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ÖZET 

MULTİPLE SKLEROZ TANILI BİREYLERDE AEROBİK EGZERSİZİN 

NÖROFİZYOLOJİK DEĞERLER VE FONKSİYONELLİK ÜZERİNE ETKİSİNİN 

ARAŞTIRILMASI 

 
Furkan BİLEK 

Doktora Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD 
Tez Yöneticisi: Prof. Dr. Nilüfer ÇETİŞLİ KORKMAZ 

Haziran 2021, 115 sayfa 

 
Bu çalışmanın amacı Multiple Skleroz (MS) tanılı bireylerde aerobik egzersizin 

nörofizyolojik değerler ve fonksiyonellik üzerine etkisinin araştırılmasıdır.  
Çalışmaya dâhil edilen Relapsing-Remitting tip MS (RRMS) tanılı bireyler ise 

Frenkel Koordinasyon Egzersizleri (FKE) (n = 16) ve Frenkel Koordinasyon Egzersizleri 
yaklaşımına ek olarak uygulanan aerobik egzersiz (FKE-AE) grubu (n = 16) olmak üzere 
randomize olarak iki gruba ayrıldı. FKE grubu sadece fonksiyonel seviyelerine uygun 
FKE yaklaşımı ile FKE-AE grubu ise FKE yaklaşımına ek olarak orta şiddetteteki AE’ler 
6 hafta süresince uygulandı. Katılımcılar tedavi öncesi ve sonrası; maksimum aerobik 
kapasiteleri (VO2maks), zirve dakika ventilasyonu (VEzirve), İrisin hormon düzeyi ve 
elektromiyografi değerleri, Modifiye Borg Ölçeği, Multiple Skleroz Fonksiyonel Kompozit 
(MSFK), Ataksi Değerlendirme ve Derecelendirme Ölçeği (ADDÖ), Yorgunluk Etki 
Ölçeği (YEÖ), Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) ve Leeds Multiple Skleroz Yaşam Kalitesi 
Ölçeği (LMSYKÖ) ile değerlendirildi. 

Tedavi sonrasında VEzirve, MSFK’nin tüm alt parametreleri, ADDÖ’nün 
Duruş/Yürüyüş, Kinetik alt parametre ve toplam değerleri ve BDÖ değerleri her iki grupta 
da anlamlı düzeyde farklı iken sadece FKE-AE grubunda VO2maks, İrisin hormon düzeyi, 
YEÖ’nin tüm alt parametreleri ve LMSYKÖ’de olumlu yönde anlamlı farklılıklar kaydedildi 
(p < 0,05). Tedavi öncesinde gruplar benzer iken, FKE-AE grubundaki olumlu gelişmeler 
ile tedavi sonrasında VO2maks, VEzirve,  MSFK, ADDÖ ve YEÖ’de gruplar arasındaki 
farklılıkların anlamlı olduğu saptandı (p < 0,05).  

Hem FKE programı hem de FKE yaklaşımına ek olarak VO2maks’ın %50-60 
şiddetinde uygulanan AE programı RRMS’li bireylerde semptomları artırmadan 
nörofizyolojik ve fonksiyonellik verilerinde iyileşme sağlamak amacıyla uygulanabilecek 
olan güvenli ve etkin fizyoterapi ve rehabilitasyon protokolleridir. FKE ve özellikle de FKE 
yaklaşımına ek olarak uygulanan AE programlarının nörofizyolojik değerler ve 
fonksiyonellik üzerine etkilerini genelleştirebilmek ve literatüre standardize protokollerin 
geliştirilmesinde katkıda bulunmak için farklı MS tiplerinin de dâhil edildiği, farklı 
şiddetteki protokollerin etkilerinin incelendiği ve uzun dönem takipli ileriki çalışmalar 
gereklidir. 
 
Anahtar Kelimeler: Frenkel Koordinasyon Egzersizleri, aerobik egzersiz, İrisin 
hormonu, fonksiyonel kapasite, Multiple Skleroz. 
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ABSTRACT 

INVESTIGATION OF THE EFFECT OF AEROBIC EXERCISE ON 

NEUROPHYSIOLOGICAL VALUES AND FUNCTIONALITY IN MULTIPLE 

SCLEROSIS 

 

BILEK, Furkan 
PhD Thesis in Department of Physical Therapy and Rehabilitation 

Supervisor: Prof. Dr. Nilufer CETISLI KORKMAZ 

June 2021, 115 pages 
 

The aim of this study was to investigate the effect of aerobic exercise on 
neurophysiological values and functionality in individuals diagnosed with Multiple 
Sclerosis (MS). 

Individuals with Relapsing-Remitting type MS (RRMS) included in the study were 
randomly divided into two groups, as Frenkel Coordination Exercises(FCE) (n=16) and 
the aerobic exercise  applied in addition to FCE approach(FCE-AE) group (n=16). For 6 
weeks, only FCE, according to their functional levels, was applied to the FCE group, in 
addition to the FCE medium-severity AEs were applied to FCE-AE group. Participants 
pre and post treatment; maximum aerobic capacity(VO2max), peak minute 
ventilation(VEpeak), İrisin hormon levels, electromyography values, the Modified Borg 
Scale, Multiple Sclerosis Functional Composite(MSFC), and Scale for Assessment and 
Rating of Ataxia(SARA), Fatigue Impact Scale(FIS), Beck Depression Inventory(BDI), 
and The Leeds Multiple Sclerosis Quality of Life scale(LMSQoL) were evaluated. 

Post-treatment VEpeak, MSFC’s all sub-parameters’, Posture/Gait, Kinetic and 
total SARA’s and BDI’s scores were significantly different in both groups, while only 
VO2max, İrisin hormone level, FIS’s all sub-parameters and LMSQoL were significantly 
different in FCE-AE group(p<0.05). While the groups were similar before the treatment, 
positive developments in the FCE-AE group was determined and after treatment VO2max, 
VEpeak, MSFC, SARA and FIS scores were significantly different between the 
groups(p<0.05). 

Both the FCE program and the AE program applied at 50-60% of the VO2max in 
addition to FCE approach are safe and effective physiotherapy and rehabilitation 
protocols that can be applied to improve neurophysiological and functionality variables 
in RRMS individuals without increasing symptoms. Further studies including different 
types of MS, examining the effects of protocols with different severity and long-term 
follow-up are needed in order to generalize the effects of FCE and AE applied in addition 
to the FCE programs on neurophysiological values and functionality and to contribute to 
the development of standardized protocols for the literature. 
 
Keywords: Frenkel Coordination Exercises, aerobic exercise İrisin hormone, functional 
capacity, Multiple Sclerosis, 
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 GİRİŞ 

 

 

Multiple Skleroz (MS), daha çok genç popülasyonda görülen, merkezi sinir 

sisteminin kronik, ilerleyici inflamatuar ve otoimmün bir hastalığıdır. Yaklaşık olarak 

Dünyada 2,5 milyon insanı etkileyen MS, erkeklere oranla kadınlarda 2-3 kat daha fazla 

görülür. Zamansal ve uzaysal olarak Merkezi Sinir Sisteminin (MSS) hasarlanmasıyla 

çeşitli belirti ve bulgular ortaya çıkar. Hastalığın bulgu ve belirtileri lezyonun yerine göre 

değişkenlik göstermekle birlikte; sıklıkla kuvvet kayıpları, spastisite, duyu bozuklukları, 

yorgunluk, ataksi, otonomik disfonksiyon ve görme keskinliğinde azalma görülmektedir 

(Frohman vd 2006, Montalban vd 2018). 

MS’li bireylerde belirtilerin yönetimi ve fonksiyonun rehabilitasyonu için 

davranışsal bir yaklaşım olarak egzersize olan ilgi artmaktadır. Bu, kısmen MS’te 

fonksiyonun geri kazanılmasında rehabilitasyonun öncelikli bir yaklaşım olduğunun kabul 

edilmesine dayanır (Dalgas ve Stenager 2014). 1970’lerden önce, her türlü fiziksel 

hareket ve egzersizin MS’li bireylerde yorgunluğa ve yeni sorunlara neden olabileceği ve 

bu nedenle bunlardan kaçınılması gerektiği düşünülmüştür. Bununla birlikte, zamanla 

fiziksel egzersizlerin MS’li bireyler için faydalı olabileceği, yorgunluklarını azaltabileceği 

ve güçlerini, dayanıklıklarını ve yaşam kalitesini arttırabildiği kabul edilmiştir (Gervasoni 

vd 2019, Rietberg vd 2005). Egzersizin MS’li bireylerde fonksiyonelliği, aerobik 

kondisyonu, gücü, yorgunluğu, yaşam kalitesini, depresyonu ve bilişsel işlevleri 

geliştirme ve / veya koruma potansiyeli olduğu gösterilmiştir (Motl vd 2005). Aerobik 

Egzersizlerin (AE), tepe oksijen alımında, kas gücünde ve enduransta artış, yorgunlukta 

azalma, aktivite düzeyinde, denge ve yürüme paternlerinde gelişme sağladığı 

bildirilmiştir  (Baquet vd 2018, Kara vd 2017, Sadeghi Bahmani vd 2019).  

 MS tanılı bireylerde ataksi nedeniyle meydana gelen denge ve koordinasyon 

problemleri, hareket güçlüğüne neden olan MS hastalığının ortak belirtileridir. Bu 

belirtilerin tedavisi amacıyla uygulanan Frenkel Koordinasyon Egzersiz (FKE) 

programları, denge, koordinasyon ve postüral reaksiyonların iyileştirilmesinin yanı sıra 

proksimal kas ve gövde stabilizasyonunun artırılması bakımından da önemlidir. Bu 



2 
 

yöntemde hareketler istemli ve derecelendirilmiş olarak yapılır, egzersizlerde ilerleme, 

hareketin hızı, genişliği ve karmaşıklığında değişiklikler yaparak sağlanmaktadır. 

Literatürde FKE programı ile ilgili fikir birliği olmamak ile birlikte MS’de ekstremite ataksisi 

için FKE tedavi programı tercih edilmektedir (Afrasiabifar vd 2018, Armutlu vd 2001, 

Kielnar vd 2009). 

MS’te periferik sinir tutulumunun elektrodiagnostik değerlendirilmesi, sinir iletim 

hızı parametrelerindeki önemli değişiklikler bağlamında periferik demiyelinizasyonu 

gösterebilir (Valè vd 2020). Yirmi iki hafif engelli MS’li bireylerde duyusal sinirlerin iletim 

hızlarının araştırıldığı bir çalışmada, incelenen sinirlerin % 14,7’sinde ve MS hastalarının 

% 45.5’inde sinir iletim hızı parametrelerinde anormallikler olduğunu belirtmiştir    

(Sarova‐Pinhas vd 1995). MS’li bireylerdeki periferik problemler potansiyel olarak 

merkezi demiyelinizasyondan kaynaklanabilir. Elektrodiagnostik değerlendirilme 

yöntemleri, benzer otoimmün mekanizmaların periferik demiyelinizasyona neden olması 

ve primer periferik demiyelinizasyon nedeniyle de periferik nörolojik işaret ve belirtilerin 

ortaya çıkması durumunda kullanılabilmektedir (Ayromlou vd 2013). 

 Yeni keşfedilen bir hormon olan İrisinin, egzersiz sonrası artarak beyaz yağ 

hücrelerinde kahverengileşmeyi sağladığı ve böylelikle enerji tüketimini artırdığı 

gösterilmiştir (Boström vd 2012). İrisin hormonu ve onun öncül proteini Fibronektin Tip 

III Domain 5 (FNDC5)’in sinir sistemindeki rolü ve işlevi hakkında ise çok az şey 

bilinmektedir. Fiziksel egzersiz sırasında İrisin hormonunun plazma seviyesinin arttığını 

gösteren kanıtlar beyinde de faydalı ve nöroprotektif etkilere neden olabileceğini 

düşündürmektedir. Fiziksel egzersizin, artan FNDC5 ekspresyonu ve nihayetinde daha 

fazla İrisin sekresyonu ile ilişkili olduğu yapılan çalışmalarda gösterilmiştir                 

(Wrann vd 2013). 

İrisin hormonu ve onun öncül proteini FNDC5 artışının, öğrenme ve hafızanın 

merkezi olan hipokampüsteki nörogenez üzerinde doğrudan etkisi olan Beyin Kaynaklı 

Nörotrofik Faktör (BDNF)’nin ekspresyonunda artışa yol açtığını rapor edilmiştir. Ayrıca 

aynı çalışmada hipokampal BDNF ekspresyonu ile dolaşımdaki İrisin hormonu ve 

dayanıklılık egzersizi arasında bir ilişki olduğunu bildirmişlerdir (Wrann vd 2013). AE 

sonrası plazma İrisin düzeyindeki artışın MS tanılı bireylerde fonksiyonellik üzerindeki 

etkisi ise bilinmemektedir. Spraque dawley tip erkek sıçanlarda iskelet kasının miyelin 

kılıfında anlamlı düzeyde İrisin immünreaktivitesinin olması bu dokunun önemli bir İrisin 

kaynağı olduğunu göstermektedir (Aydin vd 2014). Birlikte ele alındığında bu çalışmalar, 

AE ile birlikte nörofizyolojik değerlerde ve fonksiyonel durumda gelişmeler 

sağlayabileceğini düşündürmektedir.  
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1.1 Amaç 

   

Çalışmamızın amacı; Multiple Skleroz tanılı bireylerde aerobik egzersizin 

nörofizyolojik değerler ve fonksiyonellik üzerine etkisinin araştırılmasıdır. 
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 KURAMSAL BİLGİLER VE LİTERATÜR TARAMASI 

 

 

2.1 Multiple Skleroz’un Tanımı 

 

MS, MSS’de aksonal hasarlardan kaynaklanarak sinir iletimini etkileyen kronik 

otoimmün aracılı, inflamatuar ve nörodejeneratif bozukluk olarak kabul edilir  (Dalgas ve 

Stenager 2014). Bu nörolojik hastalığın dejeneratif doğasında, kas güçsüzlüğü, aşırı 

yorgunluk, denge kaybı, konuşma bozukluğu, çift görme ve azalan bilişsel işlev dâhil 

olmak üzere bireyi olumsuz etkileyen çok çeşitli belirtileri vardır (Dalgas vd 2008). 

Hastalığın bu nörolojik bulguları ve belirtileri lezyonun yerleşim yerlerine göre farklılık 

gösterebilir (Thompson vd 2018).  

 

 

2.2 Epidemiyoloji 

 

MS'in yaygınlığı genetik ve çevresel nedenlerle, bölgelere göre değişiklik 

göstermekte ve bu farklılığın, mevsimsel özelliklerin, coğrafik konumun ve nüfusun etnik 

özelliklerinin farklılığından kaynaklandığı düşünülmektedir. MS, genç yetişkinlerde en 

fazla rastlanan MSS hastalığıdır (Thompson vd 2018).  

Dünyada genelinde yaklaşık olarak 3 milyon kişinin MS’den etkilendiği bildirilmiştir 

(Thompson vd 2018). Çalışmalarda hastalığın 2 ila 70 yaş gibi geniş bir yaş aralığında 

meydana gelebileceği gösterilmiştir. Fakat birçok çalışmada MS’nin tekrarlayan 

çeşitlerinde ortalama başlangıç yaşı 29 - 32 aralığındadır. Erkeklerde ortalama başlangıç 

yaşı kadınlara göre 5 sene daha geçtir. MS’in ortalama başlangıç yaşı; Relapsing 

Remitting formunda (RRMS) 25 - 29, Primer Progresif formunda (PPMS) ise 29 - 34’dür 

(Brown vd 2014, Calabresi 2004) .  
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2.3 Görülme Sıklığı 

 

MS görülme sıklığı, dünya genelinde farklı coğrafi alanlara göre 50 - 300 / 100.000 

arasında farklılık göstermektedir. MS'in coğrafik dağılımı onun epidemiyolojik bir 

işaretidir. MS için Asya az riskli bir bölge iken Kuzey Avrupa, yüksek riskli bir bölgedir 

(Thompson vd 2018). Türkiye ise Avrupa ile Asya arasında bulunmaktadır             

(Keyman 2006). 

Türkiye’de MS görülme sıklığını değerlendiren ulusal ölçekli bir çalışma 

bulunmamaktadır. Fakat Türkiye’de bölgesel ve yerel tabanda çalışmalar 

gerçekleştirilmiştir. Bu çalışmalara göre MS görülme sıklığı; İstanbul’un Maltepe 

ilçesinde 101,4 / 100.000, Edirne’de 30 / 100.000 oranında görüldüğü bildirilmiştir      

(Börü vd 2006, Çelik vd 2011). 2017 yılında gerçekleştirilen bir başka çalışma MS 

görülme sıklığının Orta Karadeniz Bölgesi’nde 43,2 / 100.000 olduğu tespit edilmiştir 

(Akdemir vd 2017). Türkiye’de MS görülme sıklığının ise 30 - 40 / 100.000 olduğu 

belirtilmiştir (Mirza 2002). 

 

 

2.4 Etiyoloji 

 

MS'in etiyolojisi tam olarak bilinmemek ile birlikte hem genetik hem de çevresel 

faktörlerin etkileri ile ilgili kanıtlar mevcuttur. Herhangi bir enfeksiyöz ajanın, genetiksel 

olarak duyarlı olan bireylerde hastalığı tetikleme ihtimalinden şüphelenilmektedir 

(Ramagopalan vd 2010).  

Genetik faktörlerin etkisi MS tanılı aileler ile yapılan çalışmalar ile desteklenmiştir. 

Ailesel kümeleşme MS’deki genetik faktörlerin etkisini güçlendirmektedir. MS’li bireylerin 

akrabaları için risk durumu, birinci derece akrabalarda % 3 - 5, ikinci ya da üçüncü derece 

akrabalarda % 1,5 - 2,5 olarak belirlenmiştir. Bu popülasyonlardaki teklizigotik ikizlerde 

uyum oranları % 20 - 30 iken, bu popülasyonlardaki dizigotik ikizlerde % 3 - 5 olarak 

bulunmuştur (Sadovnick vd 1993). Kardeşlerin MS olma riski %19 daha fazla iken evlat 

edinilenlerde ve eşlerde ortak yaşam alanının etkisi yoktur (Dobson vd 2016, Sadovnick 

vd 1996). Genetik faktörler arasında, İnsan Lökosit Antijeni (HLA) DRB1*1501 aleli MS 

üzerinde en güçlü genetik etkiyi desteklemektedir (Thompson vd 2018).  

Göçmenlik ve epidemiyolojik çalışmalarda çevresel faktörlerin de MS’in meydana 

gelme ihtimalini artırdığı gözlenmiştir (Dobson vd 2016, Thompson vd 2018). Büyük çaplı 

göçmenlik çalışmalarında, çocukların riski az bir bölgeden riski yüksek bir bölgeye göç 

etmeleri durumunda MS riskinin yükseldiği tespit edilmiştir. MS ile ilişkisinde en güçlü 

kanıtı olan faktörler; Epstein-Barr Virüsü (EBV), influenza A virüsü, sigara ve D vitamini 
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eksikliği gibi durumlardır (Milo ve Kahana 2010, Oikonen vd 2011). Hemen hemen tüm 

MS hastalarının (> % 99) eşleştirilmiş kontrollere (% 94) kıyasla EBV ile enfekte olduğu 

bulunmuştur. MS’de, EBV ile enfekte olmayan nadirdir (Correale ve Gaitan 2015, 

Ramagopalan vd 2010). D vitamini eksikliği ve güneş ışığına maruz kalma ise enlem ve 

MS görülme sıklığı arasındaki ilişkilerin potansiyel açıklamasıdır. Çocukluk döneminde 

güneşe maruz kalma MS oluşumuna karşı koruduğu görülmüştür. Düşük serum D 

vitamini düzeyleri, MS oluşma riski ile ilişkili bulunmuştur (Ascherio vd 2014). Bunun yanı 

sıra, düşük düzeyde D vitamini ile MS’de artmış atak riski ilişkilendirilmiştir (Simpson Jr 

vd 2010, Smolders vd 2008). D vitamini immünoregülatör özelliğe sahiptir. CD4 + T 

hücrelerinin artmasını ve proenflamatuar sitokinlerin üretimini engeller iken 

antienflamatuar sitokinlerin üretimini artırır (Smolders vd 2008). MS’te, sekonder 

progresif MS (SPMS) formuna geçişle sigara kullanımı arasında ilişkili bulunmasının yanı 

sıra akut MS alevlenmelerinde de etkisinin olabileceği gösterilmiştir                               

(Rosso ve Chitnis 2020).  

MS erkeklere göre kadınlarda daha fazla görülür, ancak genom ile ilgili 

çalışmalarda X kromozomunun MS ile ilişkisini gösteren gen çalışması yoktur (Tsang ve 

Macdonell 2011). Özelikle seks hormonlarının (östrojenler, progestinler ve androjenler) 

beyin hasarına ve bağışıklık tepkilerine etki ettiği bulunmuştur (Tomassini ve Pozzilli 

2009). Bu sebeple MS’in kadınlarda sık görülmesi, kadınların doğal fizyolojik durumuyla 

ve hormonlarla bağlantılı olabilir (Voskuhl 2011).  

 

 

2.5 Patogenez 

 

MS patolojisinde en temel bulgu serebral ve spinal plakların oluşmasıdır. 

Nöropatolojik araştırmalar MS'in hem nörodejeneratif hem de inflamatuar bir hastalık 

olduğu fikrini desteklemektedir (Cotsapas ve Hafler 2013). Hastalık seyrinin erken 

dönemlerindeki hastalardan alınan beyin biyopsileri, inflamatuar kortikal 

demiyelinizasyonun sıklıkla beyaz cevher plaklarının ortaya çıkmasından önce meydana 

geldiğini, ikincisinin reaktif astrositoz ve nöroaksonal hasar gibi nörodejeneratif 

değişikliklerle ilişkili olduğunu göstermiştir (Magliozzi vd 2010, Thompson vd 2018). 

MS’in neden olduğu atakların ana hedefi miyelin kılıfı ile birlikte ve onun 

devamlılığından ve çoğalmasından sorumlu olan oligodendrositlerdir. Birincil hedefin 

miyelin kılıfının olduğu ve oligodendrosit ölümünün miyelin kılıf kaybına ikincil olarak 

meydana geldiği düşünülmektedir. MS’in patogenezinde aksonlardaki hasar etkilidir ve 

hastalık belirtilerini meydana getirmektedir. Kalıcı nörolojik problemler MS’de uzun 

dönem engelliliklerin nedenidir. Altta yatan patogenetik süreç farklılıklarının, tedaviye 
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yönelik farklı tepkilerin açığa çıkmasına sebep olduğu varsayılmaktadır (Beyazova ve 

Kutsal 2016, Nourbakhsh ve Mowry 2019).  

İmmün nedenli MSS inflamasyonu, kendine özel morfolojik yapısına sahip Kan 

Beyin Bariyeri (KBB) sebebiyle periferdeki dokularda inflamasyon yönünden farklılık 

gösterir. İnflamatuar süreçte KBB yıkımına neden olan T hücreleri, beyin parenkimi içine 

aktif lökosit girişine sebep olan süreci başlatırlar. KBB ile kandan perivasküler bölgeye 

geçiş, MSS’ye lökosit transferi için en önemli yoldur. İnflamatuar mediatörler salgılanarak 

distal parenkimal mikroglialar uyarılır (Voet vd 2019). Lökositler endotelyal bariyerden 

geçtikten hemen sonra proteazlar salgılanır. Bu aşamaya Matrix Metalloproteinaz (MMP) 

ailesinden olan başta MMP-9 sebep olur. Böylece bazal membranların yeniden 

şekillendirilmesi ve degradasyonu meydana gelir. MMP’lerin ayrıca miyelin 

komponentlerinin proteolizi ve sitokin üretiminin düzenlenmesi gibi başka görevleri de 

bulunmaktadır (Hannocks vd 2019). 

MS’de birincil olarak T hücrelerince yönetildiği tahmin edilen lezyonlarında CD4+ 

T, ile CD8+ T hücreleri görülmektedir. CD4+ T hücreleri sıklıkla perivasküler bölgede, 

CD8+ T hücreleri de sıklıkla lezyonların merkezinde ve sınırına yakın alanlara 

yerleşmektedir (Altıntaş 2009, Legroux ve Arbour 2015).  HLA Class - II molekülleri, T 

hücre reseptörü ve antijeni içeren kompleksin oluşmasıyla birlikte, CD4 Th1 hücrelerini 

aktive eder. Sonrasında CD4 Th1 hücreleri proinflamatuar sitokinleri sentezler (Weissert 

2013). Proinflamatuar sitokinlerin artmasıyla birlikte Nitrik Oksit (NO) sentaz miktarının 

arttığı gözlenmiştir. Serbest radikallerin sentezi ve NO ile sonlanan bu durum, MSS’de 

sitotoksite gelişimine neden olur. NO’nun deneysel olarak aksonlarda hasara sebep 

olduğu, KBB geçirgenliğini ve serebrovasküler direnci etkilediği gözlenmiştir. Böylece 

oligodendrositler ve miyelin hasarlanarak demyelinizasyon oluşur. MS tanılı bireylere ait 

serum ve Beyin Omurilik Sıvısı (BOS)’nda bulunan NO ve serbest radikal düzeyleri, 

kontrollere göre yüksek olduğu bulunmuştur (Smith ve Lassmann 2002).  

CD4, Th2 ve Th17 lenfositleri ise; transforming growth faktör ve IL - 4, IL - 6,         

IL - 10 gibi anti-inflamatuar sitokinleri sentezler. Bu pro-inflamatuar ve anti-inflamatuar 

sitokinlerin belirli bir düzeniyle immün reaksiyonlar yürütülür (Navikas ve Link 1996).  Son 

yıllarda bulunan İrisin hormonunun ise nöronal öncüllerde devreden çıkarılması sonucu 

olgun nöronların gelişimini bozduğu gözlenmiştir. Bu sonuçlar ışığında İrisin 

hormonunun nöronlarda gelişimsel bir rol oynadığını düşündürmektedir. Ayrıca İrisin 

hormonunun farelerin hipokampüsünde egzersiz ile yükseltildiğini ve beyindeki BDNF 

ekspresyonunu düzenlediği bulunmuştur (Wrann vd 2013). 

Kısaca MS’de, otoantijene karşı oluşturulan hücresel ve hümoral immün 

cevaplara bağlı olarak hastalık meydana gelmektedir. Olası immün yanıt süreçleri; 

miyelin ve oligodendrosit proteinleri için B hücre aktivasyonu, proinflamatuar sitokin 
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salınımı, kompleman aktivasyonu ve antikor üretimidir. MS patolojisinde kalıcı doku 

hasarının erken dönemde oluşması, fikir birliğinin olduğu en önemli durumdur. Kalıcı yeti 

yitiminin en önemli sebebi aksonal hasarlanma ve remiyelinizasyonun ilerleyen 

süreçlerde giderek azalmasıdır (Karakaş ve İrkeç 2008). 

 

 

2.6 Klinik Belirti ve Bulgular 

 

Demiyelinizasyonun farklı dağılımı ile birliikte, nöronal dejenerasyon ve MSS’nin 

yapısal bütünlüğünün kaybı, MSS’nin tüm fonksiyonel sistemlerini etkileyebilecek çeşitli 

MS belirtilerine yol açar (Dalgas ve Stenager 2014). Bu belirtiler en sık karşılaşılan 

sıralaması ile Tablo 2.1’de gösterilmiştir. Bu fonksiyonel bozukluklar, yürüme ve bilişsel 

görevler gibi faaliyetleri gerçekleştirme yeteneğini doğrudan etkiler ve daha sonra 

toplumsal katılımı ve sağlık ile ilişkili yaşam kalitesini olumsuz etkiler (Gullo vd 2019, 

Karakaş ve İrkeç 2008). Belirtiler akut başlayabileceği gibi ön belirtiler ile de ortaya 

çıkabilir. Başlangıç belirtileri, atak süresi, atak şiddeti ve ilerleyişi hastalara göre farklılık 

gösterir (Beyazova ve Kutsal 2016). 

 

Tablo 2.1 Multiple Skleroz tanılı bireylerde gözlenen belirtiler. 

 

 Yorgunluk 

 Denge problemleri 

 Kas zayıflığı ve paralizi 

 Uyuşukluk  

 Mesane problemleri 

 Spastisite 

 Barsak problemleri 

 Hafıza problemleri 

 Depresyon 

 Ağrı 

 Emosyonel labilite 

 Diplopi 

 Tremor 

 Konuşma sorunları 
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MS tanılı bireylerin Günlük Yaşam Aktiviteleri (GYA)’nde bağımlılıklarına neden 

olan, denge ve yürüme fonksiyonlarını etkileyen, yaşam kalitesini azaltan klinik belirtiler 

ise serebral fonksiyon bozuklukları, beyin sapı fonksiyon bozuklukları, motor bozukluklar, 

yorgunluk, duyu / somatosensoriyal bozukluklar, bilişsel işlev bozuklukları ve diğer 

bozukluklardır (Beyazova ve Kutsal 2016, Gullo vd 2019).  

 

2.6.1 Serebellar fonksiyon bozukluğu 

 

Koordinasyon problemleri MS’de yaygındır ve ağırlıklı olarak serebellumun 

içindeki patoloji veya propriyoseptif afferent girdiler dâhil olmak üzere serebellar 

bağlantılardaki bozulma nedeniyle ortaya çıkar. Sıklıkla gözlenen serebellar semptomlar 

disdiadokokinezi, dizartri, dismetri, ataksi, tremor, motor hareketlerin bozulması, 

nistagmus, intansiyonel tremor ve titubasyondur (Wilkins 2017).    

MS tanılı bireylerin yaklaşık % 80’i hayatlarının bir döneminde ciddi ataksik 

belirtileri yaşadığını belirtmektedir. Ataksi, yürüme ve denge bozukluğuna sebep olurken, 

dismetri ve disdiadokinezi ise üst ekstremitede hareketlerin koordinasyonunda 

bozulmaya sebep olmaktadır (Nevin vd 2019). MS’li bireylerin yaklaşık % 45’inde görülen 

tremorun ise, özellikle üst ekstremiteyi etkidiği ve yaşam kalitesini önemli derecede 

azalttığı bildirilmiştir. MS’de tremorun, ağırlıklı olarak serebellar ve / veya talamik 

etkilenimin bir sonucu olarak meydana geldiği düşünülmektedir (Boonstra vd 2020).  

Serebellar dizartri nadiren hastalığın başında görülür, fakat ilerlemiş SPMS’te 

sıklıkla görülür. Spastik, ataksik veya her ikisinin bulunduğu dizartri de MS’de sık 

rastlanan klinik modellerdir. MS’in paroksismal bulguları göreceli olarak nadirdir ve 

MS’de ataksi ile paroksismal dizartri bildirilmesiyle birlikte orta beyin patolojisine ek 

olarak, progresif spastik dizartrili bireylerde ise önemli derecede her iki taraflı beyaz 

cevher hacminin azalmasına bağlı olarak geliştiği düşünülmektedir (Rusz vd 2019).  

Ataksi şiddetini ve ilerlemesini ölçmek için Uluslararası Kooperatif Ataksi 

Derecelendirme Ölçeği, Friedreich Ataksi Derecelendirme Ölçeği ve Ataksi 

Değerlendirme ve Derecelendirme Ölçeği (ADDÖ) dâhil olmak üzere çeşitli ölçekler 

önerilmiştir. Klinikte sıklıkla kullanılan ölçek ADDÖ’dür (Tanguy Melac vd 2018). Ayrıca 

koordinasyonu değerlendirmelerinde sıklıkla çizgi üzerinde yürüme yanı sıra 9 Delikli 

Peg Testi (9DPT) kullanılmaktadır (Kara vd 2017). 
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2.6.2 Beyin sapı fonksiyon bozukluğu 

 

MS’de beyin sapının etkilenmesiyle çeşitli belirtiler görülebilmekte ve daha çok 

göz hareket bozuklukları gelişmektedir. Edinsel pendüler nistagmus ise bu hastalıkta 

rastlanan nistagmusun klasik şeklidir (Oğuz 2015 ).  

Çift veya tek taraflı olabilen internükleer oftalmopleji, beyin sapı lezyonlarında ve 

MS tanılı bireylerin % 25’inde görülebilir. MS’li bireylerde ipsilatral medial longitüdinal 

fasikülüsün zarar görmesi internükleer oftalmoplejiye neden olabilir ve bu diplopinin en 

çok karşılaşılan sebebi olarak bilinmektedir. Trigeminal nevralji, fasiyal paralizi, patlayıcı 

tarzda konuşma (sıklıkla serebellum kaynaklı) ve yutma problemleri gibi paroksismal 

belirtiler de dâhil olmak üzere diğer beyin sapı belirtileri de ortaya çıkabilir (Price 2009). 

 

2.6.3 Motor bozukluklar  

 

MS’de motor bozukluk, başlangıç belirtisi olarak hastaların % 32 - 41’de görülür. 

En çok rastlanan motor belirti ekstremitelerde güçsüzlüğün meydana gelmesidir. 

Kortikobulber ve kortikospinal yolların tutulumuyla birlikte, duyusal ve serebellar 

yolaklardaki etkilenim nedeniyle motor bulgular ortaya çıkar. Ataklar ile ortaya çıkan ve 

giderek artan kuvvet kaybı bir ekstremiteyi veya tüm ekstremiteleri etkileyebilir. Alt 

ekstremitelere göre üst ekstremiteler daha fazla etkilenir. Lezyonunun üst motor nöronu 

etkilenmesi nedeniyle spastisite, artmış derin tendon refleksleri ve patolojk refleksler 

oluşabilir (McDonald ve Noseworthy 2003, Miller vd 2003). Refleks arkın etkilenmesi ile 

beraber de refleks kaybı meydana gelebilir (Beyazova ve Kutsal 2016).   

Spastisite ise kortikospinal yolu tutan lezyonun, duysal afferent ve spinal nöron 

yolaklarındaki bozulmuş aktiviteye sebep olmasından kaynaklanmaktadır.  Alt ekstremite 

kas güçsüzlüğü gibi yürüme problemine sebep olan faktörlerden biri olan spastiste, MS 

tanılı bireylerin % 75’inde görülmektedir (Özakbaş 2011). Spastisite alt ekstremitelerde 

ve özellikle de addüktör kaslarda daha belirgin şekilde görülmektedir. Spastisiteye 

yönelik yeterli tedavi uygulanmadığında hastanın yürümesi giderek zorlaşır. Denge 

kaybına, klonusa, ağrıya, spazma veya tremora da sebep olabilir. İlerleyen dönemlerde 

bu duruma çözüm sağlanmazsa kontraktürler, oturma problemleri ve dekübit yaraları 

meydana gelirken hijyenin yeterli sağlanamamasına bağlı olarak da cilt enfeksiyonları ve 

idrar yolu enfeksiyonları oluşabilir (Özakbaş 2011).  

Motor bozuklukların değerlendirmesinde sıklıkla tercih edilen yöntem 

elektromiyografi (EMG)’dir. İğne veya yüzey elektrotlar ile kastaki elektriksel aktiviteyi 

değerlendiren bir yöntemdir. Omurilikte, motor nöronlarda, nöromüsküler kavşaklarda 



11 
 

veya kasta olsun, motor sistemdeki herhangi bir bozulma, bu elektrik sinyallerinin 

özelliklerinde değişikliklere neden olabilir (Benazzouz vd 2019). 

 

2.6.4 Yorgunluk 

 

Yorgunluk, MS’in en yaygın belirtilerinden ve engellilik verici özelliklerinden birisi 

olarak kabul edilir. Bireylerin % 78’i önemli derecede yorgunluğa sahip olduklarını 

bildirirken bu durumun en rahatsız edici belirti olarak gördüklerini belirtmişlerdir. 

Yorgunluk durumu MS’in tüm evrelerinde görülebilir (Ayache ve Chalah 2017).  

Nöral aktarımda bozukluğa ve demiyelinizasyona bağlı olan zihinsel (merkezi) 

yorgunluk ve kasın kendisinde kuvvet üreten kapasite kaybına bağlı olarak gelişen motor 

(periferik) yorgunluk olmak üzere iki farklı yorgunluk türü vardır. MS yorgunluğu ayrıca 

birincil ve ikincil yorgunluk olarak da sınıflandırılabilir. Birincil yorgunluğun doğrudan 

inflamasyon, demiyelinizasyon ve aksonal kayıp gibi MS’e özgü MSS hasarı ile ilişkili 

olduğuna inanılmaktadır. İkincil yorgunluk ise ağrı, depresyon, stres, anksiyete, uyku 

bozuklukları, ilaç kullanımı ve genel dekondisyona bağlanabilir (Ayache ve Chalah 2017, 

Braley ve Chervin 2010).  

MS’li bireylerde merkezi yorgunluğun patofizyolojisi iyi anlaşılmamıştır ve 

muhtemelen demiyelinizasyon, yaygın serebral aksonal hasar, beyin atrofisi, azalmış 

kortikal metabolik aktivite ve inflamasyon ile ilişkilidir. Hem periferik hem de merkezi 

mekanizmalar MS’de yorgunluğun patogenezinde bazı rollere sahip olabilir. Ancak, 

merkezi mekanizmaların daha önemli bir rol oynadığına inanılmaktadır (Ayache ve 

Chalah 2017, Braley ve Chervin 2010).  

Klinikte MS hastalarının yorgunluk durumları genellikle Yorgunluk Etki Ölçeği 

(YEÖ), Modifiye Yorgunluk Etki Skalası, Yorgunluk Şiddet Ölçeği ve Yorgunluk 

Değerlendirme Ölçeği gibi enstrümanlar ile değerlendirilir. YEÖ, yorgunluk nedeniyle 

etkilenebilecek fiziksel, bilişsel ve sosyal işlevlerin değerlendirmesini sağlar (Rottoli vd 

2017). Ayrıca motor yorgunluğun (patolojik) miktarını objektif ve duyarlı değerlendirme 

yöntemleri kullanarak belirlemek de önemlidir. Motor yorgunluğu kuvvet temelli 

değerlendirmek için genellikle izometrik protokoller kullanılır. Motor yorgunluk endeksleri 

çoğunlukla sürekli veya tekrarlayan kasılmalar sırasında başlangıç ve son güç 

arasındaki oranı inceler. EMG değerlendirmelerinde ise EMG sinyalinin medyan veya 

ortalama frekansını ya da EMG genliği ile motor yorgunluk hakkında objektif veri sağlar. 

Seğirme interpolasyon tekniği ile de değerlendirilen kasların, merkezi ve periferal 

aktivasyonundaki değişiklikleri belirlemek için sıklıkla uygulanmıştır. Bu yöntem merkezi 

yorgunluk veya periferal kas yorgunluğunun bir göstergesi olarak kullanılmıştır (Severijns 

vd 2017, Cetisli Korkmaz vd 2011). 
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2.6.5 Duyu / Somatosensoriyal bozukluklar 

 

MS tanılı bireylerde neredeyse hepsinde duyusal problemler vardır. Duyu 

bozukluğu, çoğunlukla MS’li bireylerin başlangıç şikâyeti olarak görülmektedir. MS’li 

bireylerin % 52 - 70’inde görülmektedir. Bu durum spinotalamik, posterior kolon ya da 

dorsal kök bölgelerinin giriş alanı lezyonları sonucu meydana gelmektedir. MS’li 

bireylerin tanımladığı duyusal belirtiler genellikle uyuşma, iğnelenme, karıncalanma, 

soğukluk, kaşıntı, gerginlik, gövdenin veya uzvun şişmesi hissidir. Çift veya tek taraflı 

oluşan radiküler ağrı ya da karında kuşak tarzı duyu bozukluğu şeklinde tanımlanan duyu 

bozuklukları da görülebilmektedir (Adnan Al-Araji ve Oger 2006).  

Klinikte en çok gözlenen duyu bozuklukları ise; pozisyon duyusunun ve farklı 

düzeylerde vibrasyon duyusunun olmaması, yüzeyel dokunmada duyusunda azalma, 

ekstremitelerde ağrı duyusunun artması ve gövdede veya bacaklarda yanma hissi 

şeklindeki ağrı tarzındadır. Asendan duyu kaybı meydana gelebileceği gibi Brown 

Sequard sendromu olarak da görülebilir (Adnan Al-Araji ve Oger 2006). 

MS tanılı bireylerin üçte birinde, genellikle başın pasif fleksiyona doğru hareket 

ettirilmesi ile oluşan ekstremitelere veya boyundan aşağıya doğru (spinal kord boyunca) 

elektriklenme hissi gözlenir ve bu duruma L’hermitte bulgusu denir. Bu bulgu, servikal 

spinal kordun posterior tutulumuyla meydana gelmektedir (Sand 2015). 

 

2.6.6 Bilişsel işlev bozukluğu  

 

Bilişsel işlev bozukluğu MS’in tüm aşamalarında görüldüğü bilinmekle birlikte, 

görülme sıklığı çalışmalarında % 40 ile % 65 arasında değiştiği bildirilmiştir. MS 

popülasyonunda bilişsel işlev bozukluğu profili genellikle dikkat dağınıklığı, bilgi işleme 

hızında yavaşlama, epizodik bellek ve yürütücü fonksiyonları etkileyen bir bozukluktur. 

Literatürde, RRMS formuna göre PPMS veya SPMS formunda daha büyük bir bilişsel 

işlev bozukluğunun olduğu belirtilmiştir (Ruano vd 2017, Cetisli Korkmaz vd 2010).  

MS’de yaygın olarak kullanılan bilişsel işlev değerlendirme araçları; Tempolu 

İşitsel Seri Ekleme Testi (PASAT), Sembol Sayı Modaliteleri Testi, Görsel Kısa Süreli 

Bellek Testi ve Seçici Hatırlama Testleri’dir. PASAT, yürütücü fonksiyonların işitsel bilgi 

hesaplama ve işleme hız becerilerini ve dikkati değerlendirmek amacıyla 

uygulanmaktadır. Ayrıca PASAT MS’de bilişsel işlevleri değerlendiren Kısa 

Tekrarlanabilir Nöropsikolojik Batarya’sının ve Multiple Skleroz Fonksiyonel Kompozit 

(MSFK)’in alt testlerindendir (Ozkul vd 2020). 
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2.6.7 Emosyonel bozukluk 

 

MS tanılı bireylerin genellikle karşılaştığı psikiyatrik sorunlar şunlardır: anksiyete 

bozuklukları, depresyon, bipolar duygu durum bozukluğu ve psikozdur. Anksiyete 

konusundaki belirsizlikler ve bilgi eksikliği nedeniyle depresyon ön plana çıkmaktadır. 

MS hastalarında en çok rastlanılan psikiyatrik bozukluk depresyondur. Literatürdeki 

çalışmalarda, kadın hastaların erkek hastalardan daha yüksek düzeyde depresyon ve 

anksiyete yaşarken genç hastaların ise benzer fiziksel engelleri bulunan yaşlı hastalara 

göre daha fazla depresyon ve anksiyete yaşadığı vurgulanmıştır (Öz ve Öz, 2019). 

Psikojenik semptomlar; anatomik lezyonlara veya fizyolojik değişikliklere bağlı 

olarak gelişebilir. Depresyon veya bipolar affektif bozukluklar MS ile açık olarak ilişkili 

olabilir ve bazı vakalarda ilk başlangıç semptomu olarak ortaya çıkabilir. MS’li bireylerde 

psikiyatrik bozukluklar hastalığın ilk dönemlerinden itibaren öfori ve psikotik bozukluğa 

kadar farklılaşan geniş bir çeşitlilikte görülebilmektedir. MS’li bireylerin 2 / 3’ünde farklı 

seviyelerde psikopatoloji olduğu tespit edilmiştir (Incerti vd 2018).  

 

2.6.8 Diğer bozukluklar 

 

Görme bozuklukları, mesane / bağırsak ve seksüel işlev bozuklukları MS’de 

görülen diğer belirtilerdendir. Görme bozuklukları, MS’in tüm klinik düzeylerinde 

rastlanılabilen ortak bir klinik belirtidir. Hastaların % 19 - 25’inde başlangıç belirtisi 

olurken % 70’inde hastalığın seyrinde görülür. En çok gözlenen göz bulgusu optik nörittir. 

Optik nörit akut veya kronik rastlanılan, tek yönlü ve göz hareketleriyle ağrının meydana 

geldiği bir tablodur (Graham ve Klistorner 2017, Toosy vd 2014). Akut atak esnasında 

oluşan görme kaybı bir süre sonra düzelir. Diplopi, nistagmus, oküler dismetri, afferent 

pupil defekti, internükleer oftalmopleji, intermedier ve posterior üveit, retinal periflebit, 

semptomatik intraoküler enflamasyon şeklinde gözlenebilir. Santral ve parasantral 

skotom da görülebilecek diğer görsel bozukluklardır (Costello 2016). 

MS kaynaklı optik nöropatide Uhthoff fenomeni ortaya çıkabilir fakat 

demiyelinizasyona özel değildir. Genellikle ısı değişikliği, egzersiz ya da stres ile 

meydana gelen geçici görme bozukluğu ile karakterize, soğuma ile belirtilerin azaldığı 

kısa süreli ve paroksismal bulgulardandır (Davis vd 2018). 

MS’li bireylerde mesane, bağırsak ve cinsel belirtiler sıklıkla görülür. MS’li 

bireylerin % 70’inden fazlasında cinsel belirtiler ve mesane problemleri rapor edilirken 

yaklaşık % 35 - 54’inde bağırsak belirtileri rapor edilmektedir (Wang vd 2018). Mesane 

ve barğırsak işlev bozukluklarında; pons ve sakral sinirler arasındaki sinir iletimini bozan 
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MSS lezyonları, sıkışma tipi inkontinans, acil idrar hissi, idrara çıkma frekansında artış, 

işeme işlev bozukluğu ve idrar retansiyonu gibi idrar belirtilerine sebep olur.  

Demiyelinizan MSS lezyonları yavaş kolon geçişine, azalmış rektal duyuma ve kasılma 

yanıtına neden olabilir. Ek olarak antikolinerjikler veya antispazmodikler gibi MS’te 

kullanılan ilaçla ilişkili faktörler de kronik kabızlığa ve dışkı inkontinansına yol açabilir (Lin 

vd 2019). Bu bağırsak ve mesane problemleri MS hastalarının çalışma ve istihdamda 

kalma yeteneklerini sınırlayan en yaygın problemlerden biridir (Simmons vd 2010). 

Bunlara ek olarak sosyal rahatsızlık ve izolasyon ve yaşam kalitesinin düşmesi ile 

sonuçlanabilir (Wang vd 2018).  

Çok boyutlu seksüel işlev bozukluğu modelinde birincil (sinir sistemindeki lezyon 

kaynaklı cinsel işlevlerde bozukluk), ikincil (mesane / bağırsak inkontinans veya 

yorgunluk ve spazmlar gibi nörolojik yetersizlik sebebiyle) ve üçüncül (MS kaynaklı 

duygusal ve psikososyal değişiklikler sebebiyle) katkıda bulunan faktörler tanımlanmıştır 

(Tudor vd 2018). Seksüel işlev bozukluğunun tedavisi için çeşitli tedavi stratejileri 

mevcuttur. Bu stratejilerin belirtilerde ve yaşam kalitesinde bir iyileşmeye yardımcı 

olduğu gösterilmiştir (Lombardi vd 2015). 

Yukarıdaki fonksiyonların etkilenmesine bağlı olarak MS’li bireylerin yaşam 

kaliteleri oldukça olumsuz etkilemektedir. Bu etkilenim Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesi 

Değerlendirme Ölçeği, Leeds Multiple Skleroz Yaşam Kalitesi (LMSYKÖ) ve Kısa Form 

Sağlık Anketi 12 ile ölçülmektedir (Ensari vd 2016).  

 

 

2.7 Multiple Sklerozun Alt Tipleri 

 

MS tanılı bireylerde, etkilenen MSS alanına bağlı olarak farklı klinik bulgu ve 

belirtiler meydana gelir. Bazı belirti ve bulgular göreceli olarak çok seyrek, bazıları da 

çok sık görülebilir ki hatta bazıları kırmızı bayrak kabul edilebilir. Ekstremitelerde kuvvet 

kaybı, duyusal bozukluklar, diplopi veya görme bulanıklığı gibi görme bozuklukları, 

dizartri, ataksi, mesane ve bağırsak işlev bozuklukları, bilişsel işlev yakınmaları ve 

yorgunluk sıklıkla gözlenen belirtilerdendir. Buna karşın epileptik nöbet, baş ağrısı, kısa 

sürede oluşan ağır bilişsel işlev bozuklukları, kortikal bulgular, amyotrofi ve işitme kaybı 

ise sık rastlanmayan bulgu ve belirtilerdendir; bu belirti ve bulguların gözlenmesi 

durumunda ayırıcı tanıda ayrıntılı bir değerlendirme gereklidir (Siva 2018).  

Klinik seyrine göre çeşitli MS tipleri belirlenmiştir. Bunlar başlıca; klinik izole 

sendrom, RRMS ve progresif MS olarak sıralanabilir. Bu temel bulgular ve süreçler 

içerisinde hastalığın aktivitesi, atakların sıklığı, radyolojik görüntülemede lezyonların 
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artması veya hastalığın ilerlemesi ve giderek engelliliğin artması hastalığın alt tiplerini ve 

tedavi sürecini ve metodunu belirlemede önemlidir (Waubant vd 2014). 

 

2.7.1 Klinik İzole Sendrom 

 

Enfeksiyon ve ateş ile ilgili klinik kanıt olmaksızın MSS’de objektif klinik belirti ve 

bulguların ortaya çıktığı, 24 saatten daha uzun devam eden, monofazik bir klinik 

tablodur. Tipik klinik belirti ve bulguları; medulla spinalisin kısmi hasarlanması, unilateral 

optik nöropati, serebellar veya beyin sapı sendromu ve daha nadir olarak da hemisferik 

tutulum şeklinde gözlenmektedir. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG)’lerinde, MS’i 

düşündüren asemptomatik ya da semptomatik lezyonlar gözlenir (Miller vd 2005). 

 

2.7.2 Relapsing MS  

 

Genellikle hastalığın başlangıç tipi RRMS şeklindedir (% 85 - 90). Akut ataklar ile 

karakterize, ataklardan sonra tam ya da tama yakın iyileşme dönemleri olan klinik 

tablodur. Ataklar arasında ilerleme olmaz. Genellikle genç erişkinleri etkiler ve kadınlar 

erkeklere oranla üç kat daha fazla etkilenir (Thompson vd 2018).  

 

2.7.3 Progresif MS 

 

Hastalık süresince ataklara bağlı olmaksızın engelliliğin eklendiği klinik tablodur. 

Ortalama 5 - 6 yıllık erken dönem süresince atak ve iyileşmeler ile devam eder. Bu 

dönem sonrasında atakların azaldığı, iyileşmelerin azaldığı ve özürlülüğün giderek 

yükseldiği ikincil ilerleyici dönem meydana gelebilir. İlk zamanlardan itibaren ataklar olsa 

da devamlı bir engellilik artışının olduğu veya iyileşme olmaksızın, başlangıçtan beri 

hastalık seyrinin kötüleşmesiyle seyreden bir alt tipi de bulunmaktadır (Lublin ve Miller 

2008). 

 

2.7.4 Radyolojik İzole Sendrom 

 

Hastalarda klinik bulgu ve belirtiler olmaksızın çeşitli sebeplerle yapılan radyolojik 

görüntülemelerde MS’i düşündüren MRG bulgularının olduğu durumdur (Okuda vd 

2014). 
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2.7.5 Benign MS 

 

Ciddi sekel oluşturmayan daha seyrek ataklar ile karakterize, MRG 

görüntülemelerinde düşük lezyon miktarının gözlendiği, retrospektif olarak teşhis alan 

klinik tablodur. Hastalığın başlangıcından itibaren 15 yıl içinde Genişletilmiş Engellilik 

Durum Ölçeği (GEDÖ) değerleri ≤ 3 olan hastalarda benign MS kabul edilir (Riccitelli vd 

2020). 

 

 

2.8 Multiple Skleroz’da Tanı ve Ayırıcı Tanı 

 

2.8.1 Tanı kriterleri ve yöntemleri 

 

MS’de tanıda, klinik olmasının yanı sıra tanıyı kesinleştirmek için MRG, BOS 

incelemesi ve uyarılmış potansiyeller gibi farklı yardımcı metotlar kullanılır. MS’de tanı 

uzun bir dönemi kapsayan karmaşık ve zor bir konu olmakla beraber, benzer 

hastalıklardan ayırmak için bazı tanı kriterler oluşturulmuştur. 1965 yılında ilk tanı 

ölçütlerini Schumacher ve arkadaşları oluşturmuşlardır (Schumacher vd 1965). Poser ve 

arkadaşları 1983 yılında, Schumacher Kriterlerindeki yaş sınırını 59’a çekmiş; BOS, 

uyarılmış potansiyeller ve nörogörüntüleme tekniklerini ekleyerek değiştirmişlerdir 

(Poser vd 1983). 

McDonald ve arkadaşları MRG’yi de kullanarak ayrıntılı tanısal değerlendirme 

ölçütü geliştirmişlerdir. Uluslararası Multiple Sklerozda Klinik Araştırmalar Danışma 

Komitesi 2017 yılında toplanarak McDonald 2010 kriterlerini güncelleyerek 2017 

revizyonunu hazırlamışlardır. 2017 revizyonunda 2010 kriterlerindene ek olarak; eğer 

bulgular MS’i düşündürüyor fakat kriterleri tam olarak karşılamıyorsa tanı “olası MS”tir; 

“Radyolojik İzole Sendrom”un da hastalık olarak tanımlanmamasını, klasik “Klinik İzole 

Sendrom” meydana geldiğinde ise zamanda ve mekânda yayılım koşullarını sağlayan 

MRG bulguları varsa MS tanısı konulmasını önerilmiştir. Tablo 2.2’de McDonald Kriterleri 

gösterilmiştir (Thompson vd 2018). 
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Tablo 2.2  2017 Revize McDonald kriterleri (Thompson vd 2018) 

 

Atak 
Sayısı 

Objektif klinik kanıtlı 

lezyon sayısı 

MS Tanısı için gerekli ek veri 

≥ 2 atak ≥ 2 atak Yoka 

≥ 2 atak 1+ öyküde  başka bir 
alandaki lezyona ait 
atakb 

Yoka 

≥ 2 atak 1 MSS’de farklı bir alandaki lezyona ait yeni 
bir atak veya MRGc ile mekânda yayılımın 
gösterilmesi. 

1 atak ≥ 2 atak Ek bir klinik atak veya MRGd ile zamanda 
yayılımın gösterilmesi veya BOS-spesifik 
Oligoklonal Band (OKB)e varlığı. 

1 atak 1 lezyona ait objektif 
klinik bulgu 

MSS’de farklı bir alandaki lezyona ait yeni 
bir atak veya MRGc ile mekanda yayılımın 
gösterilmesi ve ek bir klinik atak veya MRGd 
ile zamanda yayılımın gösterilmesi veya 
BOS - spesifik OKBe varlığı 

Sinsi 
progresyon 

1 yıl klinik progresyon 
(retrospektif veya 
prospektif, ataktan 
bağımsız olarak) 

Aşağıdakilerin 2’si 

• MS tipik (periventriküler, kortikal / 
jukstakortikal veya infratentoryal) alanlarda 
≥ 1 lezyon 

• Spinal kordda ≥ 2 lezyon 

• BOS - spesifik OKB varlığı 

a: Mekanda ve zamanda yayılımı göstermek için ek bir teste ihtiyaç yoktur. Fakat beyin 
MRG bütün hastalara yapılmalıdır. Tanıyı desteklemede yetersiz klinik ve MR bulguları 
bulunanlarda, tipik Klinik İzole Sendrom olmayanlarda, atipik özellikleri bulunan 
hastalarda ek olarak spinal kord MRG ve BOS tetkiki uygulanmalıdır. Bu tetkikler 
uygulanamadıysa ya da negatifse MS tanısı verilmeden önce dikkat edilmeli ve 
alternatif tanılar göz önünde bulundurulmalıdır.  

b: Atak için objektif nörolojik bulgular temelinde yapılmış klinik tanı en güvenilirdir. 
Öyküdeki atağa ait dökümante edilmiş objektif nörolojik bulgular bulunmuyorsa, öykü 
enflamatuvar demyelinizan olaya ait tipik belirti ve klinik gelişim özelliklerini 
bulundurmalıdır. Fakat en az bir atak objektif bulgularla desteklenmelidir. Objektif 
kanıtların olmadığı durumlarda dikkatli olunmalıdır.  

c: MRG’de alanda yayılım; MS tipik (periventriküler, kortikal / jukstakortikal, 
infratentoryal ve spinal kord) 4 alanın ≥ 2’sinde ≥ 1 lezyon bulunması.  

d: MRG’de zamanda yayılım; herhangi bir zaman diliminde çekilen MRG’de kontrast 
tutan ve tutmayan lezyonların aynı anda bulunması veya takip MRG’sinde ilk MRG 
(çekildiği zamandan bağımsız olarak) referans alındığında yeni bir T2 hiperintens 
lezyonun ya da kontrast tutan lezyonun olması.  

e: BOS-spesifik OKB varlığı zamanda yayılımı göstermez ama tanıda onun yerine 
geçer.  
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2.8.2 Ayırıcı tanı 

 

MSS’nin çeşitli bölümlerinde fonksiyon kaybına neden olan, kendiliğinden onarılan, 

çok az nörolojik hastalık olmasına rağmen; hastalığın heterojenitesi sebebiyle özellikle 

hastalığın ilk aktif dönemlerinde otoimmun, vaskülitik ve enfeksiyöz özellikteki çok sayıda 

hastalık MS’e benzeyebilir. Ayrıca inişli çıkışlı bir seyir de izleyebilir. Değişken nörolojik 

bulgular ve kesin radyolojik ya da serolojik belirtilerin olmaması yanlış tanı konulmasına 

sebep olabilir (Solomon 2019). Genellikle MS ile karıştırılabilen infeksiyöz ve inflamatuar 

hastalıklar; Sjögren Hastalığı, Sistemik Lupus Eritematozus, Behçet, Akut Disemine 

Ensefalomiyelopati, İnsan Bağışıklık Yetmezliği Virüsü, Lyme, Progresif Multifokal 

Lökoensefalopati’dir. Bu sebeple ayırıcı tanıda diğer laboratuar ve değerlendirme 

metotlarına ihtiyaç duyulabilir (Lublin ve Miller 2008). 

 

 

2.9 Tedavi 

 

MS’de iyileştirici bir tedavi mevcut değildir. Mevcut terapötik strateji, relaps riskini 

ve potansiyel olarak engellilik durumunun ilerlemesini azaltmayı hedefleyen farmakolojik 

tedavi, fizyoterapi ve rehabilitasyon ve egzersiz tedavisi yaklaşımlarıdır (Montalban vd 

2018).  

 

2.9.1 Farmakolojik tedavi 

 

MS’de kullanılan ilaçlar immün sistem ile ilgili süreçlere etki etmektedir. 

Farmakolojik tedavi; relapsların tedavisi, hastalık modifiye edici tedavi ve semptomatik 

tedavi olarak üç ana başlık altında toplanır (Beyazova ve Kutsal 2016). 

 

2.9.1.1 Relapsların tedavisi 

 

Hastaların üçte ikisinde MS’in tekrarlayan ve iyileşen formuyla karşılaşılır. MS’de 

yeni veya tekrarlayan fokal nörolojik bozukluk veya bulgular relaps olarak kabul edilir 

(Brownlee vd 2017). Bu relapslar çoğunlukla yüksek dozlarda glukokortikosteroidlerle 

tedavi edilirken steroid dirençli relapslar ise plazmaferez ile tedavi edilebilir. Bu tedavi 

seçeneklerinin anti-enflamatuar etkileri akut alevlenmeleri ve iyileşmeyi hızlandırır (Ehler 

vd 2015, Schweingruber vd 2012).  

 Glukokortikosteroidler, MS’deki akut alevlenmeleri tedavi etmek için kısa sürede 

yüksek dozlarda (örneğin 3 - 5 gün boyunca günde 0,5 - 3,0 g) kullanılır. İkna edici sınıf 
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1 kanıtlar eksik olsa da, SPMS veya PPMS’li nadir hastalarda tekrarlanan pulse tedavisi 

(örneğin her 3 ayda bir) kullanılır (Pirko ve Rodriguez 2004, Schweingruber vd 2012). 

 Plazmaferez; otoantikorlar, bağışıklık kompleksleri ve sitokinler gibi patojenik 

maddeleri dolaşımdan hızla uzaklaştırır, glukokortikosteroid-refrakter MS relapslarında 

terapötik bir seçenek olabilir (Ehler vd 2015). 

 

2.9.1.2 Modifiye edici tedavi 

 

Modifiye edici tedaviler uzun süreli inflamasyon modülasyonu ve anormal 

bağışıklık yanıtlarının normalleştirilmesi yoluyla hastalık aktivitesini hafifletmek veya 

susturmak için kullanılır; bunların tümü, azalmış relaps oranları ve hastalığın ilerlemesi 

ve sakatlık iyileşmesi anlamına gelir. Modifiye edici tedaviler genel olarak rekombinant 

sitokinler, kompleks peptit karışımları, monoklonal antikorlar ve küçük moleküller halinde 

kategorize edilebilir (Winkelmann vd 2016). 

İmmunmodülator tedaviler kapsamında farklı tedavi seçenekleri bulunmaktadır. 

 İnterferonlar (IFN): RRMS’nin uzun süreli koruyucu tedavisinde kullanılan IFN -

β’ların, anti - viral, anti - profileratif ve immün - modülatuvar özellikleri vardır. 

Ayrıca atakların şiddetini ve sıklığını, yeni plak oluşumunun yanı sıra lezyon 

yükünü hafifletici özellikleri tespit edilmiştir (Jakimovski vd 2018).  

 Glatiramer asetat: Baskılayıcı hücreleri teşvik ederek, düzenleyici T hücrelerini 

genişleterek ve antijen sunan hücreleri modifiye ederek hastalık aktivitesini 

azaltan dört amino asitten oluşan bir polimerdir (Subei ve Ontaneda 2015). 

 Fingolimod: T hücreleri üzerindeki S1P reseptörlerini bloke ederek, lenf 

nodlarından MSS’ye göçlerini engeller (Winkelmann vd 2016).  

 Dimetil fumarat: Bu ilaç, proenflamatuar TH1 ve TH17 hücrelerinin aktivitesini 

azaltarak ve toksik oksijen metabolitlerini temizleyerek MS üzerinde etki eder 

(Winkelmann vd 2016). 

 Teriflunamid: T hücre aktivasyonunu, fonksiyonlarını ve proliferasyonunu 

azaltarak etki eder (Winkelmann vd 2016). 

 Natalizumab (Anti-VLA-4 AB): a4 integrinlerini tanıyan ve yapışma molekülü 

VCAM-1 ile etkileşimlerini bozan bir monoklonal antikordur. Bu olaylar lökositlerin 

kandan MSS’ne göçün azalmasıyla sonuçlanır (Winkelmann vd 2016). 

 Alemtuzumab (anti-CD52): Bir anti-CD52 hümanize monoklonal antikoru olan 

Alemtuzumab, B ve T hücrelerini azaltır ve ardışık repopülasyon yoluyla 

düzenleyici hücrelerin baskısı ile uzun süreli yeniden yapılandırmaya yol açar 

(Thompson vd 2010). 
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İmmunsupresif tedaviler, immün sistem komponentlerinde inhibitör etki 

oluşturarak immün fonksiyon bozukluğuna sebep olurlar. En çokta immün-modülatuvar 

tedaviye dirençli hastalarda ve progresif MS alt tiplerinde tercih edilmektedirler 

(Stankiewicz vd 2013). 

 Mitoksantron: Makrofajları, B ve T hücrelerini baskılayan bir tip II topoizomeraz 

inhibitörüdür. Şu anda aktif RRMS veya SPMS’nin tedavisi için kullanılmaktadır 

(Winkelmann vd 2016).  

 Siklofosfamid: Hızla bölünen hücrelerde sitotoksik etki oluşturarak immün 

sistemini baskılar. Hem ataklarla ilerleyen hem de progresif seyreden MS alt 

tiplerinde etkili olduğu tespit edilmiştir (Fierro vd 2019). 

 

2.9.2 Fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklaşımları 

 

Farmakolojik tedavilerin tek başına fonksiyonelliği koruma ve geliştirme 

açısından istenen etkileri sağlayamadığı bildirilmiştir. Birinci basamak tedavilerden birisi 

olarak kabul edilen fizyoterapi ve rehabilitasyon stratejileri farmakolojik tedaviler ile eş 

zamanlı uygulandığında ise daha iyi bir etki elde edilebilmektedir (Asano ve Finlayson 

2014). MS’li bireylerde fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarının yararını araştıran 

çalışmalar gün ve gün artmaktadır. Bir derleme makalesinde, fizyoterapi ve 

rehabilitasyonun, relaps yaşamayan hafif ila orta derecede etkilenimli MS’li bireylerde 

genel olarak faydalı olduğu ve yorgunluk, sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi, denge, 

hareketlilik ve kas üzerinde olumlu etkileri olduğu gösterilmiştir (Campbell vd 2016).  

Fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamaları, serebellar bozuklukların tedavisinde 

önemli yer tutmaktadır. Bu uygulamalar ile beyinde motor ve duyusal belleği oluşturmak, 

geliştirmek ve fonksiyonel aktivitelerde kullanmak, dengeyi geliştirmek, enduransı 

arttırmak, proksimal stabilizasyon ve fonksiyonel yetenekleri artırmak amaçlanmaktadır. 

Dengeyi geliştirmek amacıyla rehabilitasyonda önce statik egzersizler ile başlanarak 

dinamik egzersizlere geçilir. Kas kuvvetinin artırılması, biofeedback ve görsel ipuçlarının 

kullanılması da dengeyi geliştirerek tremoru iyileştirebilmektedir (Afrasiabifar vd 2018, 

DeLisa vd 2005). Yelpazesi geniş olan denge egzersizleri hastanın potansiyel durumu 

ve ihtiyacı göz önünde bulundurularak gözler açık ya da kapalı, normal destek 

yüzeyinde, ayaklar yaklaştırılıp destek yüzeyini daraltarak, ayakta ya da oturarak ağırlık 

aktarımı ve / veya denge tahtası üzerinde yapılabilecek şekilde planlanır (Soyuer 2003).  

GYA’yı artırmak için ise, yardımcı cihazlar ve genellikle proksimale yerleştirilen splintler 

geliştirilmiştir (Betts 2015).  
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Kas uzunluğunu korumak, kontraktürü önlemek ve kas-iskelet sisteminin mekanik 

özelliklerini ve merkezi sinir sistemi içindeki plastisiteyi değiştirmek için tasarlanmış olan 

fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklaşımları, yan etkileri ve bağımlılığı az veya nadir olan 

güvenli tedavi yöntemleridir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon müdahalelerinden fiziksel 

aktivite ve özellikle de egzersiz, hastalığın çok yönlü sonuçlarının çoğuna karşı etkili 

oldukları için MS’de spastisite rehabilitasyonunda tercih edilen güvenli, yararlı ve önemli 

farmakolojik olmayan araçlardır. Fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamaları, egzersiz 

eğitiminin yanı sıra antispastik duruş/pozisyon, şok dalgaları, elektrik stimülasyonu ve 

vibrasyon gibi çok çeşitli terapatik yaklaşımları da içerir (Grimaldi vd 2019). 

MS’deki yorgunluk üzerine olan farmakolojik müdahale çalışmalarında, mevcut 

kanıtların zayıf olduğu kaydedilmiştir. Buna karşın, egzersiz eğitiminin MS’de yorgunluk 

yönetimi için faydalı olabileceği belirtilmektedir (Asano ve Finlayson 2014). Bu nedenle, 

MS tanılı bireylerde yorgunluğu hedef alan rehabilitasyon stratejilerinden biri de egzersiz 

yöntemidir. Yorgunluğun yönetimi için egzersiz terapisinin, kendi kendine yönetim 

tekniklerinin ve ilaç tedavisinin eş zamanlı uygulandığı multidisipliner bir yaklaşım 

yaygınlaşmaktadır (Langeskov-Christensen vd 2017). Buz uygulaması, soğuk duşlar, 

egzersiz yaparken soğutma yelekleri kullanmak, aktivitelerin yavaş ve aralıklı yapmak; 

yorgunluk ve sıcak intoleransının artmasını önleyecek stratejilerdir (Beyazova ve Kutsal 

2016). 

Güçsüzlük, MS hastalarında fazla aktivite ile oluşan kas zayıflığı şeklinde 

görülebilir. Hastanın kas kuvveti klinik olarak normal değerlendirilmişken, yürüyüş 

esnasında düşük ayak gelişebilir. Bu durumun; demiyelinize olmuş yollardaki iletim 

engelinin kliniğe yansımasıdır (Beyazova ve Kutsal 2016, DeLisa vd 2005). Lokal kas 

gruplarını kuvvetlendirmek amacıyla bölgesel elektriksel stimülasyon metotları veya 

biofeedback uygulanabilmektedir (Braddom 2010, DeLisa vd 2005). İlerleyici dirençli 

egzersizler, MS tanılı ve özellikle de normal kas yapısı ve sinir sistemi olan bireylerde 

kas kuvvet kaybına yönelik rehabilitasyon yaklaşımı olarak kullanılabilir. Ancak MS’de 

egzersizler uygulanırken setler halinde yapılmasına, sık sık mola verilmesine ve sıcak 

intolerasyonuna dikkat edilmelidir (Beyazova ve Kutsal 2016, DeLisa vd 2005). 

Mesane disfonksiyonlarında öncelikle konservatif tedavi yöntemleri tercih 

edilmektedir. Davranışsal terapi, kateterizasyon (kalıcı ve aralıklı), farmakoterapi ve 

nöromodülasyonun yanı sıra pelvik taban eğitim, elektromiyografi biofeedback ve 

nöromusküler elektrik uyarımı konservatif tedavi yaklaşımlarından bazılarıdır (McClurg 

vd 2006). Fekal inkontinans ise MS hastalarının % 69’unda görülmektedir. Fekal 

inkontinansa yönelik birinci basamak tedavi de genellikle konservatif yaklaşımları 

içermektedir. Bunlar dışkının kıvamını ayarlayan ilaçlar, diyet uygulamaları (diyet lifi 

alımında artış), cerrahi olmayan elektriksel sinir stimülasyonu, pelvik taban kas 
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güçlendirme egzersizleri ve biofeedbacktir. Pelvik taban kas eğitimi ve biofeedback hem 

kombinasyon halinde hem de tek başına uygulanabilmektedir (Sandalcidi 2016).  

Egzersiz, özellikle belirtileri yönetmek, fonksiyonel kaybı iyileştirmek ya da 

durdurmak, yaşam kalitesini artırmak, sağlıklı yaşama teşvik etmek ve günlük yaşam 

aktivitelerini artırmak amacıyla MS’li bireylere gün geçtikçe daha fazla önerilen 

fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklaşımıdır. MS tanılı bireylerde kişiye özel bir egzersiz 

programı oluşturulmalı ve kişideki nörolojik değişimler ve fonksiyonel kayıplara göre 

tekrar gözden geçirilmelidir. MS’li bireyler için egzersiz programını planlarken tek set 

yerine gün içinde bölünmüş setler olacak şekilde ve sık dinlenme periyotları eklenerek 

oluşturulmalıdır (Halabchi vd 2017, Motl vd 2017). MS’li bireylere egzersiz alışkanlığı 

sağlamak ve egzersizi yaşam tarzı olacak şekilde özümsetmek önemlidir. Egzersizlerin 

şiddeti basit olarak başlatılmalı ve kişinin durumuna göre artırılmalıdır.  Bu hasta grubuna 

egzersiz programı önerilirken özellikle aşırı sıcaktan ve yorgunluktan kaçınması gerektiği 

vurgulanmalıdır. Ayrıca egzersiz esnasında vücut ısısının yükselmemesi için soğutma 

yelekleri tavsiye edilebilir. Uygun egzersiz tedavisi ile kardiyovasküler (aerobik) 

uygunluk, kas gücü, esneklik, stabilite, yorgunluk, yaşam kalitesi, biliş ve solunum 

fonksiyonlarında önemli iyileşmeler elde edilebilmektedir (Halabchi vd 2017). MS 

rehabilitasyonunda sıklıkla kullanılan en temel ve başlıca egzersizlerin içinde aeorobik 

egzersizler ve Frenkel Koordinasyon Egzersizleri (FKE) de yer almaktadır (Halabchi vd 

2017).  

 

 

2.10 Frenkel Koordinasyon Egzersizleri 

 

Frenkel Koordinasyon Egzersizleri (FKE), Profesör Heinrich Sebastian Frenkel 

tarafından denge, koordinasyon ve ataksi tedavisi için geliştirilmiş bir egzersiz 

protokolüdür. FKE’nin temeli, koordinasyon ve propriyosepsiyon eğitimlerine 

dayanmaktadır. Frenkel’in kitabında seansların en az altı hafta süresince yapılmasını 

önermektedir. FKE öncelikle istemli motor kontrol mekanizması şikâyetleri olan duyusal 

ataksik hastaları tedavi etmek için geliştirilmiştir. Daha sonra FKE, MS dâhil yürüyüş, 

denge ve koordinasyon bozukluğu olan bir dizi problemin rehabilitasyonunda 

uygulanmaya başlanmıştır (Isa vd 2014, Ko vd 2018).  

MS’li bireylerde denge ve koordinasyon problemini iyileştirmek için farmakolojik 

olmayan yaklaşımlar önemli stratejiler olarak kabul edilir (Afrasiabifar vd 2018). FKE’de 

kinestetik duyu eksikliğini telafi etmek için etkilenmeyen duyu mekanizmalarını, özellikle 

görme, duyma ve dokunmayı kullanarak ritmik ve düzgün hareketleri tekrar geri 

kazanmak amaçlanır. FKE sırtüstü yatma, oturma, ayakta durma ve yürüme gibi farklı 
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pozisyonlarda gerçekleştirilebilir. Başlangıçta FKE, üst ve alt ekstremitelerin çok eklemli 

hareketlerini yapar iken eksantrik ve eş merkezli kasılmalar arasında denge sağlayarak 

duyusal ataksiyi tedavi etmek için tasarlanmıştır. Hasta bu egzersizleri yavaş ve kontrollü 

uygularken, karşılıklı çok eklemli hareketler yapmayı ve stabilizasyon kurmayı öğrenir. 

Her egzersizde, doğru hareketi ortaya çıkarmak için başlangıçta fizyoterapist hareketi 

yaptırır ve sonrasında hareketi hasta ile yavaşça gerçekleştirir. Bu egzersizleri yaparken 

çok fazla zihinsel konsantrasyon ve çaba gerekir. Önkoşul özellikleri olan hastalar için, 

bilişsel telafi stratejileriyle hareket kontrolünü ve kalitesini yeniden kazanılması 

sağlanabilir. Duyu kaybı sınırlı olan hastalarda ise, FKE gözleri kapalı şekilde 

gerçekleştirilebilir (Afrasiabifar vd 2018, Vafaeenasab vd 2018). FKE, dengeyi ve 

koordinasyonu iyileştirmek, düşme riskini ve ilişkili tedavi maliyetini azaltmak için faydalı 

bir egzersiz protokolüdür (Ko vd 2018).  

 

2.10.1 FKE’nin uygulama süresi ve sıklığı 

 

FKE uygulanma süresi ve sıklığı ile ilgili bir fikir birliği olmasa da literatürde sıklıkla 

haftada 3 gün olacak şekilde uygulanmıştır. Her egzersiz seansı ise kişinin fonksiyonel 

kapasitesine göre değişmek ile birlikte dinlenme periyotları hariç 15 - 30 dakika (dk) 

arasında uygulanmaktadır (Afrasiabifar vd 2018, Ko vd 2018).  

 

2.10.2 FKE’de temel kurallar 

 

FKE’nin temel prensipleri şunlardır:  

• Konsantrasyon veya dikkat,  

• Doğruluk,  

• Tekrarlama. 

Bu program temel olarak; 

1. Hareketler öncelikle koordinasyonu geliştirmek amacıyla tasarlanmıştır, 

güçlendirilmesi amaçlanmamıştır.  

2. Komutlar bir defada verilmeli, yavaş olmalı ve sayım için alıştırmalar yapılmalıdır.  

3. Hastanın hareketi zihninde net olarak canlandırabilmesi amacıyla hareketten önce 

egzersiz kısaca anlatılmalı ve gösterilmelidir. 

4. Ortam iyi aydınlatılmalı ve hastaların ekstremitelerinin hareketini izleyebilecekleri 

şekilde konumlandırılması önemlidir.  

5. Yorgunluk oluşturmaktan kaçınılmalıdır. Her egzersizi dört defadan fazla yapmamalı 

ve her egzersiz arasında dinlenilmelidir.  
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6. Kasların fazla gerilmesini önlemek amacıyla egzersizler normal hareket genişliğinde 

yapılmalıdır.  

7. Daha zor egzersizlere geçmeden önce ilk basit egzersizler yeterince yapılmalıdır 

(Ko vd 2018, Thakker ve Kulkarni 2017, Ustinova vd 2015). 

 

FKE’nin ilerletilmesinde ise aşağıda belirtilen parametreler göz önünde 

bulundurulmalıdır. 

1. Egzersizlerin hızı: Yavaş hareketlerde daha fazla kontrol gerektiği için egzersizler 

hızlıdan yavaş hareketlere doğru zorlaştırılabilir.  

2. Egzersizlerin genişliği: Hareketler büyük eklemler ile gerçekleştirilen ilkel ve geniş 

hareket aralığından, küçük eklemlerin sık yön değiştiren dar aralıklı gerçekleştirilen 

hareketlere doğru ilerlenerek zorlaştırılabilir.  

3. Egzersizlerin karmaşıklığı: Hareketler basit olarak başlatılmalı ve gittikçe karmaşık 

olan hareketlere (unilateral hareketlerden bilateral hareketlere, resiprokal hareketlere 

ve sonrasında farklı diyagonallerdeki hareketlere) geçilmelidir (İyigün ve Öksüz 

2016). 

 

2.10.3 FKE’nin faydaları  

 

FKE, koordinasyonu ve kalitesini artırmak amacıyla gerçekleştirilen, fonksiyonel 

ve mental duruma göre zorluk dereceleri değişen bir dizi hareketidir. FKE, proprioseptif 

duyusunun daha da azalmasını önlemek ve hatta artışını sağlamak amacıyla dikkatle 

planlanmış bir dizi aktiviteden oluşan egzersiz müdahalesidir. FKE, MS dâhil yürüyüş, 

denge ve koordinasyon bozukluğu olan bir dizi problemin rehabilitasyonunda 

uygulanmaktadır. Duyusal bozukluklar ekstremitelerin uzayda konumunun 

bilinmemesine ve dolayısıyla onların istemli hareket kaybına neden olan propriyoseptif 

kaybı içerebilir. FKE’nin prensibi, ekstremitelerin uzaydaki konumu ve hareket yönleri 

hakkındaki eksik bilgiyi başka duyuları kullanarak koordinasyon kaybını telafi etmek, 

böylece dengeyi geliştirmek ve yürüyüş kalitesini iyileştirmektir (Isa vd 2014).  

 

 

2.11 Aerobik Egzersizler 

 

Aerobik egzersizler (AE), aerobik dayanıklılığı ve kapasiteyi arttırmak için 

uygulanır. AE, sürekli ritmik olarak büyük kas gruplarını kullanan (hafif koşu, yürüme, 

yüzme, kürek çekme, bisiklet ergometresi vb.) ve kardiyovasküler sistemi yüklemek için 

tasarlanmış bir egzersiz yöntemidir (Pollock vd 1998). Aerobik kapasite; kardiyovasküler 
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sistemin maksimum oksijen tüketimi, dinlenme kalp hızı ve kan basıncı gibi göstergeler 

ile vücuttaki kan dolaşımını fonksiyonel olarak tanımlamaktadır. Aerobik dayanıklılık ise 

sürekli ve ritmik bir aktiviteyi sürdürme yeteneği olup, yürüme testleri gibi sürekli 

aktivitelerle izlenebilir (Dalgas vd 2009, Katch vd 2011). 

Aerobik kapasite ve dayanıklılığın azalması MS'in klinik özelliği değildir, fakat 

MS’de sıklıkla ve ikincil belirti olarak ortaya çıkabilir. Bu sebeple, AE gibi aerobik 

dayanıklılığı ve aerobik kapasiteyi artırmak için hazırlanmış stratejiler MS’in yönetiminde 

değerlidir. Aerobik temelli egzersizi kullanan müdahaleler, MS’in terapatik tedavisinde 

sık kullanılmaktadır (Dalgas vd 2009).  

Egzersizin şiddeti; egzersizin sıklığı ve süresinin ana belirleyicisidir. Egzersiz 

şiddetini ayarlamak ve değerlendirmek için en önemli anahtar doğru AE programının 

yapılmasıdır. Egzersizin şiddeti, mutlak ölçü Watt (W) ya da göreceli (egzersiz 

kapasitesi) şekilde belirtilmelidir. Egzersiz şiddeti genel olarak hastanın egzersiz 

kapasitesinin %40 - 85 arasında olmalıdır. Bu değer kalp hızının (KH) neredeyse % 55 - 

90’ına denk gelmektedir (Köseoğlu 2008).    

 

2.11.1 AE’nin şiddetini belirleme yöntemleri 

 

1. Kalp Hızı Yöntemi: Klinikte en çok tercih edilen Karvonen metodudur. Egzersiz 

tolerans testi ile belirlenen maksimal kalp hızından istirahat kalp hızı çıkarılarak elde 

edilir. Bu değer ile hedeflenen fonksiyonel kapasite skoru çarpılır ve çıkan bu değere 

istirahat KH eklendiğinde hedeflenen kalp hızı bulunmuş olur (Karapolat ve Durmaz 

2008, Köseoğlu 2008).  

Hedef Kalp Hızı Aralığı = [(KHzirve- KHistirahat) x 0,6(Hedef kapasite) + KHistirahat] 

2. Algılanan Yorgunluğun Derecelendirilmesi [Rated Perceived Exertion (AYD)]: 

Bu metot egzersiz esnasında KH’nın ölçülemediği veya kullanılan ilaçlar sebebiyle KH 

cevaplarının farklılaştığı hastalarda kullanışlıdır. Borg AYD Ölçeği’nin 10 ve 15 

basamaklı iki çeşidi bulunmaktadır. Borg puanı 0-10’luk ölçekte 3 - 6 (orta - zor); 6 - 20’lik 

ölçekte 12 - 16 (orta - zor) olarak egzersiz programı yapılır. Zorlanma puanı 12 - 16 

arasında olan hasta maksimal KH’de (% 60 - 85) çalışıyor anlamını taşımaktadır 

(Karapolat ve Durmaz 2008, Köseoğlu 2008).  

3. Oksijen Tüketimi Yöntemi: Egzersiz tolerans testi esnasında solunan gazların 

ölçümü gereklidir. Maksimal aerobik kapasitesinin (VO2maks) % 60 - 70’i, test esnasında 

ulaşılan zirve KH’na denk gelir (Karapolat ve Durmaz 2008, Köseoğlu 2008). 

4. Metabolik Eşik Değer (MET) Yöntemi: Egzersiz şiddeti, hastanın ölçülen 

VO2maks değerinin metabolik eşdeğeri olan MET düzeyinin % 60 - 80’i olarak tespit edilir 

(Karapolat ve Durmaz 2008, Köseoğlu 2008). 



26 
 

2.11.2 AE’nin uygulama süresi ve sıklığı 

 

MS tanılı bireyler için zirve KH’nin % 60 - 80’ine karşılık gelen VO2maks’ın                   

% 50 -70’i başlangıç egzersiz yoğunluğu olarak kullanılır. Egzersiz sıklığı ise haftada 2 - 

3 seans şeklinde planlanmalıdır. MS hastasının engellilik seviyesine bağlı olarak 10 - 40 

dk’lık bir başlangıç egzersiz süresi önerilmektedir. Termosensitif MS hastaları için 

egzersizi yararlı hale getirmek amacıyla çekirdek sıcaklığı etkileyen değişkenlere her 

zaman dikkat edilmelidir (Dalgas vd 2009).  

 

2.11.3  AE’in temel kuralları 

 

AE başlangıçta ısınma ile başlamalı, yüklenme evresi ile devam ederek soğuma 

evresi ile sonlandırılmalıdır. 

1. Isınma Evresi: Düşük şiddette 5 - 15 dk arasında olmalıdır. Isınma evresinin 

istirahatten aerobik dayanıklılık egzersiz evresine yumuşak geçiş sağlamak, 

eklemleri hazırlamak, kollateral dolaşımı artırmak ve kas kontraksiyonundan 

önce periferde meydana gelebilecek ani değişiklikleri önlemek gibi amaçları 

vardır.  

2. Yüklenme Evresi: 20 - 60 dk arasında kişiye uygun AE programının uygulandığı 

evredir. Devamlı olarak gerçekleştirilen ritmik hareketler bu evrede yer almalıdır. 

3. Soğuma Evresi: 5 - 10 dk arasında devam eden ve metabolizmanın dinlenme 

seviyesine dönmesini sağlayacak düşük tempolu egzersizlerin oluşturduğu 

evredir (DeLisa vd 2005). 

 

2.11.4  AE’nin faydaları 

 

1. Aerobik Kapasiteye Etkisi: Anaerobik seviyede ve VO2maks’da artış gözlenir.        

3 - 6 ay AE programı uygulanan hastalarda VO2maks’ da % 11 - 36 artış olduğu 

bulunmuştur (Karapolat ve Durmaz 2008).  

2. Risk Faktörlerine Etkisi: AE programının, lipidlerde düzelme (kolesterol, 

trigliserid ve düşük dansiteli lipoprotein seviyesinin düşmesi, yüksek dansiteli lipoprotein 

seviyesinin yükselmesi), obezitenin ve hipertansiyonun düzenlenmesi, bazal insülin 

seviyelerinde azalma, insülin duyarlılığında artış ve tip 2 diabetes mellitus riskinde 

azalma gibi olumlu etkileri bulunmaktadır.  

3. Egzersizin Anti-İnflamatuar Etkisi: AE yoluyla sistemik inflamatuar gelişim 

engellenebilir. Bu duruma, makrofajların sitokin üretimini sınırlayan bir anti-enflamatuar 

duruma yanıt olarak polarizasyonunu destekleyen yağ dokusu kütlesindeki azalma 
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yoluyla karşı koyar. Azalmış inflamatuar monositlerle ilişkili toll-like reseptörlerinin aşağı 

regülasyonu gerçekleşir. Ayrıca egzersiz stimülasyonuna yanıt olarak inflamatuar 

durum, kastan türetilen artmış IL - 6 seviyeleri ve obezite durumunda devam eden sitokin 

salınımının önlenmesi ile modüle edilir (Collao vd 2020).  

4. Egzersizin Depresyona Etkisi: Depresyon, çeşitli beyin (hipokampus, amigdala 

ve prefrontal korteks) bölgelerinde BDNF seviyelerinin azalmasına ve nöron kaybına yol 

açar. Egzersizler ile depresyonda azalan serotonin serum düzeylerinde bir artış gözlenir. 

Ayrıca, hayvan modellerinde yapılan çalışmalarda, egzersizin BDNF ile hipokampusta 

sinaptik plastisiteyi desteklediği gözlenmiştir. Egzersizin BDNF düzeylerinde artışı 

desteklediği ve bu artışın da bilişsel durum üzerinde olumlu bir etki sağladığı 

bilinmektedir (Brondino vd 2017). 

5.  Egzersizin Bilişsel Fonksiyona Etkisi: Egzersize bağlı olarak kan-beyin bariyeri 

ve MS patogenezinin işlevinde önemli bir rol oynadığı bilinen matrix metalloproteinaz 

seviyelerinde artış olduğu gözlenmiştir. Nörotrofik faktörlerdeki artış nedeniyle 

hipokampus gibi spesifik beyin bölgeleri egzersize oldukça duyarlıdır. Ek olarak, BDNF’in 

sinaptik plastisiteyi arttırdığı ve nöroprotektif özelliklere sahip olduğu ileri sürülmüştür. 

İşlevsel düzeyde, egzersizin sağlıklı yaşlanan popülasyonlarda yürütücü işlevler ve 

bellek açısından bilişsel performansı geliştirdiği tespit edilmiştir (Zimmer vd 2018). 

Literatürde MS’li bireylerde dayanıklılık egzersiz uygulamalarının İrisin hormon 

düzeyini değerlendiren tek çalışma olup, sadece kandaki düzeyi incelenmiştir. MS’te 

aerobik egzersizi ele alan oldukça fazla sayıda çalışma mevcut iken, sonuç ölçütü olarak 

EMG analizini ele alan çalışmalara rastlanmamıştır. Nörofizyolojik değerler ile birlikte 

hem İrisin hormon düzeyini hem de fonksiyonelliği ele alan çalışma yoktur. Ayrıca son 

klinik veriler, egzersizin MS’li bireylerde nörobilişsel işlevler üzerinde olumlu etkileri 

olabileceğini, ancak altta yatan moleküler yollar ve ölçülebilir belirteçlerin şu anda eksik 

olduğunu göstermektedir (Briken vd 2016, Fischer vd 2011).  Çalışmamızın amacı; MS 

tanılı bireylerde aerobik egzersizin nörofizyolojik değerler ve fonksiyonellik üzerine 

etkisinin araştırılmasıdır. 

 

2.12 Hipotezler 

 

Hipotez 11: Multiple Skleroz tanılı bireylerde aerobik egzersizin nörofizyolojik değerler 

üzerine etkisi vardır. 

 Hipotez 12: Multiple Skleroz tanılı bireylerde aerobik egzersizin fonksiyonellik üzerine 

etkisi vardır. 
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 GEREÇ VE YÖNTEMLER  

 

 

3.1 Etik Kurul Onayı  

 

Bu çalışmanın gerçekleştirilmesinde etik kurallara uygun olduğuna, Pamukkale 

Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 08.08.2019 

tarihinde 60116787-020/54429 sayı ile karar verilmiştir (EK-4). Bu çalışma, Pamukkale 

Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri Koordinatörlüğü tarafından desteklenmiştir 

(Proje No: 2020SABE020).  

 

 

3.2 Çalışmanın Yapıldığı Yer 

 

Araştırmamız Fırat Üniversitesi Hastanesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizik Tedavi 

ve Rehabilitasyon Ünitesi ile Fırat Üniversitesi, Tıp Fakültesi Nöroloji ve Fiziksel Tıp ve 

Rehabilitasyon Anabilim Dallarında gerçekleştirilmiştir.  

 

 

3.3 Çalışma Süresi 

 

Pamukkale Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 

onay kararının ardından 16.09.2019 tarihinde vaka alımına başlandı ve 20.11.2020 

tarihinde vaka alımı tamamlandı.  

 

 

3.4 Olgular ve Randomizasyon 

 

Çalışmanın evrenini Elâzığ ilinde yaşayan RRMS tanılı olgular oluşturdu. Referans 

çalışmada elde edilen etki büyüklüğünün kuvvetli düzeyde olduğu (d = 1,3) görülmüştür 

(Mokhtarzade vd 2017). Daha düşük düzeyde bir etki büyüklüğü de elde edilebileceği 



29 
 

düşünülerek yapılan güç analizi sonucunda; etki büyüklüğü d = 1,1 olduğunda, 

çalışmaya en az 22 kişi alındığında (her grup için en az 11 kişi) % 95 güven düzeyinde 

% 80 güç elde edilebileceği hesaplanmıştır. Çalışmamıza dâhil edilme kriterlerine uyan 

32 RRMS tanılı gönüllü olgu dâhil edilmiştir. Bir katılımcı EMG değerlendirilmesini kabul 

etmemiş ve 1 katılımcı da rehabilitasyon süreçlerinin uzunluğu nedeniyle çalışmaya 

başlamadan önce ayrılmışlardır.  

 

Olguların çalışmaya dâhil edilme kriterleri 

 19 - 65 arasında olmak, 

 GEDÖ puanı 0,5 – 5,5 aralığında yer alan, 

 RRMS tanılı, 

 Steroid tedavisi almayan veya çalışmaya başlamadan 3 ay önce kesilmiş olan 

hastalar. 

 

Olguların çalışmadan dışlanma kriterleri 

 Akut MS atağı geçiren veya son 3 ay içerisinde atak öyküsü olan, 

 Egzersizlere katılımını engelleyecek ortopedik veya sistemik problemi olan, 

 MS dışında bilinen başka bir nöromusküler rahatsızlığı olan, 

 Son 6 ay içinde immünomodülatör tedaviye başlanan, 

 Görme tutulumu veya diplopisi olan, 

 Alt ekstremitesinde üst düzey spastisitesi (Modifye Ashworth Ölçeği puanı 3 veya 

4) olan, 

 Egzersize katılımını engelleyecek kardiyopulmoner problemi olan olgular. 

 

Olguların çalışmadan çıkarılma kriterleri: 

 Herhangi bir sebeple değerlendirmenin tamamlanamamış olması, 

 Arka arkaya 3 seans gelmemiş olması, 

 Çalışmanın herhangi bir sürecinde çalışmadan ayrılmak istemesi. 

 

Katılımcılar, tabakalı randomizasyon yöntemi kullanarak 2 gruba (Çalışma grubu: 

Frenkel Koordinasyon Egzersizleri’ne ilave olarak Aerobik Egzersiz uygulanan grup, 

Kontrol grubu: Sadece FKE uygulanan grup) ayrıldı. Tabakalama GEDÖ puanına göre 

yapılmış olup, MS erken (GEDÖ 0,5≤ ve <3) ve MS geç dönem (GEDÖ 3≤ ve ≤5,5) 

olarak tabakalara Windows tabanlı SPSS 25.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, ABD) 

paket programı kullanılarak rastgele atandı.  
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Katılımcıların demografik verileri kaydedildikten sonra yüzeyel EMG, VO2maks 

değeri ve İrisin hormon düzeyleri analizi için kan örneklerinin alınmasını takiben 

fonksiyonel durumları; Multiple Skleroz Fonksiyonel Kompozit (MSFK), Ataksi 

Değerlendirme ve Derecelendirme Ölçeği (ADDÖ], Modifiye Borg Ölçeği (MBÖ), 

Yorgunluk Etki Ölçeği (YEÖ), Leeds Multiple Skleroz Yaşam Kalitesi Ölçeği (LMSYKÖ) 

ve Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ] ile değerlendirildi. Değerlendirmeler; hastaların 

tedavileri başlatılmadan 2 gün önce yapılmış olup, 6 haftalık son tedavi seansını takiben 

en az 2 gün en fazla 3 gün içinde tekrarlandı. Tüm veriler değerlendirme formuna 

kaydedildi. 

 

 

Uygunluk İçin 
Değerlendirme 

(n=34)

Başlangıç 
Ölçümleri

Çalışma Grubu 
(n=16)

Kontrol Grubu 
(n=16)

Kayıt

Tabakalı 
Randomizasyon

Frenkel Koordinasyon 
EgzersizleriUygulamalar 

Sonuçların Analizi 
ve Yorumlanması

Takibi Bırakan - 
Müdehale Gereken 

(n=0)

Aerobik Egzersiz 
Frenkel Koordinasyon 

Egzersizleri

Çalışma Grubu
Sonuç Ölçümleri 

(n=16)

Kontrol Grubu
Sonuç Ölçümleri 

(n=16)

 

 

Şekil 3. 1 Çalışmanın yöntemsel şeması 

. 
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3.5 Kayıt ve Değerlendirme 

 

3.5.1 Sosyodemografik ve kayıt bilgileri 

 

Çalışmaya katılmayı kabul eden katılımcıların cinsiyet, yaş, boy uzunluğu, vücut 

ağırlığı ve Beden Kitle İndeksini (BKİ) içeren demografik bilgileri ile çalışma durumu, 

hastalık başlangıç zamanı, eğitim düzeyi, medeni durumu, özgeçmiş ve soygeçmiş ve 

diğer klinik bilgilerini içeren bilgileri hazırlanan ön bilgi formuna kaydedildi (EK-5).  

 

3.5.2 Nörofizyolojik Değerlendirmeler 

 

3.5.2.1 Kardiyopulmoner değerlendirme 

 

Kardiyopulmoner durum ve maksimum aerobik kapasiteyi belirlemek için artımlı 

egzersiz testi kullanılarak gerçekleştirildi. VO2maks, Cosmed FitMate Pro® (Cosmed, 

İtalya) kullanılarak değerlendirildi. FitMate Pro®, ventilasyonu ölçmek için bir türbin akış 

ölçer ve süresi dolmuş gazlardaki oksijen fraksiyonunu analiz etmek için bir galvanik 

yakıt hücresi oksijen sensörü içerir. FitMate Pro® her ölçümden önce kendi kendini 

kalibrasyon yapmaktadır. Süresi dolmuş havayı örneklemek için katılımcının yüzüne bir 

yüz maskesi yerleştirildi ve türbin akış ölçere takıldı. Katılımcılar 5 dk dinlendikten sonra 

(ergometrede otururken), 25W’dan başlayarak bisiklet ergometresinde (E200 Cosmed®, 

İtalya) pedalı çevirmeye başlamaları istenildi. Yük tükenmeye kadar her 3 dk’da bir 25W 

arttırıldı. Katılımcılar sözlü olarak, egzersizi mümkün olduğu kadar devam ettirmeye 

teşvik edildi. Maksimum oksijen tüketiminin olduğu esnada dakika ventilasyonu (VEzirve), 

Kalp Atış Hızı (KHzirve) ve VO2maks değerleri otomatik olarak kayıt edildi. Katılımcılara KH 

takibi amacıyla bluetooth özellikli göğüs kemeri, VO2maks analizi için kişiye uygun maske 

ve sağ kola kan basınç analizi için ergometre ile entegre manşon takıldı (Resim 3.1). 
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Resim 3.1 Cosmed FitMate Pro® marka cihaz ile kardiyopulmoner testi 

 

3.5.2.2 Modifiye Borg Ölçeği (MBÖ) 

 

MBÖ, egzersiz esnasında harcanan çabanın değerlendirilmesi amacıyla 

geliştirilmiştir. Genellikle efor ve istirahat periyotlarında dispne şiddetini ölçmek için 

kullanılan bir ölçektir. Hastalar tarafından kullanımı rahat olan MBÖ, dispne şiddetinin 

tanımlanmasını sağlamaktadır (Soumyashree ve Kaur 2020). 

Katılımcılardan nefes alma güçlüklerini 0 - 10 arasındaki ölçekte 

derecelendirmeleri istendi, burada 0 nefes almada hiç zorluk çekmediğini ve 10 nefes 

almada maksimum zorluk çektiğini göstermektedir. MBÖ puanı, aerobik testin 

başlamasıyla belirli aralıklar (her 3 dk’da bir) ile kaydedildi. 

 

3.5.2.3 Yüzeyel elektromiyografi 

 

Çalışma ve kontrol grubunda yapılan tüm elektrofizyojik incelemeler için Keypoint 

v.5.03 yazılıma sahip 4 kanallı NCS/EMG/EPS (Medtronic ENT®, Medtronic, Inc, 

Jacksonville, FL) elektronöromiyografi cihazı kullanıldı. İnceleme önceden ısıtılmış EMG 

laboratuvarında yapılmış olup, çalışmanın kış aylarına denk gelmesi sebebi ile soğuk 

ekstremiteler inceleme öncesi taşınabilir infraruj ampullü ısıtıcı ile ısıtıldı. Hem çalışma 
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hem kontrol grubunda yapılan elektrofizyolojik incemelerde kişilerin dört ekstremitesi de 

çalışma kapsamında değerlendirildi (Resim 3.2).  

Motor ileti çalışmalarında median sinir, el bileği ve dirsek seviyelerinden 

uyarılarak abductor pollicis brevis kasından Bileşik Kas Aksiyon Potansiyeli (BKAP) 

kaydedildi. Ulnar sinir, el bileği ve dirsek seviyelerinden uyarılarak abductor digiti minimi 

kasından BKAP kaydedildi. Tibial sinir, ayak bileği ve diz seviyelerinden uyarılarak 

abductor hallucis kasından BKAP kaydedildi. Peroneal sinir, ayak bileği ve diz altı 

seviyelerinden uyarılarak extensor digitorum brevis kasından BKAP kaydedildi (Sonoo 

2020).  

Motor ileti bakıldıktan sonra F yanıtı ve H refleksi çalışıldı. Tibial sinire popliteal 

fossadan uzun süreli ve düşük amplitüdlü uyarı ile soleus kasının H refleksi latansları 

kaydedildi. Aktif yüzeyel elektrot poplitea orta noktası ile medial malleol proksimal 

kenarını birleştiren çizginin orta noktasına, referans elektrot ise bunun 5 santimetre 

distaline yerleştirildi. Uyarı süresi 0.1 msn ve uyarı sıklığı 0.5 atım / sn. olarak ayarlandı. 

F yanıtı ise uyarım katod distalde olacak şekilde, yukarıdaki her bir sinir için tanımlanan 

distal uyarım noktalarına uygulandı. Frekansı < 0.5 Hz olmak üzere, arka arkaya 10 uyarı 

verildi.  

Duyu ileti çalışmasında, median sinir için el bileğinden uyarım ile ikinci parmaktan 

kayıt, ulnar sinir için ise el bileğinden uyarım ile beşinci parmaktan kayıt alınarak duyusal 

sinir aksiyon potansiyelleri kaydedildi.  

Yüzeyel EMG işlemi sırasında incelenen parametreler şunlardır:  

• Median, ulnar, tibial ve peroneal sinir için motor distal latans, BKAP amplitüd ve 

proksimal-distal uyarım noktaları arası motor sinir ileti hızları,  

• Median ve ulnar sinir için distal segment duysal sinir ileti hızları,  

• Soleus kasının H refleks latansları, 

• Median, ulnar, tibial ve peroneal sinir için F yanıtı latansları.  
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Resim 3.2 Medtronic ENT® cihazı ile yüzeyel EMG değerlendirmesi 

 

3.5.2.4  İrisin hormon düzeyinin değerlendirilmesi 

 

Katılımcıların dirseğin anterior kısmından, medyan ya da bazilik toplardamardan 

kan alındı. Alınan kan örnekleri İrisin hormon analizine uygun şekilde jelli biyokimya 

tüplerinde 3000 dakikada dönme sayısı (dds) ile 10 dk santrifüj edilerek serumlara ayrıldı 

(Resim 3.3). Elde edilen serumlar küçük porsiyonlar halinde ependorf tüplere konularak 

analizleri yapılana kadar -80 °C’de saklandı (Resim 3.4). Serum İrisin konsantrasyonları 

enzime bağlı bağışıklık deneyi (ELISA) yöntemiyle hazır ticari kit (Aviscera Biosciences®, 

SantaClara, CA) kullanılarak üreticinin talimatlarına göre belirlendi. Testin hassaslığı 100 

pikogram / mililitre (mL), kitin saptanabilir aralığı 0,4 – 51,2 nanogram (ng) / mL idi. Testin 

deneyler arası (inter-assay) değerleri % 8 - 10, tahlil içi (intra-assay) değerleri % 4 - 6 idi 

(Kim ve Kim 2018). 
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Resim 3.3 Nüve® NF615 marka santrifüj 
cihazı ile kanların serumlarına ayrılması 
 

Resim 3.4 Wisd® marka dondurucuda 
serumların saklanması 

 

3.5.3 Fonksiyonellik değerlendirmeleri 

 

3.5.3.1 Multiple Skleroz Fonksiyonel Kompozit (MSFK) 

 

Ulusal MS Derneği’nin Klinik Sonuç Değerlendirmesi Çalışma Kolu tarafından 

geliştirilmiştir. MSFK, fonksiyonel engellilik değerinin objektif olacak şekilde 

belirlenmesine ve hasta takibinde belirli bir standardı oluşturmaya imkân sağlar. Yirmi 

beş Adım Yürüme Testi (25AYT), 9 Delikli Peg Testi (9DPT) ve Adımlı İşitsel Seri Ekleme 

Testi (PASAT-3) alt testlerinden oluşmaktadır (Demir 2018). Değerlendirmede 

standardizasyon amacıyla aşağıda belirtilen sırayla testler gerçekleştirildi. 

1. 25AYT ilk deneme 

2. 25AYT ikinci deneme 

3. 9DPT dominant el, ilk deneme 

4. 9DPT dominant el, ikinci deneme 

5. 9DPT dominant olmayan el, ilk deneme 

6. 9DPT dominant olmayan el, ikinci deneme 

7. PASAT-3  
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Yirmi Beş Adım Yürüme Testi, alt ekstremite fonksiyonunun kantitatif ölçümüdür. 

Katılımcı, açıkça işaretlenmiş 25 adımlık mesafeden oluşan bir parkurun ucuna 

yönlendirildi ve mümkün olduğunca çabuk ama güvenli bir şekilde 25 adım yürümesi 

talimatı verildi. Görev, katılımcının aynı mesafeye geri dönmesiyle derhal tekrarlanır. 

Tekrarlar arası 1 dk dinlenme vardır.  Testin limit süresi 3 dk’dır. (Demir 2018).  

1. Kronometre ile görev süresi ölçüldü.  

2. Bu iki denemenin ortalaması MSFK puanı olarak kullanıldı (Resim 3.5). 

 

 

Resim 3.5 25 Adım Yürüme Testi 

 

Dokuz Delikli Peg Testi, kanıta dayalı üst ekstremite (kol ve el) fonksiyonunun 

kantitatif bir ölçümüdür. MSFK’nin ikinci bileşenidir ve katılımcılar otururken uygulandı. 

Hem dominant hem de dominant olmayan eller iki kez test edildi (baskın elin iki ardışık 

denemesi, ardından hemen baskın olmayan elin iki ardışık denemesi). Tekrarlar arası 1 

dk dinlenme vardır. Testin limit süresi 5 dk’dır (Demir 2018).  

1. Test sağlam bir masada uygulandı ve 9DPT cihazı sabitlendi. 

2. Testin sonucu 9 çubuğu 9 deliğe yerleştirme ve toplama süresi olarak kaydedildi.  

3. MSFK puanında kullanılan değişken bu iki denemenin ortalamasıydı (Resim 3.6). 
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Resim 3.6 Dokuz Delikli Peg Testi 

 

Adımlı İşitsel Seri Ekleme Testi, işitsel bilgi işleme hızının, dikkati odaklama ve sürdürme 

yeteneğinin yanı sıra hesaplama yeteneğini özel olarak değerlendiren bilişsel işlevin bir 

ölçüsüdür. PASAT-3'te katılımcılara üç saniyelik aralıklarla sunulan 61 tek basamağı 

dinlemeleri söylendi. Rakamlar bilgisayardan standardize bir şekilde tüm katılımcılara 

dinletildi. Katılımcılara, ardışık iki rakamı üst üste eklemesi ve sonucu değerlendiriciye 

sesli olarak iletmesi istendi. Testin iki paralel versiyonu dönüşümlü olarak kullanıldı 

(Demir 2018). 

1. MSFK hesaplama formülünde kullanılan, test sonucu elde edilen doğru 

cevapların sayısı idi. 

2. Katılımcıdan PASAT-3 versiyon uygulama dizisinin herhangi birinde en az iki 

doğru yanıt (ardışık ya da değil) alınamadığında test sonlandırıldı (Resim 3.7).  

 

MSFK’de, üç ayrı ölçüm için ayrı puanlar (z - puanları) ve birleşik toplam puan 

(MSFK-puanı) hesaplandı. MSFK puanındaki bozulma, genel işleyişteki bozulmayı 

temsil etmektedir (Kara vd 2017). 
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Resim 3.7 Adımlı İşitsel Seri Ekleme - 3 Testi 

 

 

3.5.3.2 Ataksi Değerlendirme ve Derecelendirme Ölçeği (ADDÖ) 

 

ADDÖ hastaların klinik fonksiyon bozukluklarını; ekstremite hareketleri, kinetik 

fonksiyonlar, postür ve yürüme bozuklukları, konuşma ve okülomotor bozukluklarını 

kapsayacak şekilde ele alan ve ataksi değerlendirilmesinde kullanılan bir ölçektir. ADDÖ; 

yürüyüş (0 − 8), duruş (0 − 6), oturma (0 − 4), konuşma bozukluğu (0 − 6), parmak takibi 

(0 − 4), burun-parmak testi (0 − 4), hızlı alternatif el hareketi (0 − 4) ve topuk kaydırmayı 

(0 − 4) inceleyen 8 maddeden oluşur. Ekstremite kinetik fonksiyonu ile ilişkili olan 5. -  8. 

maddeler, bilateral olarak derecelendirildi. Her iki taraf için elde edilen ortalama puanlar 

toplam puana eklendi (Salcı vd 2017) (Resim 3.8, Resim 3.9). 

 

3.5.3.3 Yorgunluk Etki Ölçeği (YEÖ) 

 

YEÖ, yorgunluk durumunun MS tanılı bireylerde günlük aktivitelere etkisini 

değerlendirmek amacıyla kullanıldı. Ölçek, yorgunluk durmunun son bir aydaki fiziksel, 

bilişsel ve sosyal etkilerini değerlendirmektedir. Toplam 40 sorudan (0= sorun yok,          

4= aşırı) oluşan ölçek puanı 0 - 160 puan arasında değişir. YEÖ’nden elde edilen düşük 

puanlar, yorgunluk etkisinin düşük derecede olduğu anlamını taşmaktadır               

(Armutlu vd 2007).  
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Resim 3.8 ADDÖ üst ekstremite ataksi değerlendirmesi 

 

Resim 3.9 ADDÖ alt ekstremite ataksi değerlendirmesi 

 

                                                                                     

3.5.3.4 Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) 

 

BDÖ, her katılımcının genel depresif durumla ilgili duygu ve tutumlarını 

araştırmak için  uygulandı. Her hastadan birkaç ifade grubunu okuması ve daha sonra 

her grupta “son bir hafta içerisinde” nasıl hissettiğini en iyi açıklayan bir ifadeyi 

işaretlemesi istendi. Depresif belirtilerin artan yoğunluklarını tanımlayan dört ifadeyi          

0 - 3 puan arasında değerlendiren BDÖ, 21 madde içermektedir. Depresif belirtiler şu 

şekilde sınıflandırıldı: minimal-orta depresif belirtiler (aralık 14 - 19), orta-şiddetli depresif 

belirtiler (aralık 20 - 29), şiddetli depresif belirtiler (aralık 30 - 63) (Solaro vd 2016). 
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3.5.3.5 Leeds Multiple Skleroz Yaşam Kalitesi Ölçeği (LMSYKÖ) 

 

Katılımcıların yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla MS tanılı bireyler için 

geliştirilmiş olan LMSYKÖ kullanıldı. Katılımcılardan, her bir ifadenin son 30 gün içinde 

kendilerini ne derece etkilediğini dört puanlık likert ölçeği (0 = “Hiç değil” ile 3 = “Çoğu 

zaman”) kullanarak belirtmeleri istendi. Bu ölçeğin sekiz maddelik formu yorgunluk, 

yalnızlık, enerji, sağlıkla ilgili endişeler, aile ilişkileri, görünüş, diğer insanların tutumları 

ve geleceğe yöneliktir. LMSYKÖ, MS popülasyonu için hassas ve güvenilir olduğu gibi 

klinik ortamda kullanımı da hızlı ve kolaydır (Smedema 2020). Ayrıca LMSYKÖ’nün 

Türkçe versiyonunun güvenilirliği ve geçerliliği tatmin edici bulunmuştur. İç tutarlılık için 

puanların toplamına ilişkin Cronbach α değerleri ilk uygulama için 0,78, ikinci uygulama 

için 0,64 olarak tespit edilmiştir (Akbıyık vd 2009). 

 

 

3.6 Gruplara Uygulanan Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programları 

 

3.6.1 Aerobik egzersiz (AE) 

 

Çalışma grubundaki katılımcılara haftada 3 kez olmak üzere toplam 18 seans 

elektrikli ve frenli bisiklet ergometre (E200®, COSMED, İtalya) ile AE yapıldı. Egzersiz 

esnasında katılımcıların VO2maks, VEzirve, KHzirve ve yüklenme verileri FitMate Pro® cihazı 

ile hem kontrol hem de kayıt edildi. Katılımcılara seanstan bir gün önce veya o gün 

herhangi bir egzersiz yapmamaları ve seanstan en az iki saat önce sadece hafif bir 

yemek yemeleri ve rahat giysiler giymeleri önerildi. Her bir AE seansı;  

• 5 dk ısınma= VO2maks’ın % 30’unda  

• 20 dk egzersiz= VO2maks’ın % 50 - 60’ında  

• 5 dk soğuma= Pedallarda direnç olmadan toplam 30 dk olacak şekilde 

düzenlendi (Dalgas vd 2009) (Resim 3.10).  
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Resim 3.10 Aerobik egzersiz uygulaması 

 

3.6.2 Frenkel Koordinasyon Egzersizleri (FKE) 

 

Çalışmaya dahil edilen tüm katılımcılara, bireyin fonksiyonel ve motor durumuna 

uygun olarak verilen 4 farklı FKE, 4 - 5 tekrarlı olacak şekilde 6 hafta boyunca ve haftada 

3 kez yaptırıldı. Her egzersiz seti arasında 1 dk ara verildi. Ortalama her seans 20 - 30 

dk sürdü. FKE; yatarken, otururken ve ayakta pozisyonunda birbirini izleyen ve yavaş 

veya hızlı hareket formlarının kombinasyonları şeklinde ve bireyin fonksiyonel duruma 

göre planlanıldı. Yapılacak hareketler hastaya açık bir şekilde anlatıldı. Egzersizler 

kolaydan zora doğru ilerletildi. Kişinin fonksiyonel durumu ilerledikçe egzersizlerin formu 

gelişime göre yeniden şekillendirildi (Resim 3.11).  
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Resim 3.11 Frenkel Koordinasyon Egzersizleri 

 

 

3.7 İstatistiksel Analiz 

 

Referans çalışmada elde edilen etki büyüklüğünün kuvvetli düzeyde olduğu            

(d = 1,3) görüldü (Mokhtarzade vd 2017). Daha düşük düzeyde bir etki büyüklüğü de 

elde edilebileceği düşünülerek yapılan güç analizi sonucunda; etki büyüklüğü d = 1,1 

olduğunda, çalışmaya en az 22 kişi alındığında (her grup için en az 11 kişi) % 95 güven 

düzeyinde % 80 güç elde edilebileceği hesaplandı.  

Veriler SPSS 25.0 paket programıyla analiz edildi. Sürekli değişkenler ortalama ± 

standart sapma ve kategorik değişkenler sayı (n) ve yüzde (%) olarak verildi. Parametrik 

test varsayımları sağlanmadığından bağımsız grupların farklılıkların karşılaştırılmasında 

Mann-Whitney U testi kullanıldı. Bağımlı grup karşılaştırmalarında; parametrik test 
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varsayımları sağlanmadığından Wilcoxon eşleştirilmiş iki örnek testi kullanıldı. Ayrıca 

kategorik değişkenler arasındaki farklılıklar ise ki-kare analizi ile incelendi.  
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 BULGULAR 

 

 

4.1 Grupların Demografik Özellikleri 

 

Kontrol ve çalışma grubundaki katılımcıların çalışma öncesi demografik, kişisel, 

hastalığa ilişkin özelliklerini kapsayan demografik özellikleri açısından istatiksel olarak 

benzer olduğu bulundu (p > 0,05) (Tablo 4.1). 

 

 Tablo 4.1 Grupların demografik özellikleri 

 

 Kontrol Grubu 
 

Ort ± SS 
(min - maks) 

 

Çalışma Grubu 
 

Ort ± SS 
(min - maks) 

 

 
 
 
z 
 

 
 
 

p 

Yaş (yıl) 
 
 

32,5 ± 8,75 
(19 - 43) 

28,31 ± 5,89  
(19 - 40) 

-1,472 0,141 

BKİ (kg/m2) 
 
 

23,53 ± 3,61 
(19,1 - 33,2) 

24,42 ± 5,24  
(18 - 37,1) 

-0,302 0,763 

GEDÖ 
 
 

1,97 ± 0,89   
(1 - 3,5) 

1,69 ± 0,85  
(1 - 3,5) 

-0,995 0,320 

MS Süresi  (yıl) 7,66 ± 5,05  

(1 - 15) 

5,44 ± 3,92  

(2 -  14) 

-1,102 0,271 

BKİ: Beden Kitle İndeksi, GEDÖ: Genişletilmiş Engellilik Durum Ölçeği, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, z: Mann 
- Whitney U Testi, p < 0,05. 

 

Kontrol grubuna (FKE uygulanan grup) dâhil edilen katılımcıların 12’si (% 75) 

kadın ve 4’ü (% 25) erkek, çalışma grubuna (FKE ilave AE uygulanan grup) dâhil 

edilenlerin ise 15’i (% 93,8) kadın ve 1’i (% 6,3) erkekti. İki grupta da birer katılımcının 

sol tarafı dominant taraf olduğu gözlendi. Olguların cinsiyet, medeni durum, dominant 

taraf, çalışma durumu ve eğitim durumu, bakımından benzer olduğu bulundu                       

(p > 0,05) (Tablo 4.2).  
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Tablo 4.2 Grupların tanımlayıcı özellikleri 

 

  Kontrol 
Grubu 

n (%) 

Çalışma 
Grubu 

n (%) 

 

ꭕ2 

 

p 

Cinsiyet 
Kadın 12 (75) 15 (93,8) 

2,133 0,144 
Erkek 4 (25) 1 (6,3) 

Dominant Taraf 
Sağ 15 (93,8) 15 (93,8) 

0,000 1 
Sol 1 (6,3) 1 (6,3) 

Çalışma Durumu 

Tam zamanlı 5 (31,3) 4 (25) 

0,155 0,694 Yarı zamanlı 0 (0) 0 (0) 

Çalışmıyor 11 (68,8) 12 (75) 

Medeni Durum 
Evli 7 (43,8) 6 (37,5) 

0,130 0,719 
Bekâr 9 (56,3) 10 (62,5) 

Eğitim Öğretim 
Durumu 

İlköğretim 3 (18,8) 1 (6,3) 

2,389 0,496 
Ortaöğretim 5 (31,3) 3 (18,8) 

Lisans 7 (43,8) 11 (68,8) 

Yüksek Lisans 1 (6,3) 1 (6,3) 

ꭕ2: Bağımsız gruplarda ki-kare testi, p < 0,05. 

 

Kontrol ve çalışma grubunda GEDÖ puanları 0,5≤ ve <3 aralığında olan olgu 

sayısı 15 (% 93,8) iken GEDÖ puanı 3≤ ve ≤5,5 aralığından olan olgu sayısının 1 (% 6,3) 

olduğu kaydedildi (Şekil 4.1). Katılımcıların çalışma durumları incelendiğinde ise kontrol 

grubunda 5 (% 31,3) tam zamanlı çalışanın ve 11 (% 68,8) çalışmayan olgunun olduğu 

tespit edilirken, çalışma grubunda 4 (% 25) tam zamanlı ve 12 (% 75) çalışmayan 

olgunun olduğu tespit edildi (Şekil 4.2). Grupların eğitim öğretim durumları Şekil 4.3’te 

gösterilmiştir. 

 

 

4.2 Bulguların Grup İçi Karşılaştırmaları 

 

Olguların değerlendirme sonuçları nörofizyolojik değerlendirmeler 

(kardiyopulmoner, EMG, İrisin hormon düzeyleri) ve fonksiyonel değerlendirmeler 

(fonksiyonellik, ataksi, yorgunluk ve depresyon düzeyi ve yaşam kalitesi) olacak şekilde 

2 ana başlıkta ele alındı.  

 



46 
 

                   

Şekil 4.1 Grupların GEDÖ dağılımları 

                 

Şekil 4.2 Grupların çalışma durumları dağılımı 

 

 

 

94%

6%

Kontrol Grubu
GEDÖ Dağılımı

0.5≤ ve <3 3≤ ve ≤5.5 

94%

6%

Çalışma Grubu
GEDÖ Dağılımı

0.5≤ ve <3 3≤ ve ≤5.5 

31%

69%

Kontrol Grubu
Çalışma Durumu 

Çalışan Çalışmayan

25%

75%

Çalışma Grubu
Çalışma Durumu 

Çalışan Çalışmayan
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Şekil 4.3 Çalışma ve kontrol gruplarındaki olguların eğitim durumları 

 

 

 

4.2.1 Nörofizyolojik değerlendirmeler 

 

4.2.1.1  Kardiyopulmoner 

 

Tedavi öncesi ve sonrasında uygulanan kardiopulmoner fonksiyonlara yönelik 

aerobik test verileri karşılaştırıldığında, Frenkel Koordinasyon Egzersizlerinin yanı sıra 

aerobik egzersiz uygulanan çalışma grubunda elde edilen KHzirve verileri hariç (p > 0,05); 

MBÖ, VO2maks ve VEzirve verilerinde tedavi sonrasında anlamlı bir artış gözlendi (p < 0,05). 

Kontrol grubunda ise tedavi öncesi ve tedavi sonrası MBÖ ve VO2maks verilerinin tedavi 

öncesi ve sonrası değerleri arasında anlamlı bir fark bulunmadı (p > 0,05) (Şekil 4.4, 

Şekil 4.5). Kontrol grubunda tedavi sonrası VEzirve ve KHzirve değerlerinin tedavi öncesine 

göre anlamlı derecede farklı olduğu (p < 0,05) ve bu farkın değerlerin azalmasından 

kaynaklandığı gözlendi (Tablo 4.3). 
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4.2.1.2  Yüzeyel elektromiyografi 

 

Motor sinir iletim hızı 

Çalışma grubunun EMG analizinden elde edilen tüm verilerinin, tedavi öncesi ve 

sonrası değerleri arasında anlamlı bir değişiklik gözlenmedi (p > 0,05). Kontrol grubunun 

sol Ulnar, sağ ve sol Tibial motor sinir iletim hızlarının tedavi öncesi ile sonrası verileri 

arasındaki farkın anlamlı olduğu tespit edilirken (p < 0.05), diğer tüm motor sinir iletim 

hızlarının tedavi öncesi ve sonrası değerleri arasında anlamlı bir farkın olmadığı saptandı 

(p > 0.05, Tablo 4.4). Kontrol grubunda ki bu farklılıkların, sol Ulnar, sağ ve sol Tibial 

motor sinir iletim hızlarındaki azalmadan kaynaklandığı gözlendi. Ayrıca kontrol 

grubundaki sol Peronel ortalama motor sinir ileti hız değeri egzersiz öncesi 48,28 ± 3,30 

iken egzersiz sonrası 49,71 ± 2,63 bulunarak artış olduğu gözlendi (p =  0,052). 

 

 

Duyu siniri iletim hızı 

Sinirlerin duyu iletim hızı incelemesinde, kontrol grubunun tedavi öncesi ve 

sonrası verileri arasında fark bulunmadı (p > 0,05). FKE’ye ilave olarak AE uygulanan 

çalışma grubunda ise tedavi öncesine göre tedavi sonrasında sağ taraf Ulnar sinirin 

duyusal iletim hızında anlamlı bir artış gözlenirken (p < 0,05), diğer sinirlerin duyu iletim 

hızlarında tedavi öncesine göre bir farklılık tespit edilmedi (p > 0,05) (Tablo 4.5). 
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Tablo 4.3 Grupların tedavi öncesi ve sonrası kardiyopulmoner verileri 

 

   Ort ± SS Min - Maks z p 
K

o
n

tr
o

l 
G

ru
b

u
 

MBÖ 
TÖ 6,25 ± 0,86 5 - 7 

-0,333 0,739 
TS 6,31 ± 0,95 4 - 8 

VO2maks 

(mL/kg/dk) 

TÖ 18,54 ± 5,06 9,9 - 28,8 
-1,364 0,173 

TS 18,02 ± 4,78 8,0 - 26,5 

VEzirve (L/dk) 
TÖ 50,2 ± 21,66 24 - 101,70 

-2,327 0,020* 
TS 43,06 ± 15,75 19,90 - 75,40 

KHzirve 

(atım/dk) 

TÖ 130,38 ± 39,27 125 - 183 
-2,405 0,016* 

TS 122,5 ± 33,11 79 - 175 

Ç
a

lı
ş

m
a
 G

ru
b

u
 

MBÖ 
TÖ 5,81 ± 0,91 4 - 7 

-2,179 0,029* 
TS 6,38 ± 0,96 5 - 8 

VO2maks 

(mL/kg/dk) 

TÖ 20,38 ± 3,23 15 - 24,5 
-2,984 0,003** 

TS 22,84 ± 3,06 13,8 - 26,3 

VEzirve (L/dk) 
TÖ 48,33 ± 10,06 32 - 66,1 

-3,156 0,002** 
TS 54,68 ± 7,92 44,2 - 68,9 

KHzirve 

(atım/dk) 

TÖ 148,44 ± 26,80 83 - 181 
-0,654 0,513 

TS 149,75 ± 30,05 87 - 183 

MBÖ: Modifiye Borg Ölçeği, VO2: Aerobik kapasite, VE: Dakika ventilasyonu, KH: Kalp atış hızı, TÖ: Tedavi öncesi, 
TS: Tedavi sonrası, Ort: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, z: Wilcoxon Testi, * p < 0,05, **p < 0,005. 

 

 

F yanıtı  

EMG incelemesinde ele alınan bir diğer parametre olan F yanıtları incelendiğinde, 

çalışma grubunun tedavi öncesi ve sonrası verileri arasındaki farkın anlamlı olmadığı 

bulundu (p > 0,05). FKE uygulanan kontrol grubunda ise sadece sağ Tibial sinire ait F 

yanıtında anlamlı farklılığın olduğu tespit edildi (p < 0,05) (Tablo 4.6). Ayrıca çalışma 

grubunda tedavi öncesinde sağ Peroneal F yanıtı 7 (% 43) olgudan alınırken, tedavi 

sonrasında bu sayının 13’e (% 81,25) yükseldiği, tedavi öncesi sol Peroneal F yanıtının 

ise 10 (% 62,5) olgudan alınırken tedavi sonrası 11 (% 68,75) olgudan alındığı gözlendi. 

Kontrol grubunda ise tedavi öncesi hem sağ hem de sol Peroneal F yanıtı 8 (% 50) 

olgudan alınırken, tedavi sonrasında 9 (% 56,25) olgudan alındı. 

 

H refleksi 

Hem çalışma grubunda hem de kontrol grubunda tedavi öncesine göre tedavi 

sonrasındaki Soleus H refleks yanıtlarının farklı olmadığı gözlendi (p > 0,05) (Tablo 4.7). 
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Tablo 4.4 Grupların tedavi öncesi ve sonrası motor sinir ileti hızı değerleri  

 

  Ort ± SS Min - Maks z p 
K

o
n

tr
o

l 
G

ru
b

u
 

Median 
(m/sn) 

R 
TÖ 55,57 ± 3,69 50,0 - 63,3 

-1,733 0,083 
TS 57,09 ± 3,68 51,3 - 63,3 

L 
TÖ 57,33 ± 4,84 51,1 - 69,2 

-0,126 0,900 
TS 57,15 ± 4,09 51,7 - 67,8 

Ulnar 
(m/sn) 

R 
TÖ 60,03 ± 3,99 51,1 - 65,7 

-0,233 0,816 
TS 60,45 ± 5,32 51,0 - 68,2 

L 
TÖ 62,47 ± 4,57 54,7 - 70,3 

-3,464 0,001** 
TS 59,2 ± 4,48 52,2 - 68,8 

Tibial 
(m/sn) 

R 
TÖ 50,91 ± 5,59 43,4 - 65,5 

-2,223 0,026* 
TS 47,58 ± 2,89 42,6 – 52,0 

L 
TÖ 50,88 ± 3,19 45,1 - 56,3 

-2,431 0,015* 
TS 47,61 ± 2,93 41,8 - 52,2 

Peroneal
(m/sn)   

R 
TÖ  48,01 ± 3,87 39,7 - 54,6 

-0,103 0,918 
TS  48,07 ± 3,49 41,5 - 54,2 

L 
TÖ  48,28 ± 3,30 43,9 - 55,1 

-1,939 0,052 
TS  49,71 ± 2,63 42,2 - 53,3 

Ç
a

lı
ş

m
a
 G

ru
b

u
 

Median 
(m/sn)  

R 
TÖ 58,98 ± 6,07 51,0 - 71,9 

-0,517 0,605 
TS 58,13 ± 6,07 50,2 - 69,4 

L 
TÖ 59,38 ± 3,69 51,5 – 65,0 

-1,293 0,196 
TS 58,51 ± 6,15 51,1 - 73,4 

Ulnar 
(m/sn) 

R 
TÖ 63,7 ± 3,05 57,7 - 71,7 

-1,708 0,088 
TS 61,43 ± 3,96 53,2 - 69,4 

L 
TÖ 62,01 ± 4,04 52,3 - 67,4 

-0,466 0,641 
TS 61,60 ± 9,72 55,4 - 69,1 

Tibial 
(m/sn) 

R 
TÖ 52,51 ± 5,27 45,9 - 68,5 

-0,454 0,650 
TS 54,08 ± 7,57 42,2 - 69,2 

L 
TÖ 54,25 ± 7,68 44,9 - 75,4 

-0,698 0,485 
TS 53,03 ± 4,98 47,2 - 65,2 

Peroneal
(m/sn) 

R 
TÖ  53,39 ± 9,05 44,7 - 81,9 

-0,517 0,605 
TS  52,64 ± 4,47 45,0 - 61,0 

L 
TÖ  50,44 ± 4,22 42,5 - 56,5 

-1,448 0,148 
TS  53,87 ± 7,72 42,7 - 77,0 

R: Sağ, L: Sol, TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, Ort: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, z: Wilcoxon 
Testi, * p < 0,05, **p ≤ 0,001. 
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Tablo 4.5 Grupların tedavi öncesi ve sonrası duyu siniri ileti hızı değerleri 

 

     Ort ± SS Min - Maks z p 
K

o
n

tr
o

l 
G

ru
b

u
 

Median 
(m/sn) 

R 
TÖ 60,58 ± 7,90 41,9 - 71 

-1,008 0,313 
TS 59,01 ± 7,09 43,5 - 72,2 

L 
TÖ 60,73 ± 7,48 45,5 - 68,1 

-0,362 0,717 
TS 61,74 ± 7,66 45,3 - 72,4 

Ulnar 
(m/sn) 

  

R 
TÖ 61,55 ± 6,10 52,5 - 73,8 

-0,967 0,334 
TS 59,69 ± 4,68 50 - 68,6 

L 
TÖ 61,33 ± 5,54 50 - 71,8 

-0,621 0,535 
TS 60,63 ± 3,33 57 - 68,4 

Ç
a

lı
ş

m
a
 G

ru
b

u
 

Median 
(m/sn) 

  

R 
TÖ 62,15 ± 5,14 50 - 68,6 

-0,966 0,334 
TS 60,33 ± 6,15 51,1 - 70,9 

L 
TÖ 63,24 ± 3,88 55,4 - 70 

-0,440 0,660 
TS 62,21 ± 5,38 52,6 - 69,5 

Ulnar 
(m/sn) 

  

R 
TÖ 57,69 ± 5,47 44 - 66,7 

-2,327 0,020* 
TS 65,05 ± 8,45 52,4 - 86,8 

L 
TÖ 62,21 ± 5,14 54,8 - 71 

-0,931 0,352 
TS 64,52 ± 8,07 50 - 79,9 

R: Sağ, L: Sol, TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, Ort: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, z: Wilcoxon 
Testi, * p < 0,05. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



52 
 

Tablo 4.6 Grupların tedavi öncesi ve sonrası F yanıtı ortalama değerleri 

 

     Ort ± SS Min - Maks z p 
K

o
n

tr
o

l 
G

ru
b

u
 

Median 
(ms) 

  

R 
TÖ 24,1 ± 1,93 21,1 - 26,8 

-1,108 0,268 
TS 24,51 ± 2,14 20,7 - 28 

L 
TÖ 23,69 ± 2,36 20 - 27,4 

-0,540 0,589 
TS 23,48 ± 1,76 20,3 - 26,3 

Ulnar 
(ms) 

 

R 
TÖ 24,77 ± 2,37 21,3 - 29 

-0,829 0,407 
TS 24,86 ± 2,18 21,3 - 28,6 

L 
TÖ 24,07 ± 1,66 20,0 – 27,0 

-0,388 0,698 
TS 24,08 ± 2,51 19,2 - 29,2 

Tibial 
(ms) 

  

R 
TÖ 46,06 ± 3,02 40,2 - 52,7 

-2,757 0,006* 
TS 47,91 ± 2,49 41,9 - 51,6 

L 
TÖ 46,36 ± 3,04 41,7 - 53,4 

-1,655 0,098 
TS 47,33 ± 2,88 41,2 - 51,5 

Peroneal 
(ms) 

  

R 
TÖ (n= 8) 43,51 ± 3,68 35,4 - 47,1 

-1,214 0,225 
TS (n= 9) 42,43 ± 10,77 16,5 - 49,9 

L 
TÖ (n= 8) 43,89 ± 6,69 27,9 - 49,9 

-0,946 0,344 
TS (n= 9) 42,38 ± 11,15 14,9 - 52,6 

Ç
a

lı
ş

m
a
 G

ru
b

u
 

Median 
(ms) 

 

R 
TÖ 23,52 ± 1,52 20,4 - 26,9 

-1,526 0,127 
TS 22,38 ± 2,4 17,3 - 26,4 

L 
TÖ 22,39 ± 1,89 19,1 - 26,7 

-0,817 0,414 
TS 22,12 ± 1,86 19,0 - 26,1 

Ulnar 
(ms) 

  

R 
TÖ 22,89 ± 1,75 19,6 - 25,3 

-0,207 0,836 
TS 22,84 ± 2,24 17,1 - 26,1 

L 
TÖ 22,74 ± 1,68 19,1 - 25,4 

-1,112 0,266 
TS 23,15 ± 1,54 19,6 - 25,2 

Tibial 
(ms) 

  

R 
TÖ 42,7 ± 3,74 34,7 - 48,3 

-0,103 0,918 
TS 42,83 ± 3,89 35,6 - 48,1 

L 
TÖ 42,95 ± 4,33 32,2 - 48,4 

-1,086 0,277 
TS 42,21 ± 3,30 36,7 - 47,3 

Peroneal 
(ms) 

  

R 
TÖ (n= 7) 36,06 ± 5,57 27,5 - 44,1 

-1,270 0,204 
TS (n= 13) 41,82 ± 4,44 29,7 - 49,6 

L 
TÖ (n= 10) 41,28 ± 5,36 30,7 – 48,0 

-0,980 0,327 
TS (n= 11) 39,26 ± 6,67 24,2 - 46,8 

R: Sağ, L: Sol, TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, Ort: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, z: Wilcoxon Testi, 
* p < 0,01. 
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Tablo 4.7 Grupların tedavi öncesi ve sonrası H refleksi latans değerleri 

 

     Ort ± SS Min - Maks z p 

K
o

n
tr

o
l 

G
ru

b
u

 
Soleus 
(ms)  

R 
TÖ 29,45 ± 2,28 26,4 - 33,4 

-0,052 0,959 
TS 29,42 ± 2,33 26,3 - 34,1 

L 
TÖ 29,30 ± 2,43 26,7 - 33,9 

-0,078 0,938 
TS 29,45 ± 2,29 26,9 - 34,5 

Ç
a

lı
ş

m
a
 

G
ru

b
u

 

Soleus 
(ms) 

R 
TÖ 28,81 ± 1,68 26,7 - 31,8 

-0,261 0,764 
TS 28,86 ± 1,81 26,4 - 32,1 

L 
TÖ 29,04 ± 1,82 26,9 - 31,9 

-1,426 0,154 
TS 28,94 ± 1,87 26,7 - 31,8 

R: Sağ, L: Sol, TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, Ort: Aritmetik ortalama SS: Standart sapma, z: Wilcoxon 
Testi, p < 0,05. 

 

4.2.1.3  İrisin hormon düzeyi 

 

Frenkel Koordinasyon Egzersizleri’ne ilave olarak aerobik egzersiz uygulanan 

çalışma grubunda İrisin hormon düzeyi tedavi öncesinde 19,03 ± 1,80 ng / ml iken tedavi 

sonrasında 20,72 ± 3,82 ng / ml’ye arttığı ve bu artışın istatistiksel açıdan anlamlı olduğu 

kaydedildi (p < 0,05). Kontrol grubunda ise tedavi öncesi ve sonrası İrisin hormon 

düzeylerinin farklı olmadığı gözlendi (p > 0,05) (Tablo 4.8). İrisin düzeyi çalışma 

grubunda artış eğiliminde iken kontrol grubunda azalma eğilimi gösterdiği saptandı   

(Şekil 4.6).  

 

Tablo 4.8 Grupların tedavi öncesi ve sonrası İrisin hormonu düzeyi  

 

   Ort ± SS Min - Maks z p 

İr
is

in
 (

n
g

/m
l)

 

Kontrol Grubu 
TÖ 21,26 ± 1,75 19,07-24,97 

-1,241 0,215 
TS 20,86 ± 3,35 17,93-29,25 

Çalışma Grubu 
TÖ 19,03 ± 1,80 16,52-21,55 

-2,043 0,041* 
TS 20,72 ± 3,82 16,33-28,47 

TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, Ort: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, z: Wilcoxon Testi, * p < 0,05. 
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4.2.2 Fonksiyonellik değerlendirmeleri 

 

4.2.2.1  Multiple Skleroz Fonksiyonel Kompozit 

 

 Çalışma grubunun tedavi öncesi MSFK’den elde edilen 9DPT, 25AYT,         

PASAT-3 ve Birleşik Toplam değerlerinin değişimi incelendiğinde, tedavi sonrasında 

Birleşik Toplam değerinin (p < 0,01) ve özellikle de 9DPT, 25AYT ve PASAT-3 

değerlerinin istatiksel açıdan yüksek düzeyde farklı olduğu bulundu (p = 0,000). Çalışma 

grubundaki olguların 25AYT’ni tedavi öncesinde 14,17 ± 1,85 sn’de tamamlarken, tedavi 

sonrasında 11,97 ± 1,07sn’de tamamladıkları kaydedildi (p = 0,000). Kontrol grubunda 

da MSFK’nin tüm alt puanlarının tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerleri arasındaki 

farkın anlamlı olduğu bulundu (p < 0,05). Kontrol grubundaki olguların 25AYT süresinin 

de 14,16 ± 1,59 sn’den 13,49 ± 1,59 sn’ye düştüğü gözlendi (p ≤ 0,005) (Tablo 4.9,      

Şekil 4.7). 
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Şekil 4.6 Grupların İrisin hormon düzey verileri 

 

Şekil 4.7 Grupların 25 Adım Yürüme Testi verileri 
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Tablo 4.9 Grupların tedavi öncesi ve sonrası Multiple Skleroz Fonksiyonel 

Kompozit puanları 

 

   Ort ± SS Min - Maks z p 

K
o

n
tr

o
l 
G

ru
b

u
 

9DPT (sn) 
TÖ 25,17 ± 4,33 20,96 - 34,17 

-2,870 0,004*** 
TS 23,93 ± 4,75 18,60 - 34,41 

25AYT (sn) 
TÖ 14,16 ± 1,59 11,62 - 17,00 

-2,819 0,005*** 
TS 13,49 ± 1,59 10,93 - 15,7 

PASAT-3 
(D.S.) 

TÖ 42,75 ± 8,64 25 - 56 
-2,615 0,009** 

TS 46,75 ± 8,58 26 - 56 

Birleşik 
Toplam 

TÖ -0,01 ± 0,47 -0,723 - 1,028 
-2,482 0,013* 

TS -0,23 ± 0,54 -0,686 - 1,470 

Ç
a

lı
ş

m
a
 G

ru
b

u
 

9DPT (sn) 
TÖ 24,73 ± 3,9 18,60 - 33,09 

-3,516 0,000**** 
TS 21,04 ± 2,97 16,77 - 28,60 

25AYT (sn) 
TÖ 14,17 ± 1,85 11,82 - 18,90 

-3,516 0,000**** 
TS 11,97 ± 1,07 10,45 - 14,22 

PASAT-3 
(D.S.) 

TÖ 43,13 ± 11,03 24 - 55 
-3,532 0,000**** 

TS 50,06 ± 11,43 28 - 60 

Birleşik 
Toplam 

TÖ -0,01 ± 0,55 -0,96 - 1,09 
-2,689 0,007** 

TS -0,23 ± 0,45 -1,09 - 0,85 

9DPT: 9 Delikli Peg Testi, 25AYT: 25 Adım Yürüme Testi, PASAT-3: Tempolu İşitsel Seri Ekleme Testi-3sn, 

DS: Doğru sayısı, TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, Ort: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, z: 

Wilcoxon Testi, * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p ≤ 0,005, **** p < 0,001. 

 

4.2.2.2  Ataksi Değerlendirme ve Derecelendirme Ölçeği 

 

Çalışma grubunun da kontrol grubunun da tedavi öncesine göre tedavi sonrası 

ADDÖ-konuşma alt parametresi hariç (p > 0,05), ADDÖ toplam ve diğer tüm alt 

parametre puanlarının istatiksel olarak farklı olduğu gözlendi (p ≤ 0,001) (Tablo 4.10). 

Kontrol grubunun ADDÖ - Duruş / Yürüyüş alt parametre puanının 3,06 ± 1,57’dan 2,34 

± 1,47’ye ve ADDÖ – Kinetik puanlarının ise 1,81 ± 1,48’den 1,34 ± 1,18’e düştüğü 

kaydedildi (p < 0,05). FKE’ye ilave olarak AE uygulanan çalışma grubunda ise ADDÖ - 

Duruş / Yürüyüş alt parametre puanının 2,69 ± 1,54’den 0,94 ± 0,93’e ve ADDÖ – Kinetik 

puanlarının ise 1,06 ± 0,79’dan 0,44 ± 0,36’ya düştüğü saptandı (p ≤ 0,001). 
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Tablo 4.10 Grupların tedavi öncesi ve sonrası Ataksi Değerlendirme ve 

Derecelendirme Ölçeği puanları 

 

 Ort ± SS Min - Maks z p 
K

o
n

tr
o

l 
G

ru
b

u
 

Duruş / 

Yürüyüş 

TÖ 3,06 ± 1,57 0 - 5 
-3,125 0,002** 

TS 2,34 ± 1,47 0 - 4 

Konuşma 
TÖ 0,31 ± 0,49 0 - 1 

0,000 1,000 
TS 0,31 ± 0,48 0 - 1 

Kinetik 
TÖ 1,81 ± 1,48 0 - 5,5 

-3,066 0,020* 
TS 1,34 ± 1,18 0 - 4 

Toplam 
TÖ 5,19 ± 2,46 0 - 8,5 

-3,322 0,001*** 
TS 4,00 ± 2,14 0 - 7,5 

Ç
a

lı
ş

m
a
 G

ru
b

u
 

Duruş / 

Yürüyüş 

TÖ 2,69 ± 1,54 0 - 5 
-3,373 0,001*** 

TS 0,94 ± 0,93 5 - 8 

Konuşma 
TÖ 0,19 ± 0,40 0 - 1 

0,000 1,000 
TS 0,19 ± 0,40 0 - 1 

Kinetik 
TÖ 1,06 ± 0,79 0 - 2,5 

-3,270 0,001*** 
TS 0,44 ± 0,36 0 - 1 

Toplam 
TÖ 3,94 ± 1,72 2 - 7,5 

-3,527 0,000*** 
TS 1,63 ± 1,13 0 - 4,5 

TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, Ort: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, z: Wilcoxon Testi, * p < 

0,05, ** p < 0,005, *** p ≤ 0,001. 

 

4.2.2.3  Yorgunluk Etki Ölçeği 

 

Kontrol grubunun YEÖ’nün alt parametrelerinden sadece bilişsel puanında 

iyileşme olsa da bilişsel dâhil tüm tedavi sonrası alt parametre puanlarının da toplam 

puanın da tedavi öncesinden farklı olmadığı gözlendi (p > 0,05). Çalışma grubunda ise 

YEÖ toplam puanının da alt parametre puanlarının da anlamlı düzeyde azaldığı saptandı 

(p < 0,05). Özellikle çalışma grubundaki olguların yorgunluktan fiziksel etkilenim 

puanlarının 12,19 ± 9,11’den 7,56 ± 6,51’ye genel etkilenim puanlarının ise 41,00 ± 

33,71’den 27,75 ± 27,72’ye düştüğü kaydedildi (p < 0,005) (Tablo 4.11). 
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4.2.2.4  Beck Depresyon Ölçeği 

 

Grupların BDÖ puaları incelendiğinde, kontrol grubunun da (p < 0,05) çalışma 

grubunun da (p < 0,001) depresyon düzeylerinin tedavi öncesine göre tedavi sonrasında 

azaldığı ve bu iyileşmenin istatistiksel açıdan önemli olduğu kaydedildi (Tablo 4.11).  

Özellikle çalışma grubunda tedavi öncesi BDÖ puanı 14,31 ± 11,78 iken, tedavi sonrası 

anlamlı derecede iyileşme göstererek 7,38 ± 7,36 olarak kaydedildi. 

 

 

 

 

 

 

 

4.2.2.5  Leeds Multiple Skleroz Yaşam Kalitesi Ölçeği 

 

Olguların tedavi öncesi ve sonrası dönemdeki yaşam kalitesi düzeyleri Tablo 

4.11’de verilmiştir. FKE’ye ilave olarak AE uygulanan çalışma grubunun tedavi sonrası 

yaşam kalitesi düzeylerinde tedavi öncesine göre anlamlı bir iyileşme gözlenirken             

(p < 0,05), sadece FKE uygulanan kontrol grubunun yaşam kalitesi düzeylerinde 

gelişmeler olsa da farkın istatistiksel açıdan anlamlı olmadığı saptandı (p > 0,05)       

(Tablo 4.11). 
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Tablo 4.11 Grupların tedavi öncesi ve sonrası Yorgunluk Etki Ölçeği, Beck 

Depresyon Ölçeği ve Leeds Multiple Skleroz Yaşam Kalitesi Ölçeği puanları 

 

    Ort ± SS Min - Maks z p 
Y

E
Ö

 

 
K

o
n

tr
o

l 
G

ru
b

u
 

Bilişsel 
TÖ 15,50 ± 9,72 3 - 31 

-0,727 0,467 
TS 14,12 ± 9,99 0 - 29 

Fiziksel 
TÖ 14,87 ± 9,75 1 - 33 

-0,725 0,469 
TS 16,63 ± 11,25 0 - 37 

Sosyal 
TÖ 22,56 ± 17,57 3 - 58 

-1,087 0,277 
TS 24,75 ± 20,88 1 - 63 

Toplam 
TÖ 53,31 ± 35,25 12 - 119 

-0,337 0,736 
TS 54,88 ± 40,99 4 - 125 

Ç
a

lı
ş

m
a
 G

ru
b

u
 

Bilişsel 
TÖ 9,25 ± 8,30 0 - 27 

-2,350 0,019* 
TS 6,69 ± 7,39 0 - 24 

Fiziksel 
TÖ 12,19 ± 9,11 0 - 31 

-3,302 0,001*** 
TS 7,56 ± 6,51 0 - 22 

Sosyal 
TÖ 19,56 ± 18,23 1 - 59 

-2,551 0,011* 
TS 13,50 ± 15,72 0 - 54 

Toplam 
TÖ 41,00 ± 33,71 1 - 117 

-3,071 0,002** 
TS 27,75 ± 27,72 0 - 100 

B
D

Ö
 

Kontrol Grubu 
TÖ 16,69 ± 11,18 3 - 49 

-2,141 0,032* 
TS 14,25 ± 9,98 0 - 39 

Çalışma Grubu 
TÖ 14,31 ± 11,78 1 - 41 

-3,443 0,001*** 
TS 7,38 ± 7,36 0 - 30 

L
M

S
Y

K
Ö

 Kontrol Grubu 
TÖ 10,44 ± 4,15 4 - 21 

-1,171 0,242 
TS 9,81 ± 4,59 4 - 19 

Çalışma Grubu 
TÖ 10,06 ± 5,62 3 - 22 

-2,797 0,005** 
TS 6,88 ± 4,49 1 - 15 

YEÖ: Yorgunluk Etki Ölçeği, BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği, LMSYKÖ: Leeds Multiple Skleroz Yaşam Kalitesi Ölçeği, 
TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonrası, Ort: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, z: Wilcoxon Testi, * p < 0,05, 
**p ≤ 0,005, ***p ≤ 0,001. 
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4.3 Gruplar Arası Farklılıkların İncelenmesi 

 

Olguların değerlendirme sonuçları nörofizyolojik değerlendirmeler 

(kardiyopulmoner, EMG, İrisin hormon düzeyleri) ve fonksiyonel değerlendirmeler 

(fonksiyonel durum, ataksi durumu, yorgunluk düzeyi, depresyon düzeyi ve yaşam 

kalitesi) olacak şekilde 2 ana başlıkta toplanmıştır. Her bir veri açısında hem tedavi 

öncesinde ve hem de sonrasında gruplar arasında fark olup olmağı incelendi. 

 

4.3.1 Nörofizyolojik değerlendirmeler 

 

4.3.1.1  Kardiyopulmoner  

 

Tedavi öncesinde tüm kardiopulmoner veriler açısından grupların benzer olduğu 

(p > 0,05), ancak tedavi sonrasında MBÖ hariç diğer tüm verilerin gruplar arasında farklı 

olduğu saptandı (p ≤ 0,005). Bu farklar, çalışma grubunun aerobik kapasitelerinin       

20,38 ± 3,23 mL/kg/dk’dan 22,84 ± 3,06 mL/kg/dk’ya, dakikadaki ventilasyonunun     

48,33 ± 10,06 L/dk’dan 54,68 ± 7,92 L/dk’ya ve kalp atış hızının ise 148,44 ± 26,80 

atım/dk’dan 149,75 ± 30,05 atım/dk’ya artmış olmasından kaynaklanmaktaydı (p ≤ 0,005) 

(Tablo 4.12). 

 

4.3.1.2 Yüzeyel elektromiyografi 

 

Motor sinir iletim hızı 

 

Sağ Ulnar motor sinir ileti hızı tedavi öncesi gruplar arasında anlamlı bir farklılık 

gösterirken (p ≤ 0,01), tedavi sonrası bu farklılık bulunmadı (p > 0,05). Sol Ulnar motor 

sinir ileti hızı değerlerinde tedavi öncesi gruplar arasında farklılık yokken (p > 0,05), 

tedavi sonrası farkın anlamlı olduğu bulundu (p < 0,05). Hem sağ hem de sol ve hem 

Tibial hem de Peroneal motor sinir ileti hızlarında gruplar arasında tedavi öncesi fark 

tespit edilmezken (p > 0,05), tedavi sonrasında çalışma grubunun Tibial ve Peroneal 

motor sinir ileti hızlarının kontrol grubununkine göre istatistiksel açıdan anlamlı derecede 

daha yüksek olduğu gözlendi (p < 0,05) (Tablo 4.13).
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Tablo 4.12 Kardiyopulmoner verilerin gruplar arası karşılaştırılması 

 

  Kontrol Grubu Çalışma Grubu 
z p 

  Ort ± SS Min – Maks Ort ± SS Min – Maks 

MBÖ 
TÖ 6,25 ± 0,86 5 – 7 5,81 ± 0,91 4 – 7 -1,361 0,173 

TS 6,31 ± 0,95 4 – 8 6,38 ± 0.96 5 – 8 -0,241 0,810 

VO2maks 

(mL/kg/dk) 

TÖ 18,54 ± 5,06 9,9 – 28,8 20,38 ± 3,23 15 – 24,5 -1,263 0,207 

TS 18,02 ± 4,78 8,0 – 26,5 22,84 ± 3,06 13,8 – 26,3 -2,979 0,003* 

VEzirve (L/dk) 
TÖ 50,2 ± 21,66 24 – 101,70 48,33 ± 10,06 32 – 66,1 -0,377 0,706 

TS 43,06 ± 15,75 19,9 – 75,4 54,68 ± 7,92 44,2 – 68,9 -2,808 0,005* 

KHzirve (atım/dk) 
TÖ 130,38 ± 39,27 125 – 183 148,44 ± 26,80 83 – 181 -1,320 0,187 

TS 122,5 ± 33,11 79 – 175 149,75 ± 30,05 87 – 183 -2,884 0,004* 

MBÖ: Modifiye Borg Ölçeği, VO2: Aerobik kapasite, VE: Dakika ventilasyonu, KH: Kalp atış hızı, TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, Ort: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, z: 
Mann – Whitney U Testi,  * p ≤ 0,005. 
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Tablo 4.13 Motor sinir ileti hızı değerlerinin gruplar arası karşılaştırılması 

 

   Kontrol Grubu Çalışma Grubu  

   Ort ± SS Min-Maks Ort ± SS Min-Maks z p 

M
e
d

ia
n

 

(m
/s

n
) 

 

R 
TÖ 55,57 ± 3,69 50 – 63,3 58,98 ± 6,07 51 – 71,9 -1,734 0,083 

TS 57,09 ± 3,68 51,3 – 63,3 58,13 ± 6,07 50,2 – 69,4 -0,226 0,821 

L 
TÖ 57,33 ± 4,84 51,1 – 69,2 59,38 ± 3,69 51,5 – 65 -1,602 0,109 

TS 57,15 ± 4,09 51,7 – 67,8 58,51 ± 6,15 51,1 – 73,4 -0,377 0,706 

U
ln

a
r 

(m
/s

n
) 

 

R 
TÖ 60,03 ± 3,99 51,1 – 65,7 63,7 ± 3,05 57,7 – 71,7 -2,564 0,010** 

TS 60,45 ± 5,32 51 – 68,2 61,43 ± 3,96 53,2 – 69,4 -0,283 0,777 

L 
TÖ 62,47 ± 4,57 54,7 – 70,3 62,01 ± 4,04 52,3 – 67,4 -0,075 0,940 

TS 59,2 ± 4,48 52,2 – 68,8 61,60 ± 9,72 55,4 – 69,1 -2,017 0,044* 

T
ib

ia
l 

(m
/s

n
) 

 

R 
TÖ 50,91 ± 5,59 43,4 – 65,5 52,51 ± 5,27 45,9 – 68,5 -1,206 0,228 

TS 47,58 ± 2,89 42,6 – 52 54,08 ± 7,57 42,2 – 69,2 -2,865 0,004*** 

L 
TÖ 50,88 ± 3,19 45,1 – 56,3 54,25 ± 7,68 44,9 – 75,4 -1,282 0,200 

TS 47,61 ± 2,93 41,8 – 52,2 53,03 ± 4,98 47,2 – 65,2 -3,243 0,001*** 

P
e
ro

n
e
a
l 

(m
/s

n
) 

 

R 
TÖ 48,01 ± 3,87 39,7 – 54,6 53,39 ± 9,05 44,7 – 81,9 -2,149 0,032* 

TS 48,07 ± 3,49 41,5 - 54,2 52,64 ± 4,47 45 - 61 -2,773 0,006** 

L 
TÖ 48,28 ± 3,30 43,9 - 55,1 50,44 ± 4,22 42,5 - 56,5 -1,640 0,101 

TS 49,71 ± 2,63 42,2 - 53,3 53,87 ± 7,72 42,7 - 77 -2,414 0,016* 

R: Sağ, L: Sol, TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, Ort: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, z: Mann - Whitney U Testi,  * p < 0,05, ** p ≤ 0,01, *** p ≤ 0,005. 
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Duyu siniri iletim hızı 

 

Tedavi öncesi grupların incelenen tüm duyu siniri ileti hızı değerleri birbirine 

benzer iken, tedavi sonrasında sadece sağ Ulnar sinir duyu ileti hızı değerlerinin gruplar 

arasında farklı olduğu saptandı (p < 0,05) (Tablo 4.14). Bu fark FKE ilave olarak AE 

uygulanan grupta sağ Ulnar sinir duyu ileti hızı değerlerinin 57,69 ± 5,47 m /sn’den   

65,05 ± 8,45 m/sn’ye artarken kontrol grubunda 61,55 ± 6,10 m /sn’den 59,69 ± 4,68      

m /sn’ye düşmesinden kaynaklanmaktadır. 

 

F yanıtı  

İncelenen tüm F yanıtı değerleri açısından çalışma grubunun tüm değerlerinin 

kontrol grubunun değerlerinden hem tedavi öncesinde hem tedavi sonrasında düşük 

olduğu kaydedildi. Tedavi sonrası çalışma grubunun özellikle sağ Median ve Ulnar 

sinirlerin, sağ ve sol Tibial sinirlerin F yanıtı değerlerinin kontrol grubunun değerlerinden 

önemli derecede düşük olduğu saptandı (p < 0,05). Ancak sol Median ve sol Peroneal 

sinirlerin F yanıtı değerlerinin ne tedavi öncesinde ne de tedavi sonrasında gruplar 

arasında farklı olmadığı bulundu (p > 0,05) (Tablo 4.15).   

 

 

H refleksi latansı 

Soleus kası H refleksi latans değerlerini incelediğimizde, ne sağ taraf ne de sol 

tarafta tedavi öncesinde de tedavi sonrasında da gruplar arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir farkın olmadığı tespit edildi (p > 0,05) (Tablo 4.16). 

 

4.3.1.3 İrisin hormon düzeyi 

 

Tedavi öncesi gruplar arası İrisin hormon düzeylerinde anlamlı farklılık 

gözlenirken (p < 0,05), tedavi sonrasında İrisin hormon düzeyinin kontrol grubunda 

düşerken çalışma grubunda artmasından dolayı gruplar arasındaki farkın anlamlı 

olmadığı saptandı (p > 0,05) (Tablo 4.17). 
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Tablo 4.14 Duyu siniri ileti hızı değerlerinin gruplar arası karşılaştırılması 

 

   Kontrol Grubu Çalışma Grubu  

   Ort ± SS Min - Maks Ort ± SS Min - Maks z p 

M
e

d
ia

n
 

(m
/s

n
) R 

TÖ 60,58 ± 7,90 41,9 - 71 62,15 ± 5,14 50,0 - 68,6 -0,415 0,678 

TS 59,01 ± 7,09 43,5 - 72,2 60,33 ± 6,15 51,1 - 70,9 -0,038 0,970 

L 
TÖ 60,73 ± 7,48 45,5 - 68,1 63,24 ± 3,88 55,4 – 70,0 -0,340 0,734 

TS 61,74 ± 7,66 45,3 - 72,4 62,21 ± 5,38 52,6 - 69,5 -0,057 0,955 

U
ln

a
r 

(m
/s

n
) R 

TÖ 61,55 ± 6,10 52,5 - 73,8 57,69 ± 5,47 44,0 - 66,7 -1,716 0,086 

TS 59,69 ± 4,68 50,0 - 68,6 65,05 ± 8,45 52,4 - 86,8 -2,243 0,025* 

L 
TÖ 61,33 ± 5,54 50,0 - 71,8 62,21 ± 5,14 54,8 - 71,0 -0,415 0,678 

TS 60,63 ± 3,33 57,0 - 68,4 64,52 ± 8,07 50,0 - 79,9 -1,697 0,090 

R: Sağ, L: Sol, TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, Ort: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, z: Mann - Whitney U Testi,  * p < 0,05. 
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Tablo 4.15 F yanıtı değerlerinin gruplar arası karşılaştırılması 

 

   Kontrol Grubu Çalışma Grubu  

   Ort ± SS Min - Maks Ort ± SS Min - Maks z p 

M
e

d
ia

n
 

(m
s

) 

 

R 
TÖ 24,1 ±1,93 21,1 - 26,8 23,52 ± 1,52 20,4 - 26,9 -1,131 0,258 

TS 24,51 ± 2,14 20,7 - 28 22,38 ± 2,4 17,3 - 26,4 -2,452 0,014* 

L 
TÖ 23,69 ± 2,36 20,0 - 27,4 22,39 ± 1,89 19,1 - 26,7 -1,697 0,090 

TS 23,48 ± 1,76 20,3 - 26,3 22,12 ± 1,86 19,0 - 26,1 -1,905 0,057 

U
ln

a
r 

  
 

(m
s

) 

 

R 
TÖ 24,77 ± 2,37 21,3 - 29 22,89 ± 1,75 19,6 - 25,3 -2,188 0,029* 

TS 24,86 ± 2,18 21,3 - 28,6 22,84 ± 2,24 17,1 - 26,1 -2,301 0,021* 

L 
TÖ 24,07 ± 1,66 20,0 – 27,0 22,74 ± 1,68 19,1 - 25,4 -2,149 0,032* 

TS 24,08 ± 2,51 19,2 - 29,2 23,15 ± 1,54 19,6 - 25,2 -0,867 0,386 

T
ib

ia
l 
  
 

(m
s

) 

 

R 
TÖ 46,06 ± 3,02 40,2 - 52,7 42,7 ± 3,74 34,7 - 48,3 -2,507 0,012* 

TS 47,91 ± 2,49 41,9 - 51,6 42,83 ± 3,89 35,6 - 48,1 -3,637 0,000** 

L 
TÖ 46,36 ± 3,04 41,7 - 53,4 42,95 ± 4,33 32,2 - 48,4 -2,299 0,021* 

TS 47,33 ± 2,88 41,2 - 51,5 42,21 ± 3,30 36,7 - 47,3 -3,564 0,000** 

P
e

ro
n

e
a
l 

(m
s

) 

 

R 
TÖ 43,51 ± 3,68 35,4 - 47,1 36,06 ± 5,57 27,5 - 44,1 -2,546 0,011* 

TS 42,43 ± 10,77 16,5 - 49,9 41,82 ± 4,44 29,7 - 49,6 -1,667 0,096 

L 
TÖ 43,89 ± 6,69 27,9 - 49,9 41,28 ± 5,36 30,7 – 48,0 -1,633 0,102 

TS 42,38 ± 11,15 14,9 - 52,6 39,26 ± 6,67 24,2 - 46,8 -1,551 0,121 

R: Sağ, L: Sol, TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, Ort: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, z: Mann - Whitney U Testi,  * p < 0,05, **p ≤ 0,001. 
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Tablo 4.16 H refleksi latans değerlerinin gruplar arası karşılaştırılması 

 

  Kontrol Grubu Çalışma Grubu  

  Ort ± SS Min - Maks Ort ± SS Min - Maks z p 

S
o

le
u

s
 (

m
s

) 

R 
TÖ 29,45 ± 2,28 26,4 - 33,4 28,81 ± 1,68 26,7 - 31,8 -0,698 0,485 

TS 29,42 ± 2,33 26,3 - 34,1 28,86 ± 1,81 26,4 - 32,1 -0,622 0,534 

L 
TÖ 29,30 ± 2,43 26,7 - 33,9 29,04 ± 1,82 26,9 - 31,9 -0,190 0,985 

TS 29,45 ± 2,29 26,9 - 34,5 28,94 ± 1,87 26,7 - 31,8 -0,528 0,597 

R: Sağ, L: Sol, TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, Ort: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, z: Mann - Whitney U Testi,  p < 0,05. 

 

Tablo 4.17 İrisin hormon düzeyi değerlerinin gruplar arası karşılaştırılması 

 

  Kontrol Grubu Çalışma Grubu  

  Ort ± SS Min - maks Ort ± SS Min - maks z p 

İrisin (ng/ml)  
TÖ 21,26 ± 1,75 19,07 - 24,97 19,03 ± 1,80 16,52 - 21,55 -2,563 0,010* 

TS 20,86 ± 3,35 17,93 - 29,25 20,72 ± 3,82 16,33 - 28,47 -0,226 0,821 

R: Sağ, L: Sol, TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, Ort: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, z: Mann - Whitney U Testi,  * p < 0,01. 
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4.3.2 Fonksiyonellik değerlendirmeleri 

 

4.3.2.1  Multiple Skleroz Fonksiyonel Kompozit 

 

İnce el becerisini değerlendirmek için kullanılan 9DPT süreleri incelendiğinde, ne 

tedavi öncesi ne de sonrası gruplar arası farkın istatistiksel açıdan anlamlı olmadığı 

tespit edildi (p > 0,05). 25AYT’de kaydedilen süre tedavi öncesinde kontrol grubunda 

14,16 ± 1,59 sn (p > 0,05) ve çalışma grubunda 14,17 ± 1,85 sn olarak saptandı. Ancak 

tedavi sonrasında bu değerler sırasıyla 13,49 ± 1,59 sn ve 11,97 ± 1,07 sn olarak 

kaydedildi (p < 0,005). MSFK’nin 25AYT ve PASAT-3 alt puanları ve Birşelik Toplam 

puanları tedavi öncesinde gruplar arasında farklı değilken tedavi sonrasında çalışma 

grubunda gözlenen iyileşmelerden dolayı gruplar arasındaki farkın istatistiksel açıdan 

önemli olduğu gözlendi (p < 0,05) (Tablo 4.18).  

 

4.3.2.2  Ataksi Değerlendirme ve Derecelendirme Ölçeği 

 

ADDÖ’nün konuşma alt boyut puanları gruplar arası karşılaştırıldığında, tedavi 

öncesinde de tedavi sonrasında da anlamlı bir farkın olmadığı bulundu (p > 0,05).  Diğer 

alt boyutlardan; duruş / yürüyüş ve kinetik alt boyut ve Toplam puanlarının gruplar arası 

analizinde tedavi öncesi istatistiksel açıdan anlamlı fark gözlenmezken (p > 0,05), tedavi 

sonrasında bu puanların hepsinde anlamlı fark tespit edildi (p < 0,05) (Tablo 4.19). 

FKE’ye ilave olarak AE uygulanan grupta elde edilen olumlu ilerleme ile bağlantılı olarak 

tedavi sonrası toplam ADDÖ puanındaki farkın gruplar arasında anlamlı olduğu saptandı 

(p < 0,005). 
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Tablo 4.18 Multiple Skleroz Fonksiyonel Kompozit puanlarının gruplar arası karşılaştırılması 

 

   Kontrol Grubu Çalışma Grubu 
z p 

   Ort ± SS Min - Maks Ort ± SS Min - Maks 

M
S

F
K

 

 

9DPT (sn) 
TÖ 25,17 ± 4,33 20,96 - 34,17 24,73 ± 3,9 18,60 - 33,09 -0,151 0,880 

TS 23,93 ± 4,75 18,60 - 34,41 21,04 ± 2,97 16,77 - 28,60 -1,884 0,060 

25AYT (sn) 
TÖ 14,16 ± 1,59 11,62 - 17,00 14,17 ± 1,85 11,82 - 18,90 -0,415 0,678 

TS 13,49 ± 1,59 10,93 - 15,7 11,97 ± 1,07 10,45 - 14,22 -2,808 0,005** 

PASAT-3 (DS) 
TÖ 42,75 ± 8,64 25 - 56 43,13 ± 11,03 24 - 55 -0,302 0,763 

TS 46,75 ± 8,58 26 - 56 50,06 ± 11,43 28 - 60 -1,983 0,047* 

Birleşik 
Toplam 

TÖ -0,01 ± 0,47 -0,723 - 1,028 -0,01 ± 0,55 -0,96 - 1,09 -0,113 0,910 

TS -0,23 ± 0,54 -0,686 - 1,470 -0,23 ± 0,45 -1,09 - 0,85 -2,487 0,013* 

MSFK: Multiple Skleroz Fonksiyonel Kompozit, 9DPT:9 Delikli Peg Testi, 25AYT:25 Adım Yürüme Testi, PASAT-3: Tempolu İşitsel Seri Ekleme Testi-3sn, DS: Doğru sayısı, TÖ: Tedavi öncesi, 
TS: Tedavi sonrası, Ort: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, z: Mann - Whitney U Testi, * p < 0,05, **p ≤ 0,005. 
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Tablo 4.19 Ataksi Değerlendirme ve Derecelendirme Ölçeği puanlarının gruplar arası karşılaştırılması 

 

  Kontrol Grubu Çalışma Grubu  

  Ort ± SS Min - Maks Ort ± SS Min - Maks z p 

Duruş / 

Yürüyüş 

TÖ 3,06 ± 1,57 0 - 5 2,69 ± 1,54 0 - 5 -0,833 0,405 

TS 2,34 ± 1,47 0 - 4 0,94 ± 0,93 5 - 8 -2,688 0,007* 

Konuşma 
TÖ 0,31 ± 0,49 0 - 1 0,19 ± 0,40 0 - 1 -0,804 0,422 

TS 0,31 ± 0,48 0 - 1 0,19 ± 0,40 0 - 1 -0,804 0,422 

Kinetik 
TÖ 1,81 ± 1,48 0 - 5,5 1,06 ± 0,79 0 - 2,5 -1,365 0,172 

TS 1,34 ± 1,18 0 - 4 0,44 ± 0,36 0 - 1 -2,502 0,012* 

Toplam 
TÖ 5,19 ± 2,46 0 - 8,5 3,94 ± 1,72 2 - 7,5 -1,686 0,092 

TS 4,00 ± 2,14 0 - 7,5 1,63 ± 1,13 0 - 4,5 -3,160 0,002** 

TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, Ort: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, z: Mann - Whitney U Testi, * p < 0,05, **p < 0,005. 
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Tablo 4.20 Yorgunluk, emosyonel durum ve yaşam kalitesi düzeylerinin gruplar arası karşılaştırılması 

 

   Kontrol Grubu Çalışma Grubu  

   Ort ± SS Min - Maks Ort ± SS Min - Maks z p 

Y
E

Ö
 

Bilişsel 
TÖ 15,50 ± 9,72 3 - 31 9,25 ± 8,30 0 - 27 -1,927 0,054 

TS 14,12 ± 9,99 0 - 29 6,69 ± 7,39 0 - 24 -2,267 0,023* 

Fiziksel 
TÖ 14,87 ± 9,75 1 - 33 12,19 ± 9,11 0 - 31 -0,887 0,375 

TS 16,63 ± 11,25 0 - 37 7,56 ± 6,51 0 - 22 -2,325 0,020* 

Sosyal 
TÖ 22,56 ± 17,57 3 - 58 19,56 ± 18,23 1 - 59 -0,604 0,546 

TS 24,75 ± 20,88 1 - 63 13,50 ± 15,72 0 - 54 -1,832 0,067 

Toplam 
TÖ 53,31 ± 35,25 12 - 119 41 ± 33,71 1 - 117 -1,112 0,266 

TS 54,88 ± 40,99 4 - 125 27,75 ± 27,72 0 - 100 -1,180 0,048* 

B
D

Ö
 

 

TÖ 16,69 ± 11,18 3 - 49 14,31 ± 11,78 1 - 41 -1,059 0,290 

TS 14,25 ± 9,98 0 - 39 7,38 ± 7,36 0 - 30 -2,340 0,019* 

L
M

S
Y

K
Ö

 

 

TÖ 10,44 ± 4,15 4 - 21 10,06 ± 5,62 3 - 22 -0,227 0,820 

TS 9,81 ± 4,59 4 - 19 6,88 ± 4,49 1 - 15 -1,833 0,067 

YEÖ: Yorgunluk Etki Ölçeği, BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği, LMSYKÖ: Leeds Multiple Skleroz Yaşam Kalitesi Ölçeği, TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, Ort: Aritmetik ortalama, SS: 
Standart sapma, z: Mann - Whitney U Testi,  * p < 0,05. 
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4.3.2.3 Yorgunluk Etki Ölçeği 

 

Çalışmaya katılan olguların yorgunluklarının etki düzeyleri YEÖ ile 

değerlendirerek gruplar arası puanların karşılaştırılmasında tedavi öncesinde hem 

bilişsel, hem fiziksel ve hem sosyal alt boyutlarında ve hem de toplam YEÖ puanı 

açısından grupların benzer oldukları gözlendi (p > 0,05). Tedavi sonrasında ise YEÖ’nün 

bilişsel ve fiziksel alt boyutları ile YEÖ’nin toplam puanları açısından çalışma grubu 

puanlarının düşük olması nedeniyle oluşan farkın önemli olduğu kaydedildi (p < 0,05) 

(Tablo 4.20). 

 

 

4.3.2.4 Beck Depresyon Ölçeği 

 

BDE puanlarının tedavi öncesinde gruplar arasında benzer olduğu (p > 0,05), 

tedavi sonrasında ise FKE’ye ilave olarak AE uygulanan grubun puanının düşmesine 

bağlı olarak gruplar arasındaki farkın istatistiksel açıdan anlamlı olduğu saptandı              

(p < 0,05) (Tablo 4.20). 

 

4.3.2.5  Leeds Multiple Skleroz Yaşam Kalitesi Ölçeği 

 

Grupların LMSYKÖ puanları, hem tedavi öncesi hem de tedavi sonrasında benzerdi        

(p > 0,05) (Tablo 4.20). 
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 TARTIŞMA 

 

 

MS tanılı bireylerde Frenkel Koordinasyon Egzersizlerinin yanı sıra uygulanan 

aerobik egzersizin (FKE-AE) nörofizyolojik değerler ve fonksiyonellik üzerine etkisini 

araştırdığımız bu çalışmada, FKE grubuna GEDÖ puanları 1,97 ± 0,89 ve yaş 

ortalamaları 32,5 ± 8,75 yıl olan ve FKE-AE grubuna ise GEDÖ puanları 1,69 ± 0,85 ve 

yaş ortalaması 28,31 ± 5,89 yıl olan 16’şar RRMS tanılı birey dâhil edildi. FKE 

yaklaşımıyla tedavi ettiğimiz kontrol grubunda VEzirve ve KHzirve değerinde, sol Ulnar, sağ 

ve sol Tibial sinirlerin motor sinir iletim hızlarında ve sağ Tibial sinirin F yanıtında, 

fonksiyonel durumunda, duruş/yürüyüş ataksisi, ekstremite kinetik ve toplam ataksi 

puanında, emosyonel durum düzeyinde tedavi sonrasında anlamlı iyileşmeler bulundu. 

Çalışma grubunda VO2maks değerinde, MBÖ değerinde, VEzirve değerinde, sağ ulnar sinir 

duyu siniri iletim hızında, İrisin hormonu düzeylerinde, fonksiyonel durumunda, 

duruş/yürüyüş ataksisi, ekstremite kinetik ve toplam ataksi puanında, yorgunluk ve 

emosyonel durum düzeylerinde ve yaşam kalitelerinde tedavi sonrası olumlu ve anlamlı 

gelişmeler gözlendi. Gruplar arasındaki fark araştırıldığında 18 seanslık planlanan 

fizyoterapi ve rehabilitasyon programı sonrasında incelediğimiz kardiopulmoner 

verilerden olan VO2maks, VEzirve ve KHzirve değerlerinde, sol Ulnar, sağ ve sol Tibial ve 

Peroneal sinir motor sinir ileti hızlarında, sağ Ulnar sinir duyu sinir ileti hızında ve sağ 

Median, sağ ve sol Ulnar ve Tibial ve sağ Peroneal sinire ait F cevaplarının yanı sıra, 

fonksiyonellik kapsamında incelediğimiz MSFK’daki 25AYT süresinde, PASAT-3 doğru 

sayısında ve MSFK birleşik toplam puanında, ADDÖ duruş/yürüyüş ataksisi ve 

ekstremite kinetik ataksisi alt parametreleri ile ADDÖ toplam puanında, yorgunluk 

durumlarında (bilişsel, fiziksel ve toplam) ve emosyonel düzeylerinde FKE’ye ilave 

uygulanan AE grubu lehine anlamlı gelişmeler elde edildi.  

MS’de hastalığının durdurulmasında medikal tedavilerin faydası kanıtlanmış olsa da 

yüksek orandaki engellilik oranlarıyla fonksiyonel kayıpların sıklıkla görülmesi nedeniyle 

fizyoterapi ve rehebilitasyon planlanması önemli bir faktör olmaya devam etmektedir. 

MS'li bireyler için fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarında, AE’lerin veya fiziksel 

aktivitenin semptomları artıracağına dair eski inançların yerini son on yılda motor 
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kontrolü optimize etmeyi amaçlayan yüksek hacim, doz ve yoğunluklu aktiviteyi içeren 

müdahalelere doğru yön değiştirmiştir (Döring vd 2012, Lahelle vd 2019). MS'in 

başlangıcından itibaren kişiye özel detaylı bir egzersiz takibi önerilmektedir ve MS'li 

bireyler için önerilen egzersiz uygulamaları genelde farklılık göstermektedir             

(Rasova vd 2010). Fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarında yeniden motor öğrenme 

programı gibi göreve özgü müdahaleler (Carr ve Shepherd 2010), AE’ler gibi endurans 

odaklı yaklaşımlar (Barclay vd 2019) ve kuvvet dayanıklılığı eğitimi ve egzersizleri 

(Rooney vd 2019) gibi fiziksel eğitim içeren yaklaşımlar da yaygın olarak yer almaktadır. 

Bu kapsamda düzenlenecek olan rehabilitasyon programları içerisinde MSS’nin yeniden 

organizasyonunu sağlayacak ve endurans durumunu geliştirmeye odaklı uygulamalara 

yer verilmesi önerilmektedir. Literatürden edindiğimiz bu bilgiler doğrultusunda 

çalışmamızda planladığımız fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarında Frenkel 

Koordinasyon Egzersizleri’ne ve aerobik egzersiz uygulamalarına yer verilmiştir. 

MS’li bireylerin kardiyopulmoner uygunluklarının ve nörofizyolojik, fonksiyonel ve 

emosyonel durumlarının yanı sıra bilişsel fonksiyonları ve yaşam kaliteleri de birçok 

faktörden etkilenebilmektedirler. Bu faktörlerden bazıları; yaş, cinsiyet, BKİ, ailevi / 

genetik faktörler, aktif veya pasif sigara içiciliği, alkol kullanımı, viral enfeksiyonlar, 

çalışma durumları, eğitim durumları ve GEDÖ puanları gibi değişkenlerdir (Jakimovski 

vd 2019, Olsson vd 2017, Pakdel vd 2019). Bu nedenlerle yapılan çalışmalarda 

homojenliği sağlamak için bu faktörlerin benzer olması gerektiğini düşünmekteyiz. Bu 

yüzden çalışmamızın planlama aşamasında dâhil edilme kriterleri belirlenirken, solunum 

ve fiziksel fonksiyonlarını, nörofizyolojik durumlarını ve bilişsel kapasitelerini 

etkileyebilecek en temel ölçüt olan GEDÖ değerleri arasındaki fark gözetilerek tabakalı 

randomizasyon uygulandı (Ciotti vd 2020). Ayrıca grupların yaş, cinsiyet, BKİ, eğitim 

durumu, medeni durum, çalışma durumu ve MS durasyonu gibi demografik özellikler 

açısından da benzer olması, blok randomizasyon yöntemi ile oluşturduğumuz homojen 

gruplardan elde ettiğimiz sonuçlarımızın güvenilir olmasını sağlamıştır.  

MS tanılı bireyler kardiyovasküler ve yorgunluk problemleri bakımından hem sağlıklı 

hem de diğer hasta gruplarına göre farklılık göstermektedir. Bu nedenle, AE programları 

genellikle 2 ile 3 gün / hafta arasında değişmekle birlikte sıklıkla haftada 3 gün 

uygulanmaktadır. AE seans süreleri ise 20 ila 30 dk arasında değişmektedir. Ergometre 

kullanımının önerildiği AE eğitiminde yoğunluk orta düzeyde olmalıdır. 20 puanlık 

algılanan yorgunluğun derecelendirilmesinde 11 ile 13 arasında veya VO2maks veya en 

yüksek kalp atış hızının % 40 ile % 60 arasında olmalıdır (Canning ve Hicks 2020, Dalgas 

vd 2009).  MS tanılı bireyler için standart bir AE protokolü oluşturulamamış olsa da 

çalışmamızda literatür ile uyumlu olarak haftada 3 gün ve VO2maks değerinin % 50 ile       

% 60 değer aralığında egzersiz programı oluşturuldu.  
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Yapılan bir meta analiz çalışmasında, MS’de egzersiz eğitimi süresinin toplam etki 

büyüklüğünü değiştirdiği belirtilmiştir. 3 aydan uzun ve kısa müdahaleler araştırılmış, her 

iki müdahale süresinin de yaşam kalitesinde istatistiksel olarak anlamlı gelişmeleri 

sağladığı gösterilmiştir. Bunun yanı sıra 3 aydan daha kısa süreli egzersiz müdahalelerin 

MS’li bireylerde daha faydalı etkiler ortaya çıkardığı belirtilmiştir (Motl ve Gosney 2008). 

Mostert ve arkadaşları, 4 haftalık egzersiz eğitim programının MS’li bireylerde aerobik 

kapasite, yorgunluk ve aktivite düzeyine etkilerini araştırmışlardır. 4 hafta gibi kısa bir 

süre AE uygulaması ile MS’li bireylerin kardiyopulmoner kapasitelerinde anlamlı artışlar 

tespit edilmiştir.  Kısa süreli egzersiz eğitimlerin yeni ve ilgi çekiciliğini muhafaza etmesi, 

daha uzun süreli egzersiz eğitimlerinin ise zamanla sıkıcı olabilmesi bu durumun olası 

sebebi olarak yorumlanmıştır (Mostert ve Kesselring 2002). Literatürdeki veriler ile 

uyumlu olarak çalışmamızda 6 haftalık FKE ve FKE’ye ilave olarak uygulanan AE 

programlarının MS’li bireyler üzerindekini etkisi araştırılmıştır.  

MS’li bireylerin ortak semptomlarından olan denge ve koordinasyon problemleri, 

hareket yeteneklerinde kayba neden olmaktadır (Kielnar vd 2009). Heinrich Frenkel 

tarafından tasarlanan FKE ilk zamanlarda tabetik ataksili bireyleri tedavi etmek amacıyla 

kullanılmıştır. Koordinasyonu ve dengeyi tekrardan eğitmek amacıyla tercih edilen FKE, 

MS hastalarında alt ve üst ekstremite koordinasyonunu geliştirmek için kullanılır ( Ko vd 

2018). FKE, yeni bir motor patern oluşturmak veya fiziksel işlevleri ve günlük yaşam 

aktivitelerini iyileştirmek için kalan dokunma, işitme ve görme gibi duyu sistemlerinden 

faydalanarak telafi edici geribildirimleri kullanır (Lu vd 2020). Bu nedenler ile FKE, denge 

ve koordinasyon durumlarını geliştirmek amacıyla rehabilitasyon programlarında 

kullanılabilir. Literatürde FKE programı ile ilgili fikir birliği yoktur. MS’te uygulanan FKE 

genellikle kişinin fonksiyonel seviyesine göre planlanmaktadır. Ayrıca fonksiyonel 

yeteneğin sürdürülmesi için pratik ve düşük maliyetli bir seçenek olarak sunulmaktadır. 

(Armutlu vd 2001). FKE’nin ambulatuvar bölümü, programın en zor aşaması olarak 

gösterilmektedir. Koordinasyon ihtiyacı oldukça yüksek egzersiz olan bu egzersizlerde 

ilerleyen basamaklarda genellikle hastaların yürüme esnasında ayaklarını bir çizgiye ya 

da işaretli ayak figürlerine yerleştirmeleri istenir. Bu egzersiz çok fazla konsantrasyon, 

koordinasyon ve dayanıklılık da gerektirmektedir. Özellikle MS’li bireylerde azalmış 

kardiyovasküler endurans bireyler için bir tehdit oluşturabilir. Bunun sebebi, ataksik 

yürüyüşün, normal bireylere kıyasla yüksek enerji ihtiyacı ile ilişkili olmasıdır. FKE, 

fizyoterapistler arasında yürüyüşü düzeltme ve koordinasyon için uygulanan popüler bir 

egzersiz protokolüdür (Isa vd 2014). Bir vaka raporu, FKE’nin edinilmiş immün yetmezlik 

sendromlu bir hastanın dengesini de artırdığını ortaya koymuştur (Afrasiabifar vd 2018). 

Literatürdeki uygulama süreleri göz önüne alındığında, çalışmamızda da FKE’yi içeren 
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rehabilitasyon programı haftada 3 gün olacak şekilde 6 hafta boyunca uygulandı 

(Afrasiabifar vd 2018, Ko vd 2018).  

 AE eğitimi sonucu elde edilen karakteristik fizyolojik yanıt, artmış ve gelişmiş 

kardiyorespiratuar uygunluktur. Genellikle, kardiyopulmoner uygunluk, egzersiz 

esnasında vücudun oksijeni kullanma ve taşıma kapasitesini yansıtır ve VO2maks tüketimi 

ile değerlendirilir (Lin vd 2015). Briken ve arkadaşları, 42 MS’li bireyle yaptığı çalışmada 

olguları randomize olarak 4 gruba ayırmışlardır. 8 haftalık çalışmada tedavi gruplarına 

kürek çekme, kol ve bisiklet ergometrisinde egzersizler yaptırılırken kontrol grubuna 

herhangi bir müdahale yapılmamıştır. Katılımcıların aerobik kapasiteleri, bisiklet 

ergometresi ile 25 W’dan başlanarak ve direnci dk’da 12,5 W artırılarak 

değerlendirilmiştir. Her üç egzersiz grubunun aerobik kapasitelerinde önemli gelişmeler 

sağlanmış. Fakat sadece bisiklet ergometre grubundaki aerobik kapasite gelişiminin 

kontrol grubundan anlamlı olarak farklı olduğu tespit edilmiştir. Depresyon, yorgunluk ve 

dikkat ölçümlerindeki en güçlü değişimler de bisiklet ergometre grubunda gözlenmiştir 

(Briken vd 2014). Literatürde bu çalışmaya ek olarak, Mokhtarzade ve arkadaşları, 40 

RRMS’li kadın olguda 8 hafta süresince bisiklet ergometresi egzersizi ile AE eğitiminin 

etkilerini incelemişlerdir. Katılımcıları 2 gruba ayrılarak tedavi grubuna AE kontrol 

grubuna ise herhangi bir müdahale uygulamamışlardır. AE programı ilk hafta maksimum 

direncin % 60 W yükü ile başlamışlar ve her iki haftada bir % 5 W artırmışlardır               

(son hafta: % 75 Wmaks). Pedal hızı çalışma boyunca 50 devir / dk olarak sabitlemişlerdir. 

Egzersiz grubunda aerobik kapasitesini çalışma öncesi 17,77 ± 1,57 ml / kg / dk iken 

tedavi sonrası artarak 19,98 ± 1,35 ml / kg / dk bulmuşlardır. Aerobik kapasitedeki bu 

artışın istatiksel olarak anlamlı olduğunu, kontrol grubundaki olgularda ise VO2maks’ta 

saptadıkları yaklaşık % 17 gibi önemli artışın anlamlı olmadığını belirtmişlerdir 

(Mokhtarzade vd 2017). Bizim çalışmamızda benze şekilde FKE grubunda ortalama 

VO2maks değerlerinde herhangi bir artış gözlenmezken (p > 0,05), FKE-AE grubunun 

VO2maks değerlerinin 20,38 ± 3,23 mL / kg / dk’dan 22,84 ± 3,06 mL / kg / dk’ya olan 

artışının anlamlı olduğu kaydedildi (p < 0,005). Bunun yanı sıra tedavi öncesi gruplar 

arasında anlamlı bir fark gözlenmezken tedavi sonrasında grupların VO2maks değerleri 

arasındaki farkın çalışma grubu lehine anlamlı olduğu tespit edildi (p < 0.005). MS’e özgü 

ve kanıta dayalı fiziksel aktivite kılavuzları olmamasına rağmen MS'li bireyler düzenli 

fiziksel aktiviteye teşvik edilmelidir. Çünkü MS’li bireylerinin çoğu fiziksel olarak inaktiftir 

ve ortalama aktivite düzeyleri genel popülasyona göre daha düşüktür (Gobbi ve Carraro 

2016). Tedavi öncesi ve sonrası ortalama MBÖ değerlerinin gruplar arasında farklı 

olmamasına rağmen aerobik kapasitedeki artış, AE programının FKE’ye ilave olarak 

meydana gelen fizyolojik etkisi olarak sunulabilir. Ayrıca FKE grubunda aerobik 

kapasitede % 2,80 oranında düşüş olsa da bu fark anlamlı değildi. Bu düşüşün nedeni 
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olarak AE temelli olmayan FKE’nin aerobik kapasiteyi artırmada tek başına yeterli bir 

uygulama olmadığını göstermektedir. Çalışmamızın verileri ışığında 6 haftalık FKE 

uygulamasının aerobik kapasiteyi koruduğu saptandı. FKE’nin denge ve koordinasyonu 

geliştiren bir yöntem olması nedeniyle ve bu durumu destekleyen MSFK ve ADDÖ 

değerlerindeki elde edilen anlamlı iyileşmelere bağlı olarak fiziksel aktivite seviyelerini 

artırdığı sonucuna varıldı. Bu nedenlere bağlı olarak da aerobik kapasitenin korunmuş 

olabileceği düşünüldü. Fakat FKE’nin aerobik kapasite üzerine uzun dönem etkilerini 

araştıran çalışmalara ihtiyaç vardır. Sonuçlarımız, FKE’ye ek olarak uygulanan AE 

programımızın, RRMS'li bireylerde aerobik kapasiteyi artıran uygulanabilir ve güvenilir 

bir yöntem olduğuna dair kanıtlar sağlamıştır. Şiddetli engelliliği olan MS tanılı bireylerin 

katılım sağlayabileceği uygun egzersiz stratejileri ile aerobik kapasiteyi artırmayı 

amaçlayan çalışmaların eksikliği göz önünde bulundurularak, farklı ve yüksek GEDÖ 

puanı olan farklı MS tipindeki bireylerin dâhil edildiği ileriki çalışmalar gereklidir. 

Aerobik egzersiz çıktısı olan VE, arteriyel kan gazlarını ve asit - baz durumunu, 

egzersizde kullanılan kasların artan metabolik taleplerini gösteren parametrelerden 

biridir. Egzersiz esnasında değişen VE’nin metabolik talepler ile ilişkisi tam olarak 

aydınlatılmamış olsa da egzersize yanıtın bir göstergesi olarak değerlendirilir          

(Piepoli 2009). Bu kapsamda çalışmamızda metabolik yanıtı değerlendirmek amacıyla 

VEzirve parametresini kullanıldı. MS’li bireylerde AE testinin profilini araştıran Klaren ve 

arkadaşları, çalışmalarına 162 MS’li ve 80 sağlıklı bireyden oluşan 2 grup dâhil 

etmişlerdir. Katılımcılar ilk dakika bisiklet ergometresinde istirahat ettikten sonra direnç 

olmadan 4 dk boyunca ısınma periyodunu tamamlamışlardır. Isınma bölümünden sonra 

çalışma şiddeti her dakika 15 W artırılarak istemli yorgunluğa ulaşana kadar veya            

60 devir / dk pedal kadansı koruyamayana kadar test devam ettirilmiştir. Test bazı 

kriterlerden (dirençteki artışa rağmen VO2 platosu oluşması, yaşa göre hesaplanan 

maksimum KH değerinin ≥ % 90’ı ve Borg Ölçeği’ne göre 17’ye ulaşması) ikisinin 

karşılanması halinde geçerli kabul edilmiştir. VO2maks değerlerinin ortalamasını MS’li 

bireylerde 21,4 mL / kg / dk ve sağlıklı bireylerde 27,5 mL / kg / dk, VEzirve değerlerinin 

ortalamasını ise sırasıyla 62,4 L / dk ve 81,4 L / dk bulmuşlardır (Klaren vd 2016). Bunun 

yanı sıra Köseoğlu ve arkadaşları da MS’li bireylerde kardiyopulmoner fonksiyonlar ve 

aerobik kapasite ile ilgili çalışma yapmışlardır. Bu çalışmada pedal hızı 50 devir / dk 

olacak şekilde ergometre direnci her 3 dk’da 25 W artırılarak katılımcı tükenene kadar 

arttırmışlardır. Testler sonucunda, sağlıklı bireylerin ortalama VEzirve değerlerinin        

50,87 ± 13,0 L / dk iken MS grubunda bu değeri 34,48 ± 14,4 L / dk olarak bulunmuşlardır. 

MS’li bireylerin VEzirve değeri şiddetli ve orta derecede engelliliği olan MS tanılı bireylerde 

farklıdır ve hafif engelliliğe sahip bireylere kıyasla daha düşük bir zirve gösterdiği de 

bilinmektedir (Koseoglu vd 2006). Çalışmamızda FKE uygulanan kontrol grubunun 
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çalışma öncesi ortalama VEzirve değeri 50,2 ± 21,66 L / dk iken tedavi sonrası anlamlı 

derecede azaldığı ve 43,06 ± 15,75 L / dk olduğu bulundu (p < 0,05). Çalışma grubunda 

ise ortalama VEzirve değeri tedavi sonunda 6,36 ± 5,29 L / dk artarak istatiksel olarak 

anlamlı bir değişim elde edildi (p < 0,05). Gruplar arası ortalama VEzirve değerleri tedavi 

öncesinde anlamlı fark gözlenmezken tedavi sonrası FKE-AE grubu lehine anlamlı bir 

gelişmenin olduğu saptandı (p < 0,005). Literatürde MS’li bireylerde uygulanan FKE ve 

FKE’ye ilave uygulanan AE programının VEzirve değeri üzerine etkilerini araştıran 

çalışmalara rastlanamadığı gibi bu hasta popülasyonunda uygulanan rehabilitasyon 

çıktılarında VEzirve parametresini değerlendiren çalışmalar da oldukça sınırlı olduğu 

gözlendi. Çalışmamıza sağlıklı bireyler dâhil edilmemiş olmakla birlikte literatürdeki 

bilgiler ışığında elde ettiğimiz verileri incelediğimizde çalışmamıza katılan RRMS’li 

bireylerin tedavi öncesi azalmış ventilasyon kapasitelerinin olduğu sonucuna varıldı. VE 

ile KH arasında güçlü bir korelasyon olduğunu gösteren çalışmalar ışığında ise FKE 

grubunda tedavi öncesine göre tedavi sonrası ortalama VEzirve ile birlikte ortalama KHzirve 

değerinin düşmesi literatür ile uyumludur (Good vd 2019). Bunun yanı sıra FKE 

grubumuzda VO2maks ve MBÖ değerlerinin tedavi öncesi ve sonrası fark olmamasına 

rağmen ortalama VEzirve değerinde düşüş göstermesi bu grupta pulmoner kapasitenin 

azalması olarak yorumlanabilir. Bu sebeple pulmoner kapasiteyi artırmak için FKE etkili 

bir rehabilitasyon yöntemi olmadığını söyleyebiliriz. Bununla birlikte sonuçlarımız MS’li 

bireylerde gerek pulmoner kapasitenin korunması ve gerekse de artırılmasında aerobik 

egzersizlerin önemini vurgulamaktadır. Bulgularımız, çalışma grubuna uygulanan 

rehabilitasyon programının, MS tanılı bireylerde VE’yi geliştirmek amacıyla rutin 

rehabilitasyon süreçleri kapsamında dikkate alınması gerektiğine dair değerli kanıtlar 

sunmaktadır. Fakat çalışmamızda sağlıklı kontrollerin olmaması ve RRMS’li düşük 

engelli bireylerden oluşması nedeniyle; sonuçlarımız MS tanılı tüm popülasyon için 

genellenemeyecek olması çalışmamızın limitasyonlarından birisidir.  

Kalp hızı ölçümü, kardiyorespiratuvar durum ve genel engellilik şiddeti ile ilgili 

olarak güçlü bir prediktör olarak literatürde kabul görmüş bir yöntemdir (Rampichini vd 

2020). MS tanılı bireylerde kardiyopulmoner egzersiz testinin profilini oluşturan Klaren 

ve arkadaşları 162 MS’li ve 80 sağlıklı bireyi çalışmalarına dâhil etmişlerdir. 

Protokollerinde 5 dk’lık ısınma bölümünden sonra çalışma şiddeti her dakika 15 W 

artarak istemli yorgunluğa ulaşana kadar veya 60 devir / dk pedal kadansı koruyamayana 

kadar test devam ettirilmiştir. Test, dirençteki artışa rağmen VO2 platosu oluşması, yaşa 

göre hesaplanan maksimum KH değerinin ≥ % 90’ı ve BORG ölçeğine göre 17’ye 

ulaşması gibi bazı kriterden ikisinin karşılanması halinde geçerli kabul edilmiştir. Testler 

sonucunda MS’li bireylerin KHzirve’nin 155 atım / dk iken sağlıklı bireylerinkinin 170 atım 

/ dk olduğunu belirtmişlerdir.  MS'li bireylerdeki düşük KHzirve’nin sebebinin, 
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kardiyovasküler otonomik disfonksiyon veya azalmış egzersiz kapasitesi ile 

açıklanabileceğini belirtmişlerdir (Klaren vd 2016). Yüksek yoğunluklu eğitimin 

kardiyovasküler risk faktörlerine etkisini araştıran pilot çalışmada düşük GEDÖ puanlı 16 

MS’li birey dâhil edilmiştir. Teste MS tanılı kadın ve erkek katılımcılarda sırasıyla 20 W 

ve 30 W ile başlanmış ve direnç sırasıyla her dakika 10 W ve 15 W’ye artırılmıştır. Test 

sonrasında 12 hafta süresince haftada beş seans bisiklet ergometresinde aralıklı yüksek 

yoğunluk programı uygulanmıştır. Egzersizin yoğunluğu ise KHmaks’ın % 85 – 90’i olarak 

belirtilmiştir. Çalışmada egzersiz eğitiminden önce KHzirve değerleri 161 ± 13,6 atım/dk 

iken eğitim sonrasında 162 ± 18,5 atım/dk olarak bulunmuştur. Bu değişim istatiksel 

olarak anlamlı olmadığı ve MS’de rastlanan kardiyovasküler otonomik disfonksiyon ile 

ilişkili olabileceği vurgulanmıştır (Keytsman vd 2019). Collet ve arkadaşlarının bisiklet 

ergometresi kullanarak yaptığı bir başka çalışmada, farklı yoğunluklardaki egzersiz 

sonrası KH değişimleri kontrollü olarak araştırılmıştır. Farklı egzersiz yoğunluklarında 

maksimum dirence göre % 45 ve % 60 sürekli direnç ve % 90 aralıklı direnç (30 sn direnç, 

30 sn dinlenme) olacak şekilde 20 dk’lık egzersiz programı tasarlanmıştır. Herhangi bir 

yoğunluk bakımından gruplar arasında anlamlı bir fark tespit edilmemiş. Grupların 

ortalama KHzirve değerinin 147,6 ± 18,6 atım/dk olarak gözlendiği ve egzersizin tüm 

yoğunluklar için KHzirve üzerinde anlamlı bir etkisi olduğunu vurgulamışlardır. Ayrıca 

araştırmacılar, 20 dk’lık % 60 sürekli veya % 90 aralıklı egzersiz programının 

uygulanabilir olduğunu belirtmişler (Collett vd 2017). FKE programının kronik 

hemiparetik inmeli bireylerde kan basıncı ve KH üzerindeki akut etkisini araştıran bir 

çalışmaya 60 birey dâhil edilmiştir. Katılımcılar, FKE ambulatuvar aktivitesinden önce ve 

sonra hem kan basıncı hem de KH açısından değerlendirilmiştir. Hem sistolik hem de 

diyastolik kan basınçlarında anlamlı artış gözlenirken (p < 0,05) ve bu değişimin KH’de 

de benzer olarak egzersiz öncesi 80,5 ± 7,8 atım/dk değerinden egzersiz sonrası      

113,3 ± 7,0 atım / dk değerine arttığı bildirilmiştir (Isa vd 2014). Çalışmamızda ise 

ortalama KHzirve değerlerinin tedavi öncesi FKE-AE grubunda 148,44 ± 26,80 atım/dk 

iken tedavi sonrası 149,75 ± 30,05 atım/dk olarak bulundu (p > 0,05). FKE grubunda ise 

tedavi öncesi ortalama KHzirve 130,38 ± 39,27 iken tedavi sonrası anlamlı derecede 

azalarak 122,5 ± 33,1 atım/dk olduğu gözlendi. Bu düşmenin ise MS’de rastlanan 

kardiyovasküler otonomik disfonksiyon ile ilişkili olabileceği ve daha detaylı 

araştırmaların yapılması gerektiği sonucuna varılmıştır. Tedavi öncesi gruplar arasında 

anlamlı fark gözlenmezken (p > 0,05) tedavi sonrasında gruplarımızın KHzirve değerleri 

arasındaki farkın anlamlı olduğu bulundu (p = 0,004). Çalışma grubumuzda tedavi öncesi 

ve sonrası KHzirve değerleri arasında anlamlı fark yokken sadece FKE uygulanan kontrol 

grubunda KHzirve değerindeki düşmeye bağlı olarak anlamlı fark meydana geldi. Bununla 

birlikte, sabit yoğunluklarda gereken fizyolojik çabanın artmaması beklenen bir sonuç 
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olduğu için FKE-AE grubunun kalp atış hızı verilerinin de bu bağlamda artış göstermediği 

düşünülmüştür. Egzersize bağlı KHzirve’de aşırı yükselmenin meydana gelmemesi 

istediğimiz bir sonuçtu. Çünkü MS’li bireylerde AE’ler yorgunluğa sebep olduğu 

düşüncesi ile yıllarca önerilmemiştir. Elde ettiğimiz veriler, FKE’ye ilave olarak uygulanan 

AE’lerin kalp hızında herhangi bir ciddi artışa neden olmaksızın diğer kardiopulmoner 

verilerde gelişmeler sağladığını göstermektedir. Bununla birlikte hem FKE hem de     

FKE-AE grubunda YEÖ puanlarında anlamlı bir artış gözlenmeden aerobik kapasitenin 

artması çok değerlidir. Bu nedenle, çalışma sonuçlarımız FKE’ye ilave olarak AE 

uygulamasının, RRMS’li bireylerin kardiovasküler enduransını geliştirmede uygulanabilir 

ve güvenilir bir yöntem olduğuna dair kanıtlar sağlamaktadır. 

Bireyin algıladığı eforu ve yorgunluğu değerlendiren MBÖ, egzersiz sırasında 

testin şiddetini değerlendirmek amacıyla kullanılmaktadır (Ibrahim vd 2020). Literatürde, 

MS tanılı bireylere bisiklet ergometresi ile uygulanan egzersiz programlarında, MBÖ’nün 

geçerliliği ispat edilmiştir (Cleland vd 2016). Çalışmamızda, MS tanılı bireylerde hem 

FKE hem de FKE’ye ilave olarak uygulanan AE rehabilitasyon programları esnasında 

egzersiz yoğunluğunu izlemek amacıyla güvenilir olan MBÖ kullanıldı. Collet ve 

arkadaşlarının 14 MS tanılı ve 9 sağlıklı bireyde bisiklet ergometresi ile farklı 

yoğunluklardaki egzersiz sonrası MBÖ değişimlerini kontrollü olarak araştırmışlardır. 

Bisiklet ergometresi ile maksimum kapasiteyi (Wmaks) belirlemişlerdir. Daha sonra 

katılımcılara en az 7 gün ara olmak şartıyla maksimum dirence göre 20 dk’lık, % 45 ve 

% 60 sürekli direnç ve % 90 aralıklı direnç (30 sn bisiklet, 30 sn istarahat) olacak şekilde 

3 farklı şiddette egzersiz seansları uygulamışlardır. Çalışmada egzersiz yapan MS tanılı 

bireylerden oluşan grupta ortalama Borg Ölçeği puanları 5,6 ± 1,7 iken sağlıklı grupta 

7,5 ± 1,8 olarak tespit edilmiştir. Sonuç olarak, MS’li bireylerde bacak yorgunluğunun 

egzersiz öncesi durumuna dönmesi için % 90 aralıklı egzersizde 35 dk, % 60 sürekli 

egzersizde 15 dk ve % 45 sürekli egzersizden 6 dk geçtiğini gözlemlemişlerdir (Collett 

vd 2017). Bizim çalışmamızda da bu sonuca benzer şekilde tedavi öncesi MBÖ değerleri 

çalışma grubunda 5,81 ve kontrol grubunda 6,25 olarak kaydedildi. MS için geliştirilmiş 

olan mevcut egzersiz kılavuzları, orta yoğunlukta aerobik aktivitenin MBÖ’nün 5-6 puanı 

seviyesinde olabileceğini belirtmektedir (Latimer-Cheung vd 2013). Tedavi öncesi ve 

sonrası her iki grup arasında anlamlı fark gözlenmezken (p > 0,05), FKE-AE grubunun 

MBÖ puanlarının tedavi sonrasında 5,81 ± 0,91’den 6,38 ± 0,96’ya arttığı (p < 0,05) 

ancak önerilen seviyede kaldığı gözlendi. Gervasoni ve arkadaşları MS’li bireylerden 

oluşan tedavi (n=11) ve kontrol (n=11) gruplarına 16 haftalık randomize çapraz bir 

çalışma uygulamışlardır. Kol bisiklet ergometresi ve göreve yönelik egzersiz 

programlarından oluşmuş 8 haftalık programın ardından bunun tam tersi diğer gruba 

uygulamışlardır. Kol bisiklet ergometresi ile uygulanan egzersiz programında iş yükü 
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(watt), Borg Ölçeği’nde 11 - 12 puanlık bir yoğunlukta ve yaşa göre maksimum KH’nın 

% 80 şiddettinde olacak şekilde kademeli artırılmıştır. Egzersiz programı öncesi 

grupların ortalama Borg Ölçeği değerlerinin sırasıyla 13,1 ± 3,4 ve 14,5 ± 2,8 olarak 

bulunduğunu ve gruplar arasında anlamlı bir fark gözlenmediğini belirtmişlerdir 

(Gervasoni vd 2019). Çalışmamız ile benzer şekilde Heine ve arkadaşları, 8 haftalık kol 

ergometresi ile uyguladıkları AE programı ve kontrol grubunun sonuçlarını başlangıçta, 

2., 4., 6. ve 12. aylarda kör bir gözlemci ile değerlendirmişlerdir. 30 dk’lık aralıklı aerobik 

eğitiminden oluşan her AE seansı, en yüksek direncin % 40’ında 3 dk, % 60’ında 1 dk 

ve % 80’inde 1 dk olmak üzere aralıklı döngü programı olarak uygulanmıştır. Her AE 

seansınde kaydedilen Borg Ölçeği çalışma öncesi ortalama 13,5 ± 2,0 iken 8 haftalık 

eğitim sonrası ortalama 14,8 ± 2,4 puana anlamlı ölçüde yükseldiğini gözlemlemişlerdir 

(p < 0,05) (Heine vd 2017). MS’li bireylerde, MBÖ ve AE’leri ilişkilendiren çalışmaların 

az olması nedeniyle sonuçlarımız kısıtlı olan literatür ile değerlendirilmiştir. 

Çalışmamızda her iki gruba da uygulanan rehabilitasyon programlarından sonra gruplar 

arası yorgunluk değişiminde anlamlı farklılıklar gözlenmedi. Bu durumun, 6 hafta 

süresince sabit yoğunlukta gerçekleştirilen aktivite direncine geliştirilen uyum ile ilişkili 

olduğunu düşünmekteyiz. Ayrıca, çalışmamızda ambule ve GEDÖ değerleri düşük olan 

RRMS bireylerin dâhil edilmesi, MBÖ puanlarında kayda değer bir farkın oluşmaması 

için başka bir neden olabilir. Çalışmamızda FKE uygulanan grupta MBÖ değerlerinde 

anlamlı bir artış olmaması bu yöntemin yorgunluk açığa çıkarmadan ve dispne şiddetini 

artırmadan engel düzeyi düşük olan RRMS’li bireylerde güvenle uygulanabilecek bir 

yöntem olduğuna dair değerli kanıtlar sunmaktadır.  FKE - AE programında ise ortalama 

MBÖ tedavi öncesine göre anlamlı olarak artsa da literatürde belirtilen sınırlarda kalması 

ve bunun yanı sıra ortalama YEÖ değerlerinde elde edilen iyileşme bu uygulama 

şiddetimizin güvenilirliğini göstermektedir. İleriki çalışmalarda, farklı MS tiplerinde ya da 

engel düzeyi yüksek olan MS’li bireylerde benzer egzersiz şiddetinin güvenirliği ve 

uygulanabilirliğini sağlayıp sağlamadığını araştırmalıdır. 

Literatürde MS’li bireylere uygulanan FKE veya FKE ilave olarak uygulanan 

AE’nin motor ve duyu sinirleri iletim hızları, F yanıtı ve H refleksi dâhil olmak üzere çoklu 

elektrodiagnostik parametreleri değerlendiren çalışmaya rastlanmadı. Ayrıca MS’li 

bireylerde uygulanan rehabilitasyon yöntemlerinin etkinliğinde sonuç ölçütü olarak EMG 

kullanan veya bu yöntemlerin EMG değerlerine etkisini araştıran çalışmalar oldukça 

kısıtlıydı. MS’te PSS tutulumunun elektrodiagnostik değerlendirmesi ile sinir iletim hızı 

parametrelerindeki önemli değişikliklere bağlı olarak gelişen periferik demiyelinizasyon 

gösterilebilir. MS hastalarının önemli bir kısmında PSS’de hafif aksonal demiyelinizasyon 

olabilir.  Sarova-Pinhas ve arkadaşları ortalama GEDÖ değeri 3,7 ±  2,3 (aralık: 0 - 6,5) 

olan 22 MS tanılı bireyde ulnar, median, tibial, peroneal ve sural sinirlerde F-dalgası 
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yanıtı, distal latans, ve sinir iletim hızı ve amplitüd değerlerini incelemişlerdir. Çalışma 

sonunda inceledikleri 244 sinirin 33’ünde (% 14,7) ve çalışmaya katılan bireylerin % 

45,5’inde sinir iletim hızı parametrelerinde anormallikler olduğunu belirtmişlerdir. Bu 

çalışma duyusal semptomlara sahip MS tanılı bireylerde nöropatinin elektrofizyolojik 

ispatını sunmaktadır (Sarova‐Pinhas vd 1995). Otoimmün mekanizmalar periferik 

demiyelinizasyona neden olmaktadır ve birincil periferik demiyelinizasyon nedeniyle 

periferik nörolojik işaret ve semptomların ortaya çıkmasında elektrodiagnostik 

değerlendirilme yöntemleri kullanılabilmektedir (Ayromlou vd 2013). Ayromlou ve 

arkadaşlarının 75 RRMS ve SPMS’li bireyde PSS değişikliklerini inceledikleri çalışma, 

MS’teki birincil periferik nöropatiyi doğrulamaktadır. Sağ ve sol Tibial, sağ ve sol 

Peroneal ve sol Median motor sinirlerin amplitüdünün normal popülasyon 

ortalamasından daha düşük olduğunu bulmuşlardır. Sonuç olarak sadece motor sinirlerin 

ileti hızlarında değişiklikler bulmak ile birlikte MS hastaları ile normal popülasyonun duyu 

sinirlerinin sinir iletim hızı parametreleri arasında önemli bir farklılık gözlemlememişlerdir. 

Çalışmacılar, MS tanılı bireylerde periferik nöropatinin esas olarak motor nöronların 

fonksiyonlarını olumsuz etkilediği sonucuna varmışlar (Ayromlou vd 2013). 

Çalışmamızda katılımcıların motor sinir ileti hızları literatürde belirtilen normal değerler 

arasındaydı. Tedavi öncesi ve sonrası grup içi motor sinir ileti hız değerlerini 

karşılaştırdığımızda FKE-AE grubunda anlamlı fark bulunmazken FKE grubunda sol 

Ulnar, sağ ve sol Tibial motor sinirde anlamlı fark saptandı. FKE grubundaki bu fark 

motor sinir ileti hızlarındaki azalmaya bağlı olarak geliştiği gözlendi. Ayrıca sol Peroneal 

sinirde motor iletim hızı 48,28 ± 3,30 m/sn’den tedavi sonrası 49,71 ± 2,63 m/sn’ye 

yükselmesi (p = 0,052) ve diğer sinirlerde de aynı kalması bu azalmanın FKE 

uygulamasından kaynaklanmamış olabileceği ve her ne kadar standardizasyon 

sağlamaya çalışmış olmamıza rağmen ölçüm yapılma sırasındaki sıcaklık ve vücut ısısı 

gibi diğer parametrelerdeki farklılıklardan kaynaklanmış olabileceği kanısına varılmıştır. 

Motor sinir ileti hız değerlerinin değişimini gruplar arası incelediğimizde ise tedavi öncesi 

sadece sağ Ulnar’da farkın anlamlı olduğu gözlenirken tedavi sonrasında sol Ulnar, sağ 

ve sol Tibial, sağ ve sol Peroneal sinirlerindeki motor sinir ileti hızlarının anlamlı düzeyde 

farklı olduğu tespit edildi. Anlar ve arkadaşları, yüksek GEDÖ puanlı MS hastaları ile 

yaptığı çalışmada sıklıkla motor sinirde elektrofizyolojik anormallikleri olabileceğini 

belirtmişlerdir (Anlar vd 2003). Bizim çalışmamıza benzer olarak, Vale ve arkadaşlarının 

MS’li bireylerde üst ekstremitte yüzeysel EMG değerlerini araştırmışlardır. Bu gözlemsel 

kesitsel çalışmalarında, GEDÖ değerlerine göre hafif-orta (n = 17; GEDÖ: 1 - 5,5), ağır 

engeli olan mobil  (n = 15; GEDÖ: 6 - 6,5) ve ağır engeli olan mobil olmayan                           

(n = 9; GEDÖ, 7 - 9,5) 41 MS’li birey dâhil etmişlerdir. GEDÖ değeri 6’nın altında olan 

hafif-orta derece etkilenimli MS grubunda, EMG değerleri ve sağlıklı denekler ile benzer 
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olduğunu ve EMG aktivasyon zamanlamasında önemli farklılık olmadığını tespit 

etmişlerdir. Nörolojik engellilikteki artışla bağlantılı olarak MS’li bireylerde kas 

aktivasyonun modülerliği değerlerinde progresif bir azalmanın özellikle fleksör ve 

ekstansör carpi kaslarında belirgin olduğu gözlemlemişlerdir. Ağır engeli olan grupta 

hastaların sabit (ancak düşük) bir kas aktivasyonu tespit edilmiştir. Benzer şekilde, faz 

2’de extensor carpi kaslarında, hafif-orta engeli olan MS’li bireylerle karşılaştırıldığında 

ağır engeli olan immobil grupta anlamlı bir gecikme sonrası aktivasyon bulmuşlardır (p = 

0,043). Sonuç olarak, yüzeysel EMG verilerinin analizi ile vücut işlevsel bozuklukları 

arasında ilişki olduğu fikrine varmışlardır (Valè vd 2020). Çalışmamızda tedavi öncesi 

verilerimiz incelendiğinde MS’teki birincil periferik nöropatiyi doğrulayacak değişiklikler 

gözlenmedi. Çalışmamızdaki olguların GEDÖ puanlarının 3,5 ve daha düşük olması, 

EMG motor sinir ileti hızlarında anormallik izlenmemesini açıklayabilir. Tedavi sonrası 

verileri incelediğimizde ise FKE ve özellikle de FKE-AE içeren rehabilitasyon 

programlarımızın düşük ve orta engelli (GEDÖ  ≤ 3,5) RRMS’li bireylerde motor sinir ileti 

hızlarında gelişme sağladığı, yorgunluk ortaya çıkarmadan ve semptomları artırmadan 

uygulanabilir ve güvenilir bir uygulama olduğu sonucuna varılmıştır. Her ne kadar 

çalışmamız literatürde FKE ve FKE-AE programının MS’li bireylerde EMG değerlerine 

etkisini araştıran ilk çalışma özelliğine sahip olsa da, bu rehabilitasyon programlarının 

motor sinir iletim hızı üzerine olan etkinliğinin tüm MS tanılı bireylere genelleştirilebilmesi 

için hem farklı GEDÖ seviyelerindeki MS’li bireylerde gerçekleştirilecek hem de daha 

ayrıntılı fizyolojik ve nörolojik değerlendirme içerecek çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Çalışmamız 6 haftalık bir programın sonuçlarını analiz etmektedir, bununla birlikte ileride 

yapılacak çalışmalarda FKE ve FKE-AE’yi içeren daha uzun süreli rehabilitasyon 

programlarının etkisi araştırılabilir. 

Non-invaziv yapısı sebebiyle yüzeyel EMG inme, MS ve Parkinson Hastalığı gibi 

birçok nörolojik problemlerde klinik bir araç olarak kullanılmaktadır. Fakat klinisyenler 

yüzeyel EMG kullanımındaki temel sorunları kısıtlı kaynaklar ve zaman olarak 

belirtmişlerdir (Manca vd 2020). Çalışmamızda kısmen uzun süreli bir EMG 

değerlendirilmesi (30 – 40 dk) gerçekleştirilmesine rağmen katılımcıların tamamının 

değerlendirmeleri tamamlamalarını çalışmamızın güçlü yönü olarak belirtebiliriz. 

Pogorzelski ve arkadaşları 70 MS’li bireyde PSS’deki subklinik lezyonların kontrollü 

olarak araştırıldığı çalışmada katılımcıların 52 (% 74,2)’sinde en az bir periferik sinir 

lezyonuna dair elektrofizyolojik kanıtlar tespit etmişlerdir. Duyusal sinir iletim 

değerlendirmelerinde de önemli farklılıklar gözlemlemişlerdir. Kontrol grubuna göre 

çalışma grubundaki duyu sinirlerinin tamamında, duyusal amplitüdün istatiksel olarak 

anlamlı derecede düşük olduğunu tespit etmişlerdir. Özellikle Ulnar sinirde yavaş 

duyusal iletim hızı ve uzamış duyusal latans gözlemlemişlerdir (Pogorzelski vd 2004). 
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Ayromlou ve arkadaşları ortalama GEDÖ değeri 3,8 ± 1,9 olan 75 MS’li bireyde PSS 

değişikliklerini elektrodiagnostik olarak değerlendirmişlerdir. Çalışma sonunda sağ Ulnar 

sinire ait duyu amplitüdü sağlıklı popülasyona göre daha düşük bulunurken diğer duyu 

sinir (sol Ulnar, sağ ve sol Median, sağ ve sol Sural) amplitüdleri arasında anlamlı bir 

fark olmadığı görülmüştür. Sonuç olarak da MS’li bireylerde gerçekleşen periferik 

nöropatinin motor nöronları etkilediğini belirtmişlerdir (Ayromlou vd 2013).                 

Sarova-Pinhas ve arkadaşları ise, GEDÖ değeri 3,7 ±  2,3 (aralık: 0 - 6,5) olan 22 hafif 

engelli MS’li bireyde duyusal sinirlerin iletim hızlarını araştırmışlardır. Duyusal iletim 

hızında bulunan anormallikleri Ulnar ve Sural sinirlerin azalmış duyusal ileti hızları ve 

Ulnar sinirin uzamış duyusal distal latansı olarak bildirmişlerdir (Sarova‐Pinhas vd 1995). 

Bizim çalışmamızda ise grup içi karşılaştırmada ise sadece tedavi sonrasında FKE-AE 

grubunda sağ Ulnar duyusal sinir ileti hızında anlamlı farklılık gözlendi. FKE-AE 

grubunda tedavi öncesi sağ Ulnar duyusal sinir ileti hızı 57,69 ± 5,47 m / sn iken tedavi 

sonrası 65,05 ± 8,45 m / sn’ye artarak anlamlı iyileşme meydana geldi. Gruplar arası 

duyusal sinir ileti hızlarını karşılaştırdığımızda tedavi öncesinde gruplar benzer iken, 

tedavi sonrası sadece sağ Ulnar sinirinde anlamlı fark olduğu, bu farkın ise tedavi 

öncesine göre FKE-AE grubunda duyusal sinir ileti hızının artmasından ve FKE 

grubunda ise sağ Ulnar duyusal sinir ileti hızının 1,86 m / sn kadar azalmasında 

kaynaklandığı saptandı. Literatürde MS’li bireylerde uygulanan FKE ya da FKE’ye ilave 

olarak uygulanan AE rehabilitasyon programlarının duyusal sinir ileti hız değerlerine 

etkisini inceleyen çalışmaya rastlanmamıştır. Duyusal sinir lifi işlevi üzerindeki artış, 

AE’nin seçici etkisi olan çok sayıda ilgili nörotrofik faktörlerin (BDNF, NGF, NT-3) lokalize 

artışı ile ilişkilendirilebilir (Cooper vd 2016). Bizim çalışmamızda saptanan sağ Ulnar 

sinirin duyu iletim hızındaki artış, AE’nin duyusal sinirler üzerindeki etkisini 

desteklemektedir. Çünkü, her iki rehabilitasyon programımızda da duyu sinir ileti 

hızlarında anlamlı bir düşüş gözlenmemesi, rehabilitasyon programlarımızın MS 

rehabilitasyonunda güvenle uygulanabilir bir yöntem olduğuna dair kanıtlar sunmaktadır. 

Her ne kadar istatisitiksel açıdan anlamlılık düzeyine ulaşmasa da FKE grubunda sol 

Median, FKE-AE grubunda ise sol Ulnar sinirlerdeki duyu sinir ileti hızlarındaki artışın da 

önemli olduğu düşünmekteyiz. Egzersiz eğitiminin MS tanılı bireylerde perifierik sinirin 

fizyolojik kalitesini korumada ya da artırmada önemli bir alternatif olabileceğini belirlemek 

için ayrıntılı fizyolojik değerlendirme parametrelerini içeren çalışmalara hala ihtiyaç 

vardır. İleriki çalışmalarda egzersiz yükü fazla ve süresi uzun olan uygulamaların farklı 

MS popülasyonlarındaki etkisi araştırılabilir.  

Birçok aksonal ve demiyelinizan nöropatinin değerlendirilmesinde F yanıtı, 

önemli tekrarlanabilirlik ve güvenilirlik sunmaktadır. F yanıtı latansları, değerlendirilen 

sinirin başta iletim uzunluğu ve hızı dâhil olmak üzere farklı değişkenlere bağlıdır 
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(Sharma vd 2020). Brezilya’da sağlık bireylerdeki F yanıtlarını araştıran bir çalışmada F 

yanıtı erişkin bireylerde alt ekstremite için üst sınır 54,0 ms iken üst ekstremite için üst 

sınır 30,4 ms olarak belirtilmiştir (Pinheiro vd 2008). Katılımcıların F yanıtının üst sınır 

değerlerinin altinda olmasi çalışmamızın homojenitesi yönünden sevindirici bir sonuçtur. 

Pogorzelski ve arkadaşları klinik periferik nöropati bulgusu olmayan 70 MS’li ve 40 

sağlıklı bireyin PSS’nin elektrofizyolojik değerlendirmesini yaptığı çalışmalarında 

Median, Peroneal ve Tibial sinirlerde uzamış F yanıtı latansları gözlemişlerdir. Fakat 

EMG verileri ile MS’li bireylerin yaşı, nüks sayısı, hastalığın süresi ve engel düzeyi 

arasında anlamlı bir ilişki tespit edememişlerdir (Pogorzelski vd 2004). Sarova-Pinhas ve 

arkadaşları, GEDÖ değeri 3,7 ±  2,3 (aralık: 0 - 6,5) olan 22 hafif engelli MS’li bireyde 

Ulnar, Median, Tibial, Peroneal ve Sural sinirlerde F yanıtını araştırmışlardır. İnceledikleri 

224 sinirin 33’ünde (% 14,7) anormal bulgular gözledikleri çalışmalarında, en sık görülen 

elektrofizyolojik anormalitelerden birisinin uzamış F yanıtı olduğunu belirtmişlerdir 

(Sarova‐Pinhas vd 1995). Çalışmamızda tedavi öncesinde FKE-AE grubunda; F yanıtı 

sağ Peroneal sinir için 7 olgudan ve sol Peroneal sinir için 10 olgudan alınırken, tedavi 

sonrasında sırasıyla 13’e ve 11’e yükseldi. FKE grubunda ise tedavi öncesi sağ ve sol 

Peroneal sinirine ait F yanıtı alınan katılımcı sayısı 8 olgu iken, tedavi sonrasında bu 

sinirlere ait F yanıtı 9 olgudan alındı. F yanıtı alınan hasta sayısındaki bu değişiklikleri 

MS tanılı bireylerde PSS tutulumu, klinik olarak gözlenen periferik nörolojik 

semptomlardan çok daha fazla olmasından ve önemli sayıda MS’li bireyde hafif PSS 

aksonal demiyelinizasyon bulunmasından kaynaklandığını düşünüyoruz  (Misawa vd 

2008). Ayrıca tartışmalı bir konu olarak periferik nörolojik semptomların ya merkezi 

demiyelinizasyondan kaynaklanabileceği ya da periferik nöronların birincil tutulumundan 

kaynaklanabileceği güncelliğini korumaktadır (Ayromlou vd 2013). Tedavi sonrasında F 

yanıtının elde edilebildiği kişi sayısının artması teknik nedenlerden kaynaklandığını 

düşünmüyoruz. Bu varyatif değişikliler egzersizin kaslar üzerine olan “uyarilabilirlikerini 

arttirma” etkisi ile iliskili olabilir (Fimland vd 2010). Grup içi değerler karşılaştırıldığında 

sadece FKE grubunun sağ Tibial ortalama F yanıtı değerinin 46,06 ± 3,02 ms’den tedavi 

sonrasında 47,91 ± 2,49 ms’ye arttığı (p < 0,05), FKE-AE grubunun sağ Peroneal 

ortalama F yanıtındaki artışın ise istatistiksel açıdan anlamlı olmadığı saptandı                   

(p > 0,05). Ayrıca FKE-AE grubunun ortalama F yanıt değerlerinin tedavi öncesi sağ ve 

sol Ulnar, sağ ve sol Tibial ve sağ Peroneal sinirlerinde tedavi sonrası ise sağ Median 

ve Ulnar, sağ ve sol Tibial sinirlerinde önemli derecede düşük olduğu gözlendi (p < 0,05). 

Literatürde MS’de AE’nin F yanıtlarının etkisini araştıran çalışmalar kısıtlıdır. Fisher ve 

arkadaşları orta şiddetli AE’nin (maksimal VO2 alım rezervinin % 40 - 75’i) Tip II diyabetik 

nöropatide fizyolojik iyileşmeye etkisini araştırmışlardır. Egzersiz sonrası değerlendirilen 

F yanıtı latanslarında istatistiksel olarak anlamlı bir iyileşme gözlemlemişlerdir            
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(Fisher vd 2007). Sağ ve sol Peroneal sinir motor ileti hız değerlendirilmesinde, tedavi 

öncesine göre her iki grupta da tedavi sonrası değerlendirilmesinde cevap alınan hasta 

sayısı artmıştır. Bu artış hem FKE hem de FKE’ye ilave AE uygulamalarının periferik 

sinirin uyarılabilirlik kalitesini artırdığını düşündürmektedir. Bizim çalışmamızda zaten F 

yanıtları normal sınırlar içerisindeydi. Bu nedenle F yanıtlarındaki iyileşmeden çok 

özellikle çalışma grubunda Peroneal sinirde F yanıtı alınan hasta sayısındaki artış        

(sağ Peroneal = % 37,5; sol Peroneal = % 6,25) sevindirici sonuçtur. Bazı çalışmalarda 

F yanıtlarındaki bozulmanın hareketsizlikle ilişkili olduğu tespit edilmiştir. Bu durum MS’li 

bireylerde PSS’deki elektrofizyolojik eksiklikler için bir neden olabilir (Ayromlou vd 2013, 

Pereira vd 2020, Taniguchi vd 2008). Hem FKE hem de FKE-AE grubundaki F yanıtları 

sınırlı sayıdaki literatür sonuçlarıyla uyumluydu. Bu çalışma sonuçları, hem FKE hem de 

FKE’ye ilave olarak uygulanan AE içeren rehabilitasyon programlarının RRMS tanılı 

bireylerde elektrofizyolojik yanıtları iyileştirmede etkin bir yöntem olduğuna dair önemli 

veriler sunmaktadır.  

H refleksi, grup Ia duyusal liflerinin aktivasyonu ile gerçekleşen monosinaptik 

reflekslerin elektriksel uyarımına bağlı bir göstergedir. Ayrıca Soleus H refleksi, rahat 

ulaşılabilirliği sebebiyle araştırmalarında en sık tercih edilen reflekslerden biridir (Cantrell 

vd 2020). Literatürde MS’li bireylerde H refleksi ile ilgili çalışmalar genellikle; dirençsiz 

bisiklet ergometre egzersizinin, aşağı eğimli yürümenin ve tüm vücut titreşiminin H 

refleksine etkisi gibi çalışmalardır (Hoque vd 2019, Krause vd 2019, Motl vd 2006). Fakat 

literatürde MS’li bireylerde FKE ve FKE’ye ilave olarak AE’nin H refleksine etkisini 

araştıran çalışmaya rastlanmadı. Hoque ve arkadaşları, ortalama GEDÖ değerleri         

3,7 ± 1,7 (Aralık: 1 – 6) olan 12 RRMS tanılı bireyde aşağı eğimli yürüyüşün spinal 

uyarılabilirlik üzerindeki akut etkilerini sırasıyla % 0,0, -% 7,5 ve -% 15 aşağı eğimde 20 

dk’lık yürüme bandı yürüyüşü ile değerlendirmişler. Yüksek eğimli yürüyüşte (-% 15), 

diğer 2 eğim durumuna (% 0,0 ve -% 7,5) kıyasla akut Soleus H refleks değerlerinde 

daha fazla azalma olduğunu egzersiz müdahalelerinin geçici olarak spinal uyarılabilirliği 

modüle edilebileceğini tespit etmişlerdir (Hoque vd 2019). Postüral kontrolün 

geliştirilmesi amacıyla uygulanan tüm vücut titreşiminin MS’li bireylerde etkisini araştıran 

bir çalışmaya 29 MS’li bireyden, engel düzeyi yüksek olan ve ortalama GEDÖ değeri     

5,6 ± 0,8 olan 15 MS’li bireyi dâhil etmişlerdir. Katılımcılara haftada 3 gün olmak üzere 6 

hafta süresince tüm vücut titreşimi uygulamışlardır. Katılımcıların çoğunda H refleks 

amplitüdlerinde değişiklik gözlenmekle beraber H / M oranları yani spinal uyarılabilirliğin 

değişmediği görülmüştür. Sonuç olarak yüksek GEDÖ değeri olan MS’li bir 

popülasyonunda tüm vücut titreşim uygulamasının postüral olarak dik duruş esnasında 

motor bozuklukların daha fazla ilerlemesini engelleyen bir yöntem olduğunu 

vurgulamışlardır (Krause vd 2019). Motl ve arkadaşları ise alt ekstremite kaslarında 
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spastisitesi olan, fakat spatisite için ilaç kullanmayan 27 MS tanılı bireyde, dirençsiz 

bisiklet ergometre kullanımının Soleus H refleksine etkisini araştırmışlardır. 

Katılımcılarının GEDÖ değerleri 0,5 – 4,5 aralığında olmak üzere 25 RRMS ve 2 PPMS 

tanılı bireyden oluştuğu belirtilmiştir. Egzersiz programları, 20 dk’lık dirençsiz bisiklet 

ergometrisini içermek ile birlikte egzersiz şiddetini Borg Ölçeği’ne göre “oldukça hafif” 

(10,8 ± 2,5) olarak ve H refleks değerlerinde de istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptamışlardır (p < 0,001). Bu çalışma, MS tanılı bireylerde spastisiteyi yönetiminde 

dirençsiz bisiklet ergometre uygulamasının farmakolojik olmayan etkili bir yöntem olarak 

kullanılabileceğine dair önemli kanıt sunmuştur (Motl vd 2006). Baldır kaslarında               

H refleks yanıtlarının normal sınırlarını araştıran çalışmada 24,7 - 39,2 ms aralığındaki 

değerlerin normal olduğu tespit edilmiştir (Buschbacher 1999). Bizim çalışmamızda ise 

tüm katılımcıların H refleks değerleri normal sınırlar arasındaydı. Tedavi öncesinde de 

ve sonrasında da hem grup içi hem de gruplar arası H refleks değerlerinde anlamlı fark 

bulunmadı (p > 0,05). Daha önceki çalışmalarda Soleus H refleksi MS’li bireylerde 

spastisiteyi değerlendirmek amacıyla sadece spastisite gelişen alt ekstremitede 

ölçülmüştür, bu nedenle literatürde iki alt ekstremiteyi birden değerlendiren çalışmalar 

sınırlı sayıdadır (Hoque vd 2019, Motl vd 2006). Çalışmamızdaki H reflekslerin normal 

sınırlarda olması ve anlamlı farklılıkların olmamasının nedeni, alt ekstremitelerinde 

şiddetli spastisitesi (Ashworth puanı ≥ 3) olan bireylerin çalışmamızdan dışlanması ve 

çalışmamıza dâhil olan bireylerin maksimum GEDÖ puanlarının 3,5 olmasıdır. Bunun 

yanı sıra rehabilitasyon uygulamalarımız sonucunda H refleks değerlerinde bir bozulma 

görülmemesi, RRMS’li bireylerde FKE ve FKE-AE uygulamalarının güvenli ve 

uygulanabilir rehabilitasyon yöntemleri olduğuna dair değerli kanıtlar sunmaktadır. 

Ayrıca yukarıda bahsettiğimiz çalışmaların aksine H refleksinin bilateral 

değerlendirilmesinin literatüre değerli bilgiler sunduğu kanısındayız. Çalışmamızda 

RRMS tanılı bireylerde, FKE’yi ve FKE-AE’yi içeren rehabilitasyon programlarının Soleus 

kası H refleks genliği üzerindeki etkisini araştırdık. Bu sebeple, sonuçlarımızın farklı          

H refleks sonuçlarına ya da farklı tip MS’li bireylere genelleştirilebilmesi mümkün değildir. 

İlerideki çalışmalarda spastisitesi şiddetli olan grubun dâhil edilmesinin genellenebilir 

sonuçlar elde edilmesine katkı sunacağını düşünmekteyiz. 

 Son klinik veriler doğrultusunda AE’nin MS’li bireylerde nörobilişsel işlevler 

üzerinde olumlu etkileri olabileceği, fakat altta yatan ölçülebilir belirteçler ve moleküler 

yolların hâlâ tam olarak aydınlatılamadığı bilinmektedir (Fischer vd 2011). Bu nedenle 

temel amaçlarımızdan birisi son yıllarda keşfedilmiş olan İrisin hormonunun MS’li 

bireylerde AE’ye verdiği yanıtı araştırmaktı. Literatürde MS’li bireylerde İrisin hormonu 

düzeyini ele alan sadece bir tane çalışma bulunmaktadır. Briken ve arkadaşları         

PPMS / SPMS ve orta derecede etkilenimi (GEDÖ 4 – 6) olan toplam 42 MS tanılı bireyi, 
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randomize kontrollü olarak 4 gruba (kontrol grubu, kol ergometrisi, kürek çekme ve 

bisiklet ergometrisi) ayırmıştır. Egzersizin akut ve uzun vadeli (22 seans) sonuçlarını 

araştırdıklarında, İrisin hormon düzeyindeki artışın anlamlı düzeyde olmadığı 

gözlenmiştir (Briken vd 2016). Çalışmamızda ise grup içi farklılıkları incelediğimizde 

FKE-AE grubunda İrisin hormon düzeyi tedavi öncesi 19,03 ± 1,80 ng / ml iken tedavi 

sonrası 20,72 ± 3,82 ng / ml düzeyine yükselirken (p < 0,05), FKE grubunda                  

21,26 ± 1,75 ng / ml’den tedavi sonrası 20,86 ± 3,35 ng / ml’ye azaldığı tespit edildi          

(p > 0,05). Tedavi öncesi FKE-AE grubunun İrisin hormon düzeyi FKE grubununkine 

göre önemli derecede düşük (p < 0,05) iken tedavi sonrasında FKE-AE grubunda önemli 

düzeye yükselerek FKE grubunkine kadar yükseldiği için tedavi sonrasında gruplar 

arasındaki farkın istatistiksel açıdan artık anlamlı olmadığı kaydedildi (p > 0,05). Inoue 

ve arkadaşlarının 15 obez bireye uyguladıkları 8 haftalık AE’nin (haftada 3 gün, 45 dk 

süreyle, % 60-70 VO2maks) İrisin hormon düzeyine etkisini araştırmışlardır. Katılımcılara, 

haftada 3 gün, % 60 - % 70 VO2maks yoğunluğunda 45 dk bisiklet ergometresi ile AE 

programı uygulamışlardır. Çalışma sonunda İrisin hormon seviyelerinin anlamlı 

derecede arttığı bulmuşlardır (p = 0,040) (Inoue vd 2017). Bir başka çalışmada ise          

65 – 80 yaş aralığında oluşan yaşlı kadınlara uygulanan akuarobik egzersizinin İrisin 

hormon düzeyine etkisi araştırılmıştır. Her seansı 60 dk olmak üzere (10 dk ısınma, 40 

dk egzersiz ve 10 dk soğuma) kalp atış hızı rezervi ve algılanan efor oranı ayarlanarak 

egzersiz şiddeti her 4 haftada bir artırılmıştır. Kalp atış hızları 1 - 4 hafta için % 40 - 50, 

5 - 8 hafta için % 50 - 60, 9 - 12 hafta için % 60 - 65 ve 13 - 16 hafta için % 65 - 70 olarak 

ayarlanan çalışmada 16 hafta sonunda İrisin hormon düzeyi tedavi sonrasında arttığı için 

hem grup içi hem de gruplar arasında anlamlı düzeyde farklılık gözlendiğini belirtmişlerdir 

(Kim ve Kim 2018). Çalışmamızın FKE’ye ek olarak uygulanan AE programının İrisinin 

hormon düzeyini artırdığını saptamış olmamız elde ettiğimiz ana sonuçlarımızdan 

birisidir ve birinci hipotezimizin doğruluğunu desteklemektedir. Sonuçlarımız AE’in farklı 

popülasyonlardaki İrisin hormon düzeyi üzerine etkileri ile ilgili literatürle uyumlu olması 

ve de MS’de İrisin hormonu ile ilgili sadece bir çalışmanın olması nedeniyle literatüre 

önemli katkı sunduğumuza ve MS alanındaki ileriki çalışmalara ışık tutacağımıza 

inanmaktayız. Gerek EMG ile ve gerekse de İrisin hormon düzeyi ile ele aldığımız 

nörofizyolojik değerleri incelediğimizde RRMS’li tanılı bireylerde aerobik egzersizlerin 

nörofizyolojik değerler üzerinde olumlu etkilerinin olduğu saptanarak birinci hipotezimiz 

kanıtlanabilmiştir. Fiziksel egzersiz sırasında İrisin hormonunun plazma seviyesinin 

arttığını gösteren kanıtlar beyinde de faydalı ve nöroprotektif etkilere neden olabileceğini 

düşündürmektedir. Çalışmamızda bilişsel fonksiyonu değerlendiren PASAT-3 

puanlarındaki anlamlı iyileşme bu düşüncemizi desteklemektedir.  
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 MS rehabilitasyonu kapsamında uygulanan metodlara ilişkin bir inceleme, üst 

ekstremite değerlendirilmesinde 9DPT’nin en fazla (% 63) kullanılan ölçüm olduğunu 

belirtilmiştir. 9DPT’nin klinik faydası ve güvenilirliği, ayırt ediciliği, eşzamanlı ve ekolojik 

geçerliliği ile çok önemli psikometrik özellikler göstermektedir (Feys vd 2017). Bu 

nedenle, klinik araştırmalara dâhil edilmesi önerilir. Araştırmamızda MSFK dâhilinde 

uygulanan 9DPT sonucunda elde edilen puanlar grup içi değerler ile karşılaştırıldığında 

FKE grubunda tedavi öncesi 25,17 ± 4,33 sn iken tedavi sonrası 23,93 ± 4,75 sn’ye 

düşerek anlamlı bir iyileşme gözlendi (p < 0,05). FKE-AE grubunda da, 24,73 ± 3,9 sn 

olan tedavi öncesi 9DPT süresinin 18 seans sonrasında yüksek düzeyde anlamlı bir 

iyileşme ile 21,04 ± 2,97 sn olduğu kaydedildi (p < 0,05). Tedavi öncesinde benzer 9DPT 

sonuçları olan grupların, benzer oranlarda iyileşme kaydettiği için tedavi sonrasında da 

benzerliklerini koruduğu gözlendi. Kara ve arkadaşlarının MS’de farklı tip egzersizlerin 

(aerobik ve pilates) etkilerini araştırdıkları çalışmada AE sub-maksimal kalp hızında,       

% 60 VO2maks şiddetinde, 8 hafta süresince egzersiz programı uygulamışlardır. AE 

grubunda tedavi öncesine göre dominant elin 9DPT değerlerinde anlamlı iyileşme 

bulamazlarken dominant olmayan elin 9DPT değerlerinde anlamlı bir azalma tespit 

etmişler. AE grubunda hem kontrol grubuna hem de pilates grubuna göre tedavi 

sonrasında anlamlı farklılık olduğunu gözlemlemişlerdir (Kara vd 2017). Baquet ve 

arkadaşları ise randomize kontrollü olan çalışmalarında 12 hafta süresince uygulanan 

AE’nin bilişsel ve fonksiyonel etkilerini araştırmış ve çalışma öncesi ortalama 9DPT 

değerindeki azalmanın dominant olmayan ekstremitede anlamlı dominant ekstremitede 

ise anlamlı olmadığını bildirmişlerdir (Baquet vd 2018). Genellikle uzun süren egzersiz 

programlarına karşın şaşırtıcı bir şekilde, sadece 3 hafta gibi kısa bir süre uygulanan 

egzersizin de MS’de fonksiyonel durumlar üzerinde faydalı etkileri olabileceği 

gösterilmiştir (Zimmer vd 2018). Bu sebeple, optimal düzeydeki egzersiz şiddeti ve süresi 

tespit edilmelidir. MS rehabilitasyonunda standardize edilmiş bir egzersiz süresi ve 

şiddeti mevcut olmamakla birlikte çalışmamızın süresi literatür ile uyumludur. FKE 

programı üst ekstremite fonksiyonunu geliştirmek için de sıklıkla uygulanan bir yöntemdir 

(Martin vd 2009). Çalışmamıza katılan RRMS vakalarımıza koordinasyonu geliştirmek 

amacıyla her iki gruba da üst ekstremite fonksiyonunu da içeren FKE egzersizleri 

uygulandı. Özellikle FKE’nin olumlu etkisine bağlı olarak da üst ekstremite 

koordinasyonu ile ilgili bilgi veren 9DPT puanlarında her iki grupta da iyileşme yönünde 

anlamlı gelişmeler olduğu (p < 0,05) ve bu gelişmelerin de gruplar arasında farklı 

olmadığı kaydedildi (p > 0,05). Literatürün ve elde ettiğimiz sonuçların ışığında FKE’nin 

RRMS’li bireylerin üst ekstremite koordinasyonunu ve fonksiyonelliğini geliştirmede etkin 

bir rehabilitasyon yaklaşımı olduğu sonucuna varılmıştır. 



88 
 

 Yürüme fonksiyonunu değerlendirmek için kullandığımız 25AYT, MS’de birçok 

engellilik seviyelerinde hem uzun hem de kısa süreli değerlendirmelerde güçlü 

güvenilirliğe sahiptir. 25AYT’den elde edilen sonuç, gerçek dünya ile anlamlı bir ilişkiye 

sahiptir. Ayrıca 25AYT hem diğer yürüme ölçümleri hem de alt ekstremite işlevi ile güçlü 

bir şekilde ilişkilidir (Motl vd 2017). Bizde çalışmamızda mobilite ve alt ekstremite 

fonksiyonlarını değerlendirmek amacı ile MSFK dâhilinde değerlendirilen 25AYT 

kullanıldı. FKE uygulanan grupta 25AYT değeri tedavi öncesi 14,16 ± 1,59 sn iken tedavi 

sonrası 13,49 ± 1,59 sn (p ≤ 0,005), FKE ilave olarak AE uygulanan grupta ise sırasıyla 

14,17 ± 1,85 sn ve 11,97 ± 1,07 sn olarak bulundu (p = 0,000). Tedavi öncesi anlamlı 

fark bulunmazken tedavi sonrasında FKE-AE grubundaki dramatik iyileşmeye bağlı 

olarak gruplar arasındaki farkın istatistiksel açıdan anlamlı olduğu kaydedildi                       

(p  ≤  0,005). Motl ve arkadaşlarının 13 MS’li bireyde kombine fizyoterapinin (aerobik, 

direnç ve denge egzersizlerinden oluşan) yürüme fonksiyonundaki değişiklikleri 

inceledikleri çalışmada 8 hafta egzersiz programı uygulanmıştır. Katılımcıların tedavi 

öncesi ve sonrası 25AYT sonuçları incelendiğinde tedavi öncesine göre tedavi sonrası 

% 16’lık anlamlı bir iyileşme tespit edilmiştir (Motl vd 2012). Çalışmamızın sonuçları, MS 

hastalarında yürüme fonksiyonunu iyileştirmek amacıyla uygulanan orta derecede 

yoğunluktaki aerobik ve koordinasyon egzersiz eğitimi müdahalesinin sağladığı anlamlı 

yararları desteklemektedir. Bunun yanı sıra Schmidt ve arkadaşı da yüksek yoğunluklu 

aralıklı ergometre eğitiminin, MS’de aerobik kapasite ve yorgunluk durumuna etkilerini 

araştırdıkları randomize kontrollü çalışmalarına GEDÖ değeri < 3,5 olan 40 RRMS birey 

dâhil etmişlerdir. 12 hafta boyunca haftada 2 – 3 seans olmak üzere uygulanan program 

sonucunda, yüksek yoğunluklu aralıklı ergometre egzersizi ile düşük şiddetli egzersiz 

uygulanan grupların 25AYT değerleri arasında anlamlı fark olmamak ile birlikte iyileşme 

gözlemişlerdir. Değerlendirme sonuçları arasında anlamlı bir fark bulunmamasını ise 

egzersiz müdahalesinin sadece ergometre tabanlı olması ve ambulasyona dayalı 

olmamasından kaynaklandığını vurgulamışlardır (Schmidt ve Wonneberger 2017). 

Çalışmamızda ise gruplara ambulasyona dayalı egzersiz olan FKE müdahalesinin 

olması ambulatuvar parametrelerdeki olumlu değişikliklerin elde edilmesine temel 

oluşturduğu AE ile de bu etkinin katlanarak arttığı sonucuna varılmıştır. Çalışmamızın 

sonuçları, hem FKE’nin hem de FKE’ye ilave orta şiddette AE eğitim müdahalesinin 

faydalarını desteklemektedir. Bu nedenle ileriki çalışmalarda rehabilitasyon 

programlarında aerobik egzersiz yaklaşımlarının fonksiyonel hareketleri de içeren 

yaklaşımlarla kombine edilmesi RRMS’li bireylerde yürüme fonksiyonunu iyileştirmede 

daha etkili olduğunu kanıtlamaktadır. 

 Çalışma belleği değişikliklerini özellikle de bilişsel gerilemeyi ve yavaş işlem 

hızını değerlendirmek için kullanılan PASAT-3, MS’te en çok tercih edilen nöropsikolojik 
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testlerden biridir. Fakat MS hastalarında PASAT-3 reddiyle ilgili güncel çalışmaların 

varlığı, bu testin bilişsel değerlendirmede uygulanabilirliğini potansiyel olarak 

sınırlayabileceği belirtilmektedir (Cortés-Martínez vd 2019). Çalışmamızda PASAT-3 test 

reddinin olmaması verilerimizin değerini artırmaktadır. Kara ve arkadaşlarının MS’te 

farklı tip egzersizlerin (aerobik ve pilates) etkilerini araştırdıkları çalışmada AE’yi sub-

maksimal kalp hızında (% 60) 8 hafta süresince uygulamışlardır. AE grubunda tedavi 

öncesine ortalama 44,16 ± 11,43 doğru bulunmuş iken tedavi sonrası 45,25 ± 12,23 

doğru sayısına yükselerek PASAT-3 değerlerinde anlamlı iyileşme tespit etmişlerdir. 

Pilates grubunda ise doğru sayıları tedavi öncesi ortalama doğru sayısına göre % 11,20 

azaldığını tespit ettiklerini bildirmişlerdir (Kara vd 2017). Özkul ve arkadaşları ise 

kombine aerobik ve pilates egzersizin etkinliğini araştırdıkları çalışmada kontrol grubuna 

sadece ev tabanlı gevşeme egzersizleri 8 hafta süresince haftada 3 seans olacak şekilde 

uygulamışlardır. Çalışma grubunun PASAT-3 değerlerindeki doğru sayısı                     

34,12 ± 14,82’den 41,29 ± 12,98’e yükselerek anlamlı artış gözlenirken, kontrol grubunun 

doğru sayısı tedavi sonrasında ortalama doğu sayısı 1,94 artsa da anlamlı bir farklılık 

tespit etmemişlerdir. Gruplar arası anlamlı bir farklılığın gözlenmediği bu çalışmada 

kombine aerobik ve Pilates egzersizinin bilişsel etkilenimi olan hafif engelli RRMS tanılı 

bireylerde bilişsel işlevleri iyileştirdiği belirtilmiştir (Ozkul vd 2020). Çalışmamızdaki 

sonuçlar literatür ile uyumlu olduğu saptanmış olup grup içi PASAT-3 değerlerini 

karşılaştırdığımızda her iki grupta da tedavi sonrasında anlamlı gelişmelerin elde edildiği, 

özellikle de FKE-AE grubunda ortalama doğru sayısının 43,13 ± 11,03’ten tedavi 

sonrasında 50,06 ± 11,43’e arttığı tespit edildi (p < 0,01). Bu artış ile ilişkili olarak da 

PASAT-3 değerleri tedavi öncesi gruplar arasında farklı değilken tedavi sonrası bu 

durum istatistiksel açıdan anlamlı düzeye ulaştığı kaydedildi (p < 0,05). AE’nin MS’li 

bireylerde serebral faydaları ile ilgili gelişmeler hala merak uyandırmaktadır. MS’de 

uygulanan AE’ye yanıt olarak periferik sitokinler, miyokinler, BDNF ve immünolojik 

faktörlerdeki değişiklikler hem demiyelinizasyonu önler hem de hipokampal nörogenezi 

ve sinaptik plastisiteyi teşvik eder (Orban vd 2019). Her iki grubun karşılaştırılmasında 

tedavi sonrası bilgi işlem hızındaki anlamlı iyileşmenin FKE-AE grubunda daha iyi 

düzeyde olması, AE’nin RRMS’li bireyler üzerindeki nörofizyolojik etkilerinden 

kaynaklandığını düşünmekteyiz. AE’nin nörobilişsel fonksiyonlar üzerindeki olumlu 

etkisini anlamak için ileri nörofizyolojik tetkikler içeren çalışmalar gereklidir. 

Çalışmamızın sonuçları doğrultusunda FKE ve FKE’ye ek AE programının RRMS tipli ve 

GEDÖ değeri ≤ 3,5 olan bireylerde bilgi işlem hızında gelişme elde etmek için etkin ve 

güvenilir bir yöntem olduğuna dair değerli kanıtlar sunmaktadır. Ancak çalışmamıza hafif 

ve orta engelli RRMS hastaları dâhil edilmiş olması elde edilen başarılı sonuçların ağır 

engeli olan ve farklı MS formuna sahip hastalara genellenebilmesini önlemektedir. İleriki 
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çalışmalarda AE egzersizin MS’li bireylerde bilişsel işlevler üzerindeki olumlu etkilerine 

katkıda bulunan olası aracıları keşfetmek ve araştırmak için nörofizyolojik, laboratuvar 

ve beyin görüntüleme sonuçlarını içeren kanıtlar elde edilmeye çalışılmalıdır. 

 Klinik araştırmalarda MS hastalığında standart ölçümü geliştirmek, iyileştirmek ve 

MS’teki genel klinik durumu çok yönlü değerlendirmek amacıyla MSFK geliştirilmiştir. 

GEDÖ’nün özellikle fonksiyonel durumdaki değişiklikler için hassas bir değerlendirme 

ölçütü olmaması, özellikle üst ve alt ekstremite işlevlerine büyük ölçüde bağımlı olması 

nedeniyle fonksiyonel ve bilişsel değerlendirme amacıyla GEDÖ’nün yanı sıra MSFK’yi 

kullanmayı tercih ettik (Meyer-Moock vd 2014). Çalışmamızda grup içi MSFK değerlerini 

karşılaştırdığımızda FKE uygulanan grupta anlamlı iyileşme gözlendi (p = 0,013). FKE 

ek olarak AE uygulanan grubun da, tedavi öncesi - 0,01 ± 0,55 olan MSFK değerinin 

tedavi sonrasında - 0,23 ± 0,45 değerine ulaşarak, başlangıca kıyasla önemli ölçüde 

iyileşme gösterdiği kaydedildi (p = 0,007). Gruplar arası MSFK puanları 

karşılaştırıldığında ise tedavi öncesi anlamlı bir farklılık gözlenmezken tedavi sonrası her 

ne kadar ortalamaları benzer gözükse de FKE’ye ek AE uygulanan grup lehine anlamlı 

farklılık tespit edildi (p < 0,05). Pilutti ve arkadaşları ortalama GEDÖ değeri 6,9 ± 1,07 

olan 6 MS’li bireye 12 hafta süresince haftada 3 gün koşu bandında kişiselleştirilmiş AE 

programı uygulamışlardır. Katılımcıların güvenlik ve konfor durumuna göre koşu 

bandının hızını ayarlandıkları egzersiz programı sonucunda MSFK birleşik toplam 

puanlarında düşüş gözlense de bu farklılığın anlamlı olmadığını gözlemlemişlerdir (Pilutti 

vd 2011). Romberg ve arkadaşları ise uzun dönem egzersizin MS’li bireylerde MSFK 

değişimine etkilerini araştırdıkları çalışmada 56’sı egzersiz 58’i kontrol grubuna olmak 

üzere toplam 114 bireyi dâhil etmişlerdir. 1.- 3. haftalarda hastanede ve 4. - 26. 

haftalarda evde olmak üzere kombine direnç ve AE programı uygulamışlardır. Çalışma 

sonunda çalışma grubunda tedavi öncesine göre ortalama MSFK skorunda 0,114 

puanlık bir değişim bularak istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit etmişlerdir. Skor 

değişikliğinin etki büyüklüğünü çalışma grubu için 0,16 kontrol grubu için ise -0,18 olarak 

tespit etmişlerdir. Çalışma grubundaki katılımcıların % 44’ü ve kontrol grubundaki 

katılımcıların yüzde yirmisinin MSFK skorunda iyileşme olduğunu kaydetmişlerdir 

(Romberg vd 2005). Literatürde çok az çalışma, egzersizin MSFK üzerindeki etkilerini 

bildirmiştir. Genellikle, MSFK’yı sonuç ölçütü amacıyla kullanan müdahale çalışmalarının 

çoğu klinik ilaç denemeleri olmuştur (Chataway vd 2020, Rouhi vd 2020). Buna ek olarak 

MS’de AE’nin etkilerini ele alan sınırlı sayıdaki çalışma MSFK değerlendirme 

parametrelerini kullanmış olsa da bu çalışmaların çok azı MSFK birleşik toplam puanını 

hesaplamıştır (Baquet vd 2018, Carter vd 2014, Kara vd 2017). Çalışma sonuçlarımız 

literatürdeki sınırlı sayıdaki çalışmalar ile benzer olmasının yanı sıra hem FKE hem de 

FKE’ye ilave AE’yi içeren rehabilitasyon programının RRMS’li bireylerde engellilik 
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durumunun ilerlemesini engelleyebileceği hatta iyileşme yönünde değişimler 

sağlayacağına dair umut verici değerli kanıtlar sunmaktadır. Ayrıca FKE ve FKE ile 

beraber uygulanan AE rehabilitasyon programlarının RRMS’li bireylerde fonksiyonel 

yeteneğin sürdürülmesi için pratik ve düşük maliyetli bir seçenek olduğu kanısındayız. 

Öyle ki her iki grupta da MSFK’nın tüm alt verilerinde ve birleşik toplam puanında anlamlı 

iyileşmeler tespit ettik. Fonksiyonel durumun arttırılmasından ziyade korunmasının bile 

önemli olduğu bu hasta grubunda, anlamlı iyileşmelerin gözlenmesi her iki rehabilitasyon 

pogramımız için oldukça değerlidir. Çünkü MS’de egzersiz uygulamarında yorgunluk 

açığa çıkarmadan fonksiyonel kazanımlar elde etmek en önemli stratejilerdendir. Bizim 

uyguladığımız hem FKE hem de FKE’ye ilave olarak uygulanan AE yöntemimiz 

yorgunluk açığa çıkarmadan fonksiyonel durumda ilerleme sağlamıştır. Ancak ileriki 

çalışmalarda farklı rehabilitasyon uygulamaları ile karşılaştırılması ya da daha yüksek 

GEDÖ değeri olan veya farklı MS tipi olan bireylerdeki etkilerin incelenmesi daha 

genelleyici sonuçların elde edilmesini sağlayacaktır. 

 Yeni terapötik yaklaşımların MS’li bireylerde mevcut işlevselliği ölçmek, 

raporlamak ve genellikle klinik denemelerin etkinliğini değerlendirmek için en yaygın 

kullanılan değerlendirmelerden bir diğeri de Uluslararası Kooperatif Ataksi 

Derecelendirme Ölçeği ve ADDÖ sonuç ölçütüdür. Çalışmamızda ADDÖ’yü tercih 

etmemizin nedeni diğer ölçeklere göre çok daha basit olması ve klinik kullanımda daha 

az zaman alması olarak sıralayabiliriz (Salcı vd 2017). Randomize kontrollü bir 

çalışmada, Golzari ve arkadaşları, sekiz haftalık hem direnç hem de AE eğitim 

programının MS’li kadınlarda plazmadaki IFN-γ ve IL-17 seviyelerini ve periferik kan 

mononükleer hücrelerine etkilerini incelemişlerdir. Çalışma grubuna her seans 5 dk 

ısınma ile başlanmış ve ardından 10 dk esneme ve 20 dk aerobik egzersizler 

uygulanırken, direnç ve dayanıklılık egzersizlerini ise ilk seanslarda 10 dk’dan 

başlayarak son seanslarda kademeli olarak 20 dk’ya çıkartmışlardır. 8 haftalık 

randomize kontrollü çalışma sonunda ADDÖ puanlarında önemli iyileşme olduğu ve   

2,14 ± 1,06’dan 1,65 ± 1,12’ye düştüğü, kontrol grubunda ise çalışma öncesi 1,95 ± 1,06 

olan ADDÖ puan ortalamasının çalışma sonrası 2,12 ± 1,24’e artarak engellilik 

düzeylerinin arttığını tespit etmişlerdir (Golzari vd 2010). Dejeneratif serebellar hastalıkta 

AE’nin potansiyel faydasını araştıran, tek kör kontrollü çalışmada ergometre eğitimi 

haftada 5 kez 30 dk’lık seanslar olmak üzere dört hafta uygulanmıştır. Egzersiz şiddetini, 

katılımcının kardiyopulmoner testlerine göre tespit edilen maksimum kalp hızının              

% 65 - % 80’i arasında planlamışlardır. AE grubunun ataksi şiddeti azalırken kontrol 

grubunun ataksi şiddetinin arttığını gözlemişlerdir. Araştırmacılar hem beklentiyi hem de 

dikkat faktörünün etkisini kontrol etmek için, gelecekte AE programının denge 

antrenmanı, tai chi, pilates veya nöromüsküler elektrik stimülasyonu gibi başka bir 
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aktivite ile karşılaştırmaların yapılması gerektiğini vurgulamışlardır (Barbuto vd 2020). 

Spinoserebellar ataksi tip 2’de bireylerde denge, koordinasyon ve kas kuvvetlendirme 

egzersizlerini içeren 24 haftalık nörorehabilitasyon programının, ataksi şiddetine etkisini 

randomize, kontrollü bir çalışma ile araştıran Rodríguez ve arkadaşları, çalışma 

grubunda anlamlı bir iyileşme kontrol grubunda ise anlamlı bir farklılık tespit edilmediğini 

bildirmişlerdir. Bunun yanı sıra, çalışma grubunun ADDÖ alt parametrelerinden yürüyüş 

/ duruş ve kinetik testlerinin ortalama puanlarında da anlamlı iyileşmeler olduğunu ve 

ileriki çalışmalarda fizyolojik, biyokimyasal ve moleküler biyobelirteçlerin yanı sıra 

biyomekanik analizler, EMG veya giyilebilir sensörler gibi çalışma sonrasında fizyolojik 

ve motor değişikliklerin objektif değerlendirmelerinin yapılması gerektiğini belirtmişlerdir 

(Rodríguez-Díaz vd 2018). Bizim çalışmamızda da grup içi değerlendirmede her iki 

grupta da da anlamlı iyileşme tespit edildi. ADDÖ alt parametreleri incelendiğinde ise her 

iki grupta da Konuşma hariç tüm alt parametrelerde anlamlı farklılık izlenirken her iki 

grupta da en çok iyileşme Duruş / Yürüyüş alt parametresinde gerçekleştiği kaydedildi. 

Bu sonucumuzu 25AYT destekler niteliktedir. Ortalama değerlerin gruplar arası 

karşılaştırılmasında ise tedavi öncesi anlamlı farklılık yok iken tedavi sonrası Konuşma 

alt parametresi hariç diğer alt parametreler ve ortalama toplam puanlarında anlamlı 

farklılık gözlendi. Bu anlamlı farklılık FKE ek AE grubu lehine olarak gözlendi. Literatür 

ve elde ettiğimiz sonuçların ışığında her iki gruba da FKE uygulanmasının RRMS’li 

bireylerde çeşitli kompansatuvar kabiliyetin artması ile ilişkili olarak ataksi şiddetinin 

azaltılmasında etkin olduğu ancak uygulanan AE’ler ile birlikte elde edilen bu 

gelişmelerin daha olumlu seviyeye ulaştığı gözlendi. Özellikle her iki grupta da 

ADDÖ’nün Duruş / Yürüyüş ve Kinetik alt parametrelerinin değerlerindeki anlamlı 

azalma, toplam ADDÖ değerindeki ve işlevsellik puanındaki iyileşmeyi etkilediği 

sonucuna varıldı. Çalışmamızın gerek kontrol grubunun olması gerek AE’lerin 

koordinasyonu geliştirmeye yönelik olarak uygulanan FKE’nin yanı sıra uygulanması ve 

gerekse de EMG analizi gibi objektif değerlendirme parametreleri de incelemiş olması 

yukarıda konu edilen çalışmaların kısıtlılıklarını gidermektedir. Bu yönüyle literatürdeki 

önemli eksiklikleri tamamlayabildiğimiz kanısına varılmıştır. Ayrıca literatürde MS’li 

bireylerde FKE uygulamasının ADDÖ değerlerine etkisini araştıran çalışmalara 

rastlanmamış olması ve çalışmamızın randomize kontrollü bir çalışma olması elde 

ettiğimiz sonuçların kıymetini artırmaktadır.  

 Yorgunluk, MS’li bireylerde görülen en yaygın semptom olarak kabul 

edilmektedir. Fizyoterapistler, bir bozukluk olan yorgunluğun şiddetinin yanı sıra 

problemin fonksiyonel performansı, günlük yaşam aktivitelerini ve yaşam kalitesini nasıl 

etkilediği ile fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarının etkisi ile de ilgilenmektedir. 

Yorgunluk durumunu değerlendirmek için tercih ettiğimiz YEÖ, terapötik bir müdahalenin 
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etkinliğini belirlemedeki duyarlılığı kanıtlanmış bir ölçektir. Yorgunluk Şiddet Ölçeği ya da 

Yorgunluk Değerlendirme Aracı gibi yorgunluk durum değerlendirme araçlarından farklı 

olarak YEÖ daha çok fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarının temel aldığı katılım 

düzeyini belirleyen günlük yaşam aktiviteleri ve yaşam kalitesi ile ilgilidir. Çünkü YEÖ 

kapsamındaki maddeler; fiziksel, sosyal ve bilişsel yorgunluğun günlük yaşam aktivite 

performansına etkisini değerlendirir (Mathiowetz 2003). Bu nedenle rehabilitasyon 

programlarımızı klinik sonuçlarını değerlendirmek için YEÖ’yü kullanmayı tercih ettik. 

Kombine aerobik ve pilates egzersizin etkinliğini araştıran Özkul ve arkadaşları kontrol 

grubuna sadece ev tabanlı gevşeme egzersizleri uygularken çalışma grubuna AE 

kapsamında, ilk 4 hafta maksimum kalp hızlarının % 60 – 70’inde ve son 4 hafta 

maksimum kalp hızlarının % 70 – 80’inde her seans 30 dk koşu bandında yürüme 

egzersizi gerçekleştirmişlerdir. AE ek olarak ilk 4 hafta 10 tekrar ve son 4 hafta 20 tekrar 

olmak üzere pilates egzersizleri gerçekleştirilmiş. Program sonunda çalışma grubunun 

tüm YEÖ alt parametrelerinde anlamlı farklılık gözlenirken kontrol grubunda herhangi bir 

farklılık bulmamışlardır. Ayrıca gruplar arası YEÖ alt parametreleri karşılaştırıldığında 

YEÖ-Bilişsel ve YEÖ-Toplam değerlerinde anlamlı fark olduğunu tespit etmişlerdir 

(Ozkul vd 2020). Kara ve arkadaşları ise MS’de farklı tip egzersizlerin (aerobik ve pilates) 

etkilerini araştırdıkları çalışmada AE sub-maksimal kalp hızında (% 60) 8 hafta süresince 

uygulanmış, AE grubunun tüm YEÖ alt parametrelerinde anlamlı farklılık gözlenirken 

pilates ve kontrol grubunda anlamlı farklılık bulunmadığı belirtilmiştir (Kara vd 2017). 

Karami ve arkadaşlarının vestibüler rehabilitasyon ve FKE’nin MS’li bireylerde yorgunluk 

üzerindeki etkilerini randomize kontrollü bir çalışma ile araştırmışlardır. Bir gruba 

vestibüler rehabilitasyon diğer gruba FKE uygulanırken kontrol grubuna ise rutin bakım 

uygulamaları yapmışlardır. Yorgunluk durumları, çalışma öncesi ve çalışmanın 

başlamasından altı ve on iki hafta sonra YEÖ ile ölçülmüştür. Vestibüler rehabilitasyon 

egzersizi, Cawthorne ve Cooksey egzersiz protokollerine dayalı olarak uygulanırken 

FKE oturma, ayakta durma ve uzanma olmak üzere farklı pozisyonlarda 

gerçekleştirilmiştir. Her iki egzersiz grubunun ortalama toplam YEÖ puanında anlamlı bir 

azalma gözlendiğini ve denge durumlarında iyileşme olduğunu tespit ettiklerini 

belirtmişlerdir. Vurguladıkları önemli noktalardan bir diğeri ise yorgunluk ve denge 

arasında negatif bir korelasyon olduğunu rapor etmiş olmalarıdır (Karami vd 2018). 

Çalışmamızda grup içi değerler karşılaştırıldığında FKE-AE grubunda fiziksel yorgunluk 

alt parametresinde tedavi öncesi 12,19 ± 9,11 iken tedavi sonrası 7,56 ± 6,51 bulunarak 

yüksek düzeyde anlamlı farklılık tespit edildi (p < 0,001). Diğer alt parametrelerde de 

anlamlı farklılık olduğu saptanırken (p < 0,05), FKE grubunda anlamlı fark gözlenmedi   

(p > 0,05). FKE grubunda tedavi öncesi ve sonrası YEÖ toplam ve alt parametre 

puanlarında farklılık olmaması beklenmeyen bir sonuçtu. Çünkü FKE grubunda hem 
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25AYT hem de ADDÖ alt parametrelerinden Duruş / Yürüyüş puanlarında anlamlı 

iyileşmelerin daha az enerji tüketimi ile aynı iş yükünü gerçekleştirmelerine olanak 

sağlayarak yorgunluğun azalması beklenirdi. Bu duruma YEÖ’de son bir aylık sürecin 

sorgulanmış olması veya GEDÖ’ye göre düşük puanlı ve fonksiyonel durumları 

açısından kısmen iyi düzeydeki RRMS’li bireylere vermiş olduğumuz FKE’lerinin sayının 

veya şiddetinin yorgunluğun üstesinden gelmeye yetecek düzeye ulaşmamasından 

kaynaklanmış olabileceği kanısına varılmıştır. Yakın zamana kadar egzersizin MS’li 

bireylerde yorgunluğu artırdığı fikri hâkimdi. Elde ettiğimiz sonuçlar doğrultusunda gerek 

FKE’nin gerekse de FKE-AE uygulamalarının RRMS’li bireylerde yorgunluğu arttırmayan 

güvenle uygulanabilir rehabilitasyon yaklaşımları olduğuna dair kanıtlar sunmaktadır. 

Gruplar arası farklar incelendiğinde ise grupların tedavi öncesinde benzer olduğu, tedavi 

sonrası YEÖ’nün bilişsel ve fiziksel alt parametre ve toplam puanlarında FKE-AE 

grubunun lehine anlamlı farklılık gözlendi (p < 0,05). MS tanılı bireylerde yorgunluk 

görülme sıklığı yüksek olmakla ile beraber rehabilitasyon yaklaşımlarının yorgunluk 

üzerindeki etkisi hakkında fikir birliği yoktur (Özdemir ve Aşiret 2011). MS ile ilişkili 

yorgunluk, doğası gereği hem çok boyutlu hem de çok faktörlü görünmektedir, bu da 

çalışmaları zorlaştırmaktadır. Bununla birlikte, mevcut araştırmalar ile benzer olarak 

çalışmamız, RRMS’te FKE’ye ilave olarak uygulanan AE’nin gerek kardiovasküler ve 

gerekse de yorgunluk şiddetinde sağladığı olumlu gelişmeler ile yorgunluğun etkilerini 

azalttığı sonucunu desteklemektedir. Öyle ki FKE-AE grubunda aerobik kapasite 

artarken YEÖ’nün anlamlı azalması MS’de egzersizlerin yararlı nörofizyolojik etkilerini 

destekler niteliktedir. Hem tedavi öncesi hem de tedavi sonrası gruplar arası sosyal 

yorgunluk alt parametresinde anlamlı fark oluşmamasının ise katılımcıların sosyo-

kültürel ve iklimsel nedenler ile zaten kısıtlı olan sosyal hayat faktöründen 

kaynaklandığını düşünmekteyiz. Çünkü YEÖ’nin sosyal alt parametresinde ki; “Kendi 

evimin dışında çok az sosyal ilişkim var”, “Kendim ve ailem için maddi destek sağlamakta 

zorlanıyorum.” gibi benzeri sosyal yorgunluk sorularının 6 haftalık egzersiz programı 

sonunda değişmesinin zor olacağı fikrindeyiz. 

MS’te depresyon gibi önemli bir emosyonel bozukluğun tedavisi önem arz 

etmektedir. Depresyon MS’te bir klinik problem olmanın yanı sıra yaşam kalitesini ve 

bilişsel işlevleri olumsuz etkilediği gibi ilaç tedavilerine uyumu da azaltır (Feinstein 2011). 

Depresyon için farklı öz bildirim ölçekleri mevcuttur. Beck Depresyon Ölçeği, Chicago 

Çok Ölçekli Depresyon Envanteri ve Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği bunlardan 

en çok tercih edilenleridir. Chicago Çok Ölçekli Depresyon Envanteri’nin 

tamamlanmasının en az 20 dk gibi uzun süreye ihtiyaç olması, Hastane Anksiyete ve 

Depresyon Ölçeği’nin MS hastalarında depresyon ve anksiyete değerlendirilmesinde 

geçerliliği yüksek fakat depresyon puanının yorgunluk durumu ile yakından bağlantılı 
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olması bu değerlendirme araçlarının eksik yönleridir. Çalışmamızda kullandığımız BDÖ 

ise depresyonun fiziksel semptomlarından ziyade ruhsal yönlerini değerlendiren, tatmin 

edici psikometrik özelliklere sahip olan, genel psikiyatrik ve nörolojik popülasyonlarda 

kullanılan ve MS popülasyonundaki geçerliliği resmi olarak araştırılmış olan bir ölçektir 

(Sacco vd 2016). Swank ve arkadaşları 9 RRMS’li bireye 8 hafta boyunca haftada iki kez 

30 dk AE ardından 3 ay boyunca yapılandırılmış fiziksel aktivite uygulamışlardır. 

Ergometre ve koşu bandı egzersizlerindeki hedef egzersiz şiddeti, maksimum oksijen 

tüketiminin % 50 ila % 70’i arasında uygulanmıştır. Hastaların depresyon durumları bizim 

çalışma ile benzer olarak BDÖ ile değerlendirilmiştir. Sekiz haftalık AE’den sonra BDÖ 

ortalama puanları tedavi öncesi 12,89 iken tedavi sonrası 7,88 bulunmuş, fakat 3 ay 

boyunca yapılandırılmış egzersiz sonrası yapılan ölçümlerde anlamlı fark tespit 

etmemişlerdir. Bu fark uygulanan AE’nin olumlu etkisine bağlanmış ve çalışmanın kontrol 

grubuyla tasarlanması ihtiyacı vurgulanmıştır (Swank vd 2013). Bahmani ve arkadaşları, 

ortalama GEDÖ değeri 5,3 olan 46 MS’li bireye AE programı 3 hafta süresince haftada 

5 gün olacak şekilde uygulamışlar ve ortalama BDÖ-Hızlı Tarama değerlerinde tedavi 

sonrasında anlamlı derecede azalma tespit etmişlerdir. Fakat bulguların yeniliğine 

rağmen, bu çalışmada bir kontrol grubunun olmaması temel sınırlılık olarak belirtilmiştir 

(Sadeghi-Bahmani vd 2019). Çalışmamızın sonuçları literatürü destekler niteliktedir. 

Grup içi BDÖ puanlarını karşılaştırdığımızda FKE uygulanan grupta ortalama BDÖ 

puanları tedavi öncesi 16,69 ± 11,18 puan iken tedavi sonrası depresyon şiddeti azalarak 

14,25 ± 9,98 puan bulunarak anlamlı farklılık olduğu tespit edildi (p < 0,05). FKE’ye ilave 

olarak AE uygulanan grupta ise tedavi öncesi 14,31 ± 11,78 olan ortalama BDÖ puanı 

tedavi sonrası 7,38 ± 7,36 puan bulundu ve depresyon şiddetindeki bu azalmanın yüksek 

düzeyde anlamlı olduğu tespit edildi (p ≤ 0,001). BDÖ değerleri açısından çalışma öncesi 

yine benzer olan gruplarımızın, tedavi sonrası FKE-AE grubu lehine farklı olduğu 

bulundu (p < 0,05). Çalışma sonuçlarımız, hem FKE hem de FKE ek AE içeren 

rehabilitasyon uygulamalarının depresyon şiddetinin azaltılmasında kullanılabilecek 

düşük maliyetli ve güvenilir bir yöntem olduğunu göstermektedir. FKE-AE grubundaki 

ortalama BDÖ puanlarındaki düşüş beklediğimiz bir sonuçtu. Çünkü güncel çalışmalar 

anti-depresan ilaçların ve AE’nin, artan nörotrofik faktörlerin ekspresyonu, serotonin ve 

norepinefrin miktarlarının artışı ve sistemik inflamatuar şiddetinin azaltılması dâhil olmak 

üzere nöromoleküler sistemler vasıtasıyla depresyon şiddetini hafifletebileceğini 

ispatlamışlardır (Gujral vd 2017, Kohneshin vd 2020). Literatürde hangi egzersiz 

modalitelerinin diğerlerinden üstün olduğu, depresyon düzeyini pozitif yönlü etkilemek 

için belirli bir egzersiz süresinin / hacminin gerekli olup olmadığı net olmadığı gibi FKE’nin 

depresyon durumuna etkisini araştıran çalışmaya da rastlanmamıştır. Çalışmamızda 

kontrol grubu olduğu, AE metadolojisinin literatür ile benzer ve uygulama dozajlarının 
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(VO2maks) ayarlanabilir olduğu ve örneklem büyüklüğü istatistiksel olarak yeterli olduğu 

için çalışmamızda uygulanan her iki rehabilitasyon programı ile depresyon düzeyinde 

anlamlı iyileşmeler elde edilebileceği ile ilgili elde ettiğimiz sonuçların literatüre değerli 

kanıtlar sunduğu fikrindeyiz. İleriki çalışmalarda MS’li bireyler için uygun egzersizin 

yoğunluğu, süresi, sıklığı ve çeşidi olmak üzere farklı varyasyonları ile ayarlanmış 

egzersizin uygulanabilirliğinin ve uzun dönem etkilerinin incelenmesi gereklidir.  

Araştırmalar, MS tanılı bireylerin yaşam kalitesinde önemli derecede azalma 

olduğunu göstermiştir. Bu hasta grubunda yaşam kalitesini değerlendirmede LMSYKÖ; 

tedavi veya rehabilitasyon çalışmalarında hastalıktaki iyileşmelere, yan etkilere veya 

etkisizliğe hassas olan değerlendirme yönleri nedeniyle tercih edilen bir değerlendirme 

aracıdır (Smedema 2020, Armutlu K 2001). Akut relapsları olan MS tanılı bireylerde 

gerçekleştirilen bir araştırmada, LMYKÖ’nün Multiple Skleroz Yaşam Kalitesi 

Enstrümanı- 54’ün alt ölçeklerinden daha yüksek etki büyüklükleriyle değişime duyarlı 

olduğu ve buna ek olarak ayrıntılı bir etki günlüğü ile bir korelasyonu tespit edilmiştir 

(Ford vd 2001). LMSYKÖ’nün kısa değerlendirme süresini de göz önüne alarak yaşam 

kalitesini değerlendirmek için LMSYKÖ’yü kullandık. Fizyoterapi ve rehabilitasyon 

programları, son zamanlarda MS tanılı bireylerde yaşam kalitesini artırmak için kullanılan 

umut verici bir alandır. Barry ve arkadaşları MS’li bireylerde (ortalama GEDÖ değeri    

2,17 ± 0,40) AE’nin yaşam kalitesi üzerine etkilerini araştırdıkları çalışmada sağlıklı 

bireylere ve MS hastalarına 8 hafta boyunca haftada iki kez ergometrede yaşa göre 

tahmin edilen KHmaks’a göre % 65 - 75 kalp hızında 30 dk boyunca AE uygulamışlardır. 

Katılımcıların yaşam kalitelerini değerlendirmek için “Multiple Skleroz Yaşam Kalitesi 

Enstrümanı - 54” kullanılmıştır. Sağlıklı bireylerin yaşam kalitesinde anlamlı bir farklılık 

gözlenmezken MS’li bireylerde Multiple Skleroz Yaşam Kalitesi Enstrümanı – 54’ün tüm 

alt parametrelerinde anlamlı farklılık bulunduğunu belirtmişlerdir (Barry vd 2018). Aerobik 

eğitimin MS’li kadınlarda IL-10, TNFα ve adipokin düzeyleri üzerine etkisine ek yorgunluk 

ve yaşam kalitesi ile olası ilişkilerini araştıran Mokhtarzade ve arkadaşları çalışmalarına 

GEDÖ değerleri ≤ 3 olan toplam 45 RRMS’li kadın dâhil etmişlerdir. Kontrol grubunda 

herhangi bir müdahale olmazken çalışma grubuna 8 hafta süresince haftada 3 gün üst 

ve alt ekstremite ergometre bisikletleri uygulamışlardır. Egzersizlere bireysel testlerden 

elde edilen maksimum wattın % 60’ında 45 - 60 dk ile başlamışladır. Her 2 haftada bir 

egzersizin direnci % 5 artırılarak son hafta % 75 direnç ile egzersiz programını 

sonlandırmışlardır. Araştırma sonuçlarında, AE eğitimi sonrasında Multiple Skleroz 

Yaşam Kalitesi Enstrüman - 54 toplam puanında ve alt parametrelerinden fiziksel ve 

zihinsel yaşam kalitesinde anlamlı değişiklik olduğunu gözlemişlerdir               

(Mokhtarzade vd 2017). Çalışmamızda ise grup içi değerlendirmelerde FKE grubunda 

anlamlı farklılık tespit edilmezken FKE-AE grubunda anlamlı farklılık gözlendi. Tedavi 
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öncesinde de tedavi sonrasında da gruplar arası LMSYKÖ değerlerinin farklı olmadığı 

gözlendi. Gerek FKE gerekse de FKE-AE’nin RRMS’li bireylerin yaşam kalitesinde 

iyileşme sağlaması beklediğimiz bi sonuç olup FKE grubunda herhangi bir değişiklik 

gözlenmezken FKE-AE grubunda iyileşme olduğu kaydedildi. Bu değişimin gruplar 

arasındaki farka yansımamasının puan dağılımının yüksek olmasından kaynaklandığını 

düşünüyoruz. Literatürde sunulan veriler çalışmamızı desteklediği gibi bulgularımız, 

RRMS hastalarında yaşam kalitesini iyileştirmek için 6 haftalık orta derecede AE’nin de 

yeterli olduğunu göstermektedir. AE programının MS’te anahtar müdahale stratejileri 

olarak ortaya çıkması gelişmiş zihinsel ve fiziksel sağlıkla bağlantılıdır. Çünkü FKE 

grubunda İrisin hormon düzeyi anlamlı bir değişiklik gözlenmezken FKE-AE grubunda 

anlamlı artış sonuçlarımız grup içi yaşam kalitesi değişimiyle benzerdir. Bu durum 

egzersizin yararlı etkileri altında yatan mekanizmaların aydınlatılması için önemli bir 

sonuçtur. Ayrıca literatürde MS hastalarında yaşam kalitesinin yönetiminde AE’nin 

MRG’de beyin lezyonlarının sayısını azalttığı ve ayrıca yeni veya genişleyen beyin 

lezyonlarının sayısında azalma sağlayabildiği tespit edilmiştir (Barry vd 2018). MS tanılı 

bireylerin yaşam kalitesini arttırmak için mevcut onaylanmış ve standardize etkili bir 

rehabilitasyon programı yoktur. Çalışma sonuçlarımız hem FKE hem de FKE’ya ek 

olarak uygulanan AE’yi içeren rehabilitasyon programımızın, RRMS’li bireylerde yaşam 

kalitesini artırmak için uygulanabilir ucuz ve güvenli bir strateji olduğuna dair değerli 

kanıtlar sunmaktadır. 

 Çalışmamıza katılan RRMS’li bireylerin fonksiyonellik düzeylerini belirlemek için 

ince el becerileri, yürüme kapasiteleri, bilişsel düzeyleri, ataksi durumları, yorgunluk 

etkilenimleri, emosyonel ve yaşam kalitesi düzeylerini inceledeğimizde hem Frenkel 

Koordinasyon Egzersizleri’nin hem de Frenekel Koordinasyon Egzersizlerinin yanı sıra 

uygulanan Aerobik Egzersizlerin tüm bu parametrelerde farklı oranlarda iyileşme 

sağladığı saptandı. Araştırmamızın sonuçları, AE’nin RRMS tanılı bireylerde 

fonksiyonellik üzerine etkisinin olduğu yönündeki ikinci sonuçlarımızı desteklemektedir. 

RRMS’li bireylerde FKE ile ADDÖ-konuşma, yorgunluk durumu (YEÖ) ve yaşam kalitesi 

(LMSYKÖ) hariç tüm parametrelede iyileşme sağlanırken, FKE-AE ile sadece         

ADDÖ-konuşma hariç tüm parametrelerde olumlu gelişmeler elde edildi. FKE programını 

bireyin fonksiyonel kapasitesine uygun ve tüm vücudu içeren egzersizlerden oluşturmuş 

olmamızın hem üst hem de alt ekstremite fonksiyonelliğine katkı sağladığı gözlendi. 

FKE’ye ilave olarak uygulanan AE’lerin ise gerek kardiovasküler gerek İrisin hormon 

düzeyi gibi fizyolojik bulgular üzerindeki olumlu katkılarına bağlı olarak da yürüme 

kapasitesi, yürüyüş dengesi, yorgunluk etkilenim düzeyi ve emosyonel durumlarda daha 

fazla gelişme sağladığı sonucuna varılmıştır. 
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 Çalışmamızın birtakım limitasyonları bulunmaktadır. 

 Çalışmamızda GEDÖ puanı ≤  3,5 olan bireyler çalışmaya dâhil edildi, bu nedenle 

ileri derece engellilik düzeyindeki RRMS’li bireylerde AE programının etkisi 

değerlendirilemedi. 

 Çalışmamızda sadece RRMS’li bireylerden oluşması sonuçlarımızın diğer MS 

tiplerinde genelleme yapılmasını kısıtlamaktadır. 

 Tabakalı randomizasyonun GEDÖ değerlerine göre yapılması nedeniyle cinsiyet 

dağılımında homojenite sağlanamadı. Bu durum cinsiyet kaynaklı fizyolojik 

değerlerin farklılaşmasına neden olmuş olabilir.  

 Literatürde AE’nin MS’li bireylerde nörofizyolojik değerlerine yönelik etkisini 

araştıran çalışmaların azlığından dolayı ve atak geçirme riskini göz önünde 

bulundurduğumuzdan çalışmamızda orta şiddette bir protokol uygulandı. Farklı 

şiddetteki (hafif ve şiddetli), süredeki ve frekanstaki egzersiz protokollerinin 

etkisinin incelenmesi standart protokollerin belirlenmesine katkıda bulanabilirdi. 

 Çalışmamızda 6 hafta öncesi ve sonrası değerleri incelendi. Katılımcıların uzun 

süreli takip ve değerlendirme yapılmaması egzersiz müdahalelerimizin 

etkinliğinin takip edilmesini sınırlandıran bir limitasyon olarak görmekteyiz. 

 

Yukarıda belirtilen limitasyonlara rağmen literatürden ve çalışmamızın 

sonuçlardan elde ettiğimiz bilgileri irdelediğimizde çalışmamızın RRMS’li bireylerin 

tedavisine yönelik çalışmalara katkıda bulunabilecek üstün yönlerinin de bulunduğu 

sonucuna varılmıştır. 

 Çalışmamız süresince ve sonrasında elde ettiğimiz veriler, FKE’nin de FKE’ye ek 

olarak uyguladığımız orta şiddetteki AE programının da RRMS’li bireylerde 

semptomlarda herhangi bir kötüleşmeye sebep olmaksızın nörofizyolojik ve 

fonksiyonellik verilerinde iyileşme sağladığı saptandı. Çalışma sonuçlarımız, her 

iki fizyoterapi ve rehabilitasyon programının da RRMS’li bireylerde güvenli ve 

etkili programlar olduğunu kanıtlamaktadır. 

 Çalışmamızda hem FKE’nin hem de FKE’ye ek olarak uygulanan AE’nin gerek 

nörofizyolojik gerekse de fonksiyonellik üzerine etkileri aynı anda incelendi. 

Böylelikle elde edilen fizyolojik etkilerin RRMS’li bireylerin aktivite ve katılım 

düzeyinin belirteci olan fonksiyonellik ile yansımaları incelenebildi. Böylelikle 

çalışmamızda uyguladığımız fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarının etkinliği 

çok yönlü olarak ele alındı. 

 Planlama açısından GEDÖ değerlerine göre tabakalı randomizasyon 

yapılmasının yanı sıra fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarını uygulama 
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öncesi nörofizyolojik ve fonksiyonel değerleri açısından grupların benzer olması, 

çalışmamızın sonuçlarının güvenirliğini arttırmaktadır. 

 Kullandığımız test ve anketlerin MS’te geçerli ve güvenilir olması ve birçok 

değerlendirmenin nicel sonuçlar vermesi çalışma sonuçlarının güvenirliğini 

olumlu yönde etkilemektedir. 

 Çalışmamız, RRMS’li bireylerde FKE-AE’nin İrisin hormonu düzeyine etkisinin 

incelemesi bakımından literatürde öncü bir çalışmadır. 
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 SONUÇLAR 

 

 

RRMS’li bireylerde FKE’ye ilave olarak AE uygulamasının nörofizyolojik değerler 

(VO2maks, KH, motor ve duyu siniri iletim hızı, F yanıtı, H refleksi, İrisin hormon düzeyleri) 

ve fonksiyonellik (ince el becerileri, yürüyüş kapasitesi, bilişsel fonksiyon ve ataksi, 

yorgunluk ve depresyon düzeyi ile yaşam kalitesi) üzerine etkisini araştırılmak amacıyla 

yaptığımız çalışma sonucunda aşağıdaki sonuçla elde edilmiştir. 

1) FKE programı da FKE yaklaşımına ek olarak uygulanan 5 dk ısınma 20 dk 

yüklenme ve 5 dk soğumadan oluşan ve VO2maks’ın %50 - 60 şiddetinde 

uygulanan AE programı da RRMS’li bireylerde semptomları artırmadan 

nörofizyolojik ve fonksiyonellik verilerinde iyileşme sağlamak amacıyla 

uygulanabilecek olan güvenli fizyoterapi ve rehabilitasyon protokolleridir.  

2) FKE programı da FKE yaklaşımına ek olarak uygulanan 5 dk ısınma 20 dk 

yüklenme ve 5 dk soğumadan oluşan ve VO2maks’ın %50 - 60 şiddetinde 

uygulanan AE programı da RRMS’li bireylerde semptomları artırmadan 

nörofizyolojik ve fonksiyonellik verilerinde iyileşme sağlayabilen etkin fizyoterapi 

ve rehabilitasyon programlarıdır.  

3) FKE yaklaşımına ek olarak uygulanan orta şiddetteki AE programı, İrisin hormonu 

seviyesini, aerobik kapasiteyi ve dakika ventilasyonunu artırarak RRMS’li 

bireylerde kalbin iş yükünü arttırmadan aerobik kapasitelerinin geliştirilmesini 

sağlayabilir. 

4) Hem FKE programı hem de FKE yaklaşımına ek olarak uygulanan orta şiddetteki 

AE programı RRMS’li bireylerin motor ve duyu sinir ileti hızlarında herhangi bir 

kötüleşmeye sebep olmaz. 

5) Egzersiz protokollerinin kardiyovasküler sistem üzerine olan olumlu etkileri, 

VO2maks’ın yanı sıra serum İrisin hormon düzeyi ile de objektif olarak gösterilebilir. 

Egzersiz etkinliğini değerlendirmek için birçok yöntem olsa da egzersiz ile 

indüklendiği ispatlanan İrisin hormonunun, hem objektif olması hem de fizyolojik 

süreçleri içermesi açısından değerli bir değerlendirme yaklaşım olablir. RRMS’li 
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bireylerde egzersizin etkinliğini tespit etmede İrisin hormon düzeyini prediktif bir 

değer olarak kullanmak inovatif bir yaklaşım olarak kabul edilebilir. 

6) Hem FKE programı hem de FKE yaklaşımına ek olarak uygulanan orta şiddetteki 

AE programı, ince el becerisi (9DPT), yürüyüş kapasitesi (25AYT) ve bilişsel 

fonksiyon (PASAT-3) düzeylerinde gelişme, duruş/yürüyüş ve kinetik ataksi 

(ADDÖ) şiddetinde azalma ve emosyonel durumunda (BDÖ) iyileşme sağlayarak 

RRMS’li bireylerin fonksiyonellik seviyelerinde gelişme sağlayabilir. 

7) FKE yaklaşımına ek olarak uygulanan orta şiddetteki AE programı, yorgunluk 

durumu (YEÖ) ve yaşam kalitesi (LMSYKÖ) düzeylerinde de iyileşmeler 

sağlayarak RRMS’li bireylerin fionksiyonellik seviyelerindeki gelişmelere önemli 

katkı sağlayabilir. 

8) FKE’nin ve özellikle de FKE yaklaşımına ek olarak uygulanan AE programının 

nörofizyolojik ve fonksiyonellik üzerine etkilerini genelleştirebilmek ve literatüre 

standardize protokollerin geliştirilmesinde katkıda bulunmak için farklı MS 

tiplerinin de dâhil edildiği, farklı şiddetteki protokollerin etkilerinin incelendiği ve 

uzun dönem takiplerin gerçekleştirildiği ileriki çalışmalar gereklidir. 
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 ÖZGEÇMİŞ 

 

 

1991 yılında Elazığ’da doğdu. İlk ve orta öğrenimini Elazığ’da tamamladı. Pamukkale 

Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu’ndan 2013 yılında mezun oldu. 

Muğla Sıtkı Koçman Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon AD Fizyoterapi ve Rehabilitasyon yüksek lisans programından 2017 

yılında bilim uzmanı unvanıyla mezun oldu. 2017 yılında Pamukkale Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Enstitüsü Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

doktora programına başladı. 2013 - 2017 yılları arasında Muğla’da Özel Hastanede 

fizyoterapist olarak çalıştı. 2018 yılının Şubat ayından bu yana Fırat Üniversitesi, Sağlık 

Bilimleri Fakültesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Bölümü’nde öğretim görevlisi 

ünvanıyla çalışmaktadır. Nörolojik rehabilitasyon, geriatrik rehabilitasyon ve 

kardiyopulmoner alanlarında çalışmalarına devam etmektedir. İlgi alanı Multiple 

Skleroz’da fizyoterapi ve rehabilitasyondur. 
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Ek-1. The effect of additional neuromuscular electrical stimulation applied to 
erector spinae muscles on functional capacity, balance and mobility in post-
stroke patients 
 

 



 



 



 



 



 



 



 



 

 

 

 



 

Ek-2. Neuropsychological Changes during the COVID-19 Pandemic in Multiple 

Sclerosis Patients.



 



 



 



 



 

 

 

 

 

 

 



 

Ek-3. Symptom Specific Physiotherapy and Rehabilitation in Multi-System 

Atrophy: A Case Study



 



 



 



 

 

 

 

 

 



 

Ek-4. Etik Kurul Onay Belgesi 

 

 

 

 



 

EK-5. Hasta Değerlendirme Formu 

 

 

 



 

 

 



 

 

 

 



 



 



 



 



 



 



 

 



 

  

 

 

 

 



 

Ek-6. Resim Çekimi ve Kullanımı Yayın Hakkı Devir Sözleşmesi Formu  

 

Çalışma sırasında çekilmiş fotoğraflarımın gereği halinde, kimlik bilgilerim 

verilmeyecek şekilde GÖZLERİ AÇIK/KAPALI olarak bilimsel çalışmalar, tezler, 

eğitim faaliyetleri ve bilimsel yayınlar için kullanılmasına İZİN VERDİĞİMİ beyan 

ederim.  

 

Akademik çalışmalarda yayınlanacak resimlerimin yazım ve yayın kurallarına uygun 

olarak hazırlanıp sunulmasından Proje yürütücüsü sorumludur (03/08/2020).  

Gönüllü / Hasta Adı Soyadı: Naile Yeşim ÇAYLIKOCA 

İzni veren kişi (Gönüllü / Hasta ya da velisi / vasisi)* Adı Soyadı İMZA: 

 

PROJE YÜRÜTÜCÜSÜ Adı Soyadı İMZA: Nilüfer ÇETİŞLİ KORKMAZ 

 

 

 

 

 

 

*NOT: Reşit olmayan bireyler adına aileleri tarafından imzalanacaktır.  


