
mek yeme, yaz, iletisim vb.) kullanabilecegdi bir cok

yardimci arag gereg gelistirilmistir, bdylece hem has-
tanin enerji tdketimi azaltiir hem de bazi motor bo-
zukluklar kompanse edilebilir. (Bkz. Resim-5 ve 6)
Ayrica ev islerini kolaylastiran ev ici dizenlemeleri ile
isyerlerinde kisinin meslegine uygun degisiklikler
yapmak ve araba kullanirken gtvenligi saglamak icin
de cesitli adaptasyonlar yapmak mumkanddar.'

Duysal Bozukluklar:

Hastaligin herhangi bir seviyesinde gdrulebilen his
bozukluklar, sizi, ignelenme, karincalanma ve uyus-
ma seklinde tanimlanir. Duysal bozukluklar 6zellikle
immobilizasyondaki hastalarda basin¢ yaralarinin
olusmasina neden olabilir. Bu nedenle hastalara ru-
tin cilt muayenesi ve basin¢ rahatlatma teknikleri 6g-
retilmeli ayrica uygun tekerlekli sandalye minderinin
kullanilmasi saglanmalidir.* *

Sicaga Hassasiyet:

Artmis vdcut 1sisina asirt duyarlilik MS hastalarinda
oldukca sik goérulen bir durumdur. Egzersiz, glines
banyosu, sicak banyolar, yorgunluk, ates veya vicut
Isisini arttiran tim diger faktorler bu duyarliligr orta-
ya cikarabilir.*

Multipl Sklerozlu hastalarda sicak intoleransini gider-
mek amaciyla alinabilecek cesitli dnlemler vardir.
Bunlar, yazin uzun araba yolculuklarindan kaginilma-
sl, sicagl gecirmeyen giysiler, sapka ve gunes gozlu-
gu kullaniimasi ve hatta driner enfeksiyonlarin 6n-
lenmesi olarak siralanabilir. Bu sorunun giderilmesin-
de hidroterapinin de (havuz veya serin dus) cok bu-
yUk yararlari vardir. Bunlara ilaveten, egzersiz sirasin-
da ekstremitelerin buzlu suya daldirilmasi veya islak
giysiler gibi sogutucu ydntemlerin kullaniimasiyla vi-
cut isisinin artmasinin engellendigi, dolayisiyla yor-
gunlugun azaltilabildigi bildiriimektedir.***

Agri:

Agrinin giderilmesi en iyi sekilde agriya neden olan
faktorlerin azaltiimasiyla ve semptomatik tedaviyle
saglanir. Posturdn en iyi dizeyde korunmasi, pozis-
yonlama ve dlzenli yapilan germe egzersizleri ile
kontrakturlerin 6nlenmesi, agrinin engellenmesi ya
da giderilmesi icin yapilabilecek en énemli adimlar-
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dir. Agn tedavisinde kullanilan transkutaneal elek-
triksel sinir stimdlasyonu (TENS) agriyr azaltmasina
ragmen etkisi kisa streli olmaktadir.® "'

Solunum Problemleri:

Pulmoner fonksiyon bozukluklari hastaligin siddetiy-
le ve hastanin fonksiyonel kapasitesiyle iliskilidir.
MS’te 6zellikle ekspiratuar kaslarda olmak Gzere so-
lunum kaslarinda giicstzltk gérulebilmektedir. Cid-
di paraparezisi olan hastalarda belirgin ekspiratuar
glgcsuzlik gelismekte ve st ekstremite gucsizligi
ile bu sorun artmaktadir.**** Ekspiratuar kaslardaki
glcsuzlUk fazla oldugunda 6ksuruk yetersiz, sekres-
yonlarin atilmasi gti¢ olacagindan, bu durum en yay-
gin morbidite ve mortalite sebebi olan solunum
komplikasyonlarina yol acacaktir.”* Literatirde so-
lunum kas glcsizlagi olan MS’li hastalarda inspira-
tuar ve ekspiratuar kas egitiminin yararl oldugu bil-
dirilmektedir.*"*

MS ve Spor:

Spor MS'li hastalara uzun yillar tavsiye edilmemistir. Bu-
nun nedeni fiziksel aktivitenin vicut isisini arttirarak
yorgunluk yaratmasi ve hastanin semptomlarini k&tU-
lestirecedi dustncesidir. Ancak kisinin kendi fiziksel ka-
pasitesine uygun bir spor secilir ve koruyucu énlemler
alinirsa spor sakincali degildir. MS'liler icin en uygun
sporlar; ytzme, yUr dne, bisiklet, kol pedallariyla calis-
ma, aer obk egzersizler ve kayaktir. Alternatif sporlar-
dan ise; ata binmek (ayni zamanda tedavi amaclidir,
spastisiteyi azaltir ve dengeyi gelistirir), Tai Chi, yoga,
dans, bahge isleri, kampcilik, bowling ve golf éneril-
mektedir.**

Rehabilitasyonun Basarisi:

Rehabilitasyon hastaligin progresyonunu direkt ola-
rak etkilemese de bir cok klinik calisma rehabilitas-
yon sonrasinda hastanin fonksiyonel olarak daha ba-
gimsiz oldugunu, sosyal aktivitelere katiliminin ve
yasam kalitesinin arttigini gdstermistir. Rehabilitas-
yonun basarisi hastanin motivasyonuna, ailesinin
destegine, uygulanan rehabilitasyon programinin
hastaya uygun olmasina ve sahip olunan arag gereg-
lerin niteligine bagl olarak degiskenlik gosterebil-
mektedir.
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