Multipl sklerozda rehabilitasyon
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Mudtiph sklerozlu hastaya kapsamli yaklasim ndrolojik tane ve ilag tedavisinin dtesine uzanir. Tek baymna
hir néroloji uzmammin altindan kalkamavacag: impairment disabilitv ve handikaplarin rehabilitasyonunda
interdisipliner vaklagim ¢ok daha etkili olacaktir. [Turgut Ozal Tip Merkezi Dergisi 1(3):241-245,1994]
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Rehabilitation in Multiple sclerosis

Comprehensive  care for patients with multiple  sclerosis  extends  bevond  neurologic  diagnosis  and
pharmacotherapy. An interdisiplinany approach is more effective m rehabilitation of impairments. disahilities
and handicaps that can not be managed by an isolated neurologist. [Journal of Turgut Ozal MMedical Center

163):241-245.1994]
Key Words: Multiple sclerasis, rehabilitation

Multiple skleroz (MS) nedeni heniiz kesin olarak
belirlenememis, santral sinir sisteminin progresif
demiyelinizasyonla giden bir hastah@idir. Uzun
hastalikli yagam siiresi, ortaya ¢ikan ¢ok yonlii
komplikasyonlara semptomatik yaklasimlan
gindeme  getirmektedir.  Semptomatik  tedavi,
fizyoterapi, rehabilitasyon ve ergoterapi gibi
yaklagimlarla hastalann yasam kalitesi artinlabilir ve
is yasamlarini siirdirmeleri saglanabilir.
Rehabilitasyonun planlanmasi  igin  hastalardaki
bozuklukla ilgili (impairment, disability, handicap)
kavramlarin net olarak belirlenmesi gerekmektedir.
MS'de ortaya ¢ikan bozukluklar Kurtzke tarafindan
sintflandinlnugtir.  Disability Status Scala (DSS)
olarak tamimlanan bu skala daha sonra genisletilmis
ve Expanded Disability Status Scala (EDSS) olarak
isimlendirilmigtir. Bu skala anatomik, fizyolojik ve
psikolojik bozuklari igine almakta ve impairment
olarak tamimlanmaktadir. Diinya Saghk Teskilat

(WHO) buna disabilty ve handicap't da ilave
etm_istir'.
Impairment,  disability ve handicap asagida

tammlannugtir.
Impairment: Psikolojik, fizyolojik, anatomik yapi

veya fonksiyon bozuklugu.

Disability: Yukardaki bozukluklardan kaynakla-
nan aktivite veya davrams kisithhig:.

Handicap: Impairment veya disability'nin kiginin
sosyal kiiltiirel veya seksiiel yagamini bozmasi.

REHABILITASYON

MS'de hasta ve ailesinin hastalik hakkinda
egitimi ¢ok onemlidir. lyi bir rehabilitasyon bir ekip
isidir. Rehabilitasyon ekibini olusturan meslek
gruplan Tablo I 'de gosterilmistir.

Tablo 1. Rchabilitasyon ckibi

Hekim: Fizik tedavi uzmam
Naorolop uzanmn
Psikvatn uzmam
Ontopedi u/mam

Fizyoterapid

Rehahilitasvon hemgiresi

Konugna terapisti

Ugyag terapist

Psikolog

Sosval hizanet uzmans

Meslek dampanan:

Ontodontist
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IMPAIRMENT’iN REHABILITASYONU

Spastisite: Supraspinal ve infraspinal lezyonlarin
neden oldugu aktivator ve inhibitor sistem arasindaki
dengesizlikten kaynaklanmaktadir. Deri ve kastan
gelen afferent uyanlar alfa motor néronlan uyararak
spastisiteyi artirmaktadir’. Hastalarda  spastisite
tedavisine baglamadan once spastisiteyi davet eden ve
artiran faktorler tedavi edilmelidir. Bu faktorler
Tablo II' de gosterilmigtir.

Tablo [L. Spastisiteve neden olan ve spastisiteyi artiran nedanler

spastik vakalarda Baclofen  intratekal pompa ile
uygulanabilir, ancak bu uygulamanin néroloji
kliniginde yatinlarak denenmesi uygundur®”’.

Tablo IV. Spastisitede kullanilan ilaglar. dozlan ve etki
mekanizmalan

Dekibitasler
Kontraktirler

Ulniner aenfeksiyonlar
Viseral distimsivonlar
Darm van trombustan
Akut kann olaylan
Pramantrasyon

Siki alg ve avakkabilar
Tunak batmas

Gimhik doz.

ilag (mg) Etki mekanizmasi

Diazepam 5-40 Mono ve polisinaptik refleks
arknda GARBA nm inhibitér

Baclofen 10-100 etkisini artirarak

Tizamidin 6-24 Mono ve polisinaptik refleks
arkmdan eksitator transaniterlerin

Pindinomesilat 6-32 salmmum azalarak

Spastisite tedavisinde esas egzersizlerdir. Germe
epzersizleri, kas kasilmasi ve eklem kontrakturinii
onlemenin yam sira primer afferent aktiviteyi
diigiirerek  spastisiteyi azaltmaktadir'.  Spastisite
tedavisinde segilecek tedavi yontemleri bir piramid
seklinde gosterilmigtir. Piramidin tabam siklikla ve

oncelikle, tepesi ise en son segilecek tedavi
yontemlerini gostermektedir (Tablo 111)".
Tablo 111, Spastisite tedavi basamaklan

Myclotomi Kordotom

Penlenk sir veva sinir koki blokap  Subaraknoid fenol blokap

FFanmakolojik ajanlar Motor nokta blokajlan

I'ngelievia faktorlerm émdaimes Egzersiztcrapisi. fizik ajmlar

Spastisitenin  farmakolojik  ajanlarla  tedavisi
giinliik doz ve etki mekanizmalann Tablo [Vde
ozetlenmistir. Tedavi spastisitenin kaynagina gore
diizenlenir. Spastisitenin ilagla tedavisine kiigiik
dozlarla baglanmali ve yavas yavas artinlmalidir.
Uzun siireli ila¢ kullaminu, nadir de olsa hipotoniye
neden olabilir.  Yorgunluk, bas donmesi, kusma,
ishal, ataksi, konfiizyon, haliisinasyon ve miksiyon
bozuklugu gibi istenmeyen yan etkiler ortaya
ctkabilir. Baclofen nadir olarak epileptik nobet ortaya
¢ikarabilir. Dantrolene, fotosensitiviteye ve karaciger
fonksiyonlarinin bozulmasina neden olabilir. Cok
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Dantrolene 50-40 Kas kontraksiyonu mhibisyonu
yaparak
Parezi: MS'da  parezi, piramidal yolun

demiyelinizasyonu sonucu veya spastisite ve ataksiye
karst ilave efor sonucu geligebilir. Spastisite yukarda

bahsediligi  gibi  tedavi  edilmelidir.  Parezi
rehabilitasyonunda proprioseptiv  néromuskiiler
fasilitasyon  ve hemipleji tedavisinde uygulanan

spastisite inhibisyon metodlar1 kullanilir ve bunlarla
tutulan kaslarin koordine ¢aligmast saglanarak
tutulmayan kaslann giicii artinlmaya c¢ahsilir.
Stimiilasyon teknigi ile yilizeyel ve derin duyular
iyilegtirilebimekte,  kortikal,  subkortikal ve
serebellumda integrasyon saglanmakta, dolayisi ile
motor hareketler diizeltilebilmektedir. Asin  kas
gigsuzligii  parezinin artmasinda, viicut sicaklig
yikselmesinde ve atakside gorilir.  Viicut
sicakh@indaki  artis, sinir  liflerinde  iletim
yavaslamasina neden olmaktadir'’.

Halsizlik: Halsizlik MS'li hastalarda sik goriilen
bir semptomdur. Ust motor nérénlarin tutulmasina
bagl pareziye, spastisiteye, artmis viicut sicakhigina,
demiyelintize liflerin fonksiyon bozukluguna, bazen
de depresyona bagh olabilir. Hasta ve ailesine ilk
olarak eforda tasarruf 6gretilmelidir. Hastaya nastl az
efor sarfederek iglerini gorebilecegi ergoterapistler
tarafindan ogretilir. Viicut sicakligindaki yiikselme
igin soguk banyo ve klimadan yararlanmilmalidir. Bazi
aragtirmacilar Amantadin 100 mg/giin verilmesinin
halsizligi azalttigini géstermiglerdir.

Ataksi:  Ataksi stk goriilen bir semptomdur.
Tedavide basani orami diigiiktiir. [lerleyen MS
vakalarinda koordinasyon ekzersizleri yaptirilabilir
fakat gok etkin degildir.

Tremor: Ataksi ve intansiyonel tremor, parezi ve
spastisite ile beraber olursa hastay1 ¢aresiz birakir.
Tremora bu giine kadar etkili tedavi bulunamanustir.
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Propanolol,  Diazepam, Klorpromazin  veya
Tetrabamat tremoru azaltabilir. Son zamanlarda
Izomazid  (INH)'in  tremoru  azaltigi  one

sirilmagtiar'™".

Agri: MS'de nadir goriillen, fakat zor tedavi
edilen bir semptomdur. Trigeminal nevralji MS'de
stk gorilen agrt formudur. Tedavi olarak 1000
mg/giin karbamazepin verilebilir. ilagla tedavinin
etkin olmadig) durumlarda gliserol enjeksiyonu ve
termokoagulasyon denenebilir. Agnlh parestezi ve
kronik radikiiler agnilar, spinotalamik traktus, spinal
ganglion ve arka kok lezyonlarinda ortaya ¢ikar.
Antidepresif =~ ve noéroleptik ilaglar bu agnlan
hafifletebir. ilaglarin cevap vermedigi durumlarda
kok blokaji ve rizotomi uygulanabilir.

Sensoriyal bozukluk ve deri bakimi: Hastalarda
duyu kusuru goriilmez fakat yine de basi yaralarinin
agilmasimi ve yamklann  onlemek i¢in tedbirler
alinmalidir. Hastalara banyo suyu kontrolii yapilmal,
ayrica avakabi, sandalye ve baston gibi giinlik
hayatta  kullanilan araglardan dogabilecek
yaralanmalann meydana gelmesi onlenmelidir.

Diger Bozukluklar: Gorme kaybi MS'de sik
gorulen bir bozukluktur. Optik nevrite bagh korliik

gelisen hastalarda korlerin  kutlandigy  daktilo,
bilgisayar gibi okuma yazma araglanndan
faydalamlabilir. Diplopisi olan vakalarda goz

alternan kapatilabilir. Nistagmus, tedavisi miimkiin
olmayan semptomlardan bindir.

DISABILITY'NIN REHABILITASYONU
Mesane disfonksiyonu: MS'li hastalarin yaklagik

dortte igiinde hastaligin herhangi bir doneminde
miksiyon bozuklugu ortaya ¢ikmaktadir. Mesane

disfonksiyonu hastalarda sosyal problemlere neden
olmaktadir. Hastalarda detriisor hiperrefleksisi veya
arefleksisi olabilir. Buna bagh inkontinans.
retansiyon, pollakiiri gibi semptomiar ortaya
cikabilir®. Norojenik mesanenin tanisi ve tedavisinde
iirodinamik ¢aligma yapilmah, mesane disfonksiyonu
ve sfinkterlerin durumu tam olarak belirlenmeli,
enfeksiyon, bobrek tasi olusumu gibi noérojenik
mesane komplikasyonlan yakindan takip edilmelidir.
Mesane fonsiyon bozukluklarinda faydalanilabilecek
farmakolojik tedavi Tablo V'de gosterilmistir.
Farmakolojik tedavi sonucu gerekirse intermitent
kateterizasyondan faydalanacak balans mesane
amaglanir.

Barsak Disfonksiyonu: Konstipasyon ve gaita
inkontinansi, spinal kord lezyonu veya aktivite
azalmasi, dehidratasyon, alinan ilaglara bagh olarak
gelisebilir. Hastalara bol posali gida ve sivi tavsiye
edilmelidir. Laksatif ilaglar miimkin oldugu kadar
az kullamiimah, hasta hergiin gastrokolik refleksin
gelismesi igin  diizenli olarak tuvalete oturmali,
konstipasyonun fazla oldugu durumlarda rektum,
gliserin supozituvar veya digital stimulasyon ile

bosaltilmahdir.  Yukardaki  yontemler  basanh
olmazsa laksatifler denenmelidir™"*.

iletisim  Bozukluklarm: Konusma  gigligi
oldugunda ve kognitif fonksiyonlarin bozulmasi

sonucunda MS'de sik olarak komiimkasyon bozulur.
Hastalarin %10'unda konusma bozuklugu neden: ile
giinliik aktivite engellenmektedir'. Dizartri: ataksik.
spastik veya mikst olabilir. Hastalarda spastisiteyi
azaltan ilaglar verilmelidir. Optimal solunum
fonksiyonlari  elde etmek igin  diafragma
egzersizleri ogretilebilir. Diger metodlarin yetersiz
kaldigs durumlarda elektronik konusma cihaz

Tablo V. Miksiyon bozuklugunda kullanilan farmakolojik ajanlar ve etk mekanizmalan

Miksiyon bozuklugu Kullanilan ilag

Etki mekanizmalan

inkontinans Propantenilbromid Antikolinerjik detriisor
Methantelinbromid aktivitesini inhibe eder
Emepromiumbromid
Flavokxat, Nifedipin Spazmolitik
Levadopa. imipiramin Sfinkter aktivitesini stimiile
Noradrenalin eder (alfa-adrenerjik)
Desmopressin gece idrari azalir

Retansiyon Carbochol. Carbomoylcholinchlorid Kolinerjik detriisor
Distigminbromid. Neostigmin aktivitesini stimule eder.
Bethanediol .
Fenoxybenzamin. Guanethidinsulphat Alfa-sempatikolitik.sfinkter
Reserpin, Phentolamin aktivitesi inhibisyonu yapar.
Baclofen, Tizanidin. Sfinkter kaslarindaki
Diazepam spastisiteyi azaltir.
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kullanilabilir.

Beslenme: Beyin sapt  motor yollarinda
demyelinizasyon sivi ve kati gidalanin yutulmasini
gluglestirerek malnutrisyona neden olur.

Videofloroskopi ile disfaji olup olmadig: belirlenerek
hastalara yutma eksersizleri yaptinlir. Oral gida
alinmu yetersiz olan vakalarda gastrostomi veya
gastroenterestomi  yapilabilir. Disfajisi  olmayan
hastalarda fazla kalorili gida verilmesi obesiteye
neden olup aktiviteyi engeller.

Banyo ve tuvalet: Uygun hijyenik bakim
hastalarin kendine giiveni ve saghg: igin gereklidir.
Uygun olmayan hijyenik sartlarda irritatif dermatit,
tiriner enfeksiyon ve sosyal yasamda kisithilik ortaya
¢tkar. Hastalann oturma, yiiriime aktivitelerinde
aksamalar olsa bile temizlemeyi kolaylastirici uzun
saph fir¢a, oturakli banyo ve uygun sandalye temin
edilmelidir.  Banyoya ve tuvalete hastanin
tutunabilecegi sekilde destek tavsiye edilmelidir.

Giyinme: Uygun giyim hastalarin toplum igine
katithminda sarttir. Inkoordinasyon, spastisite ataksi,
tremor ve motor kuvvet kaybi nedeni ile hastalarin
glyinip soyunmast mimkiin olmayabilir. Kiyafetler
kolay giyip ¢tkarilabilecek cinsten olmahdir.

Mobilite: Yataga  bagh hastalar  cilt
problemlerine predispozedir. Hastalarin yatabilmesi,
oturabilmesi ve bireysel bakimi zordur. Tekerlekli
sandalye kullaninu hastanin transportunu
kolaylagtinir. Amerika Multiple Skleroz Enstitusi
hastalarin %00'nin tekerlekli sandalye veya yardimct
kisive ihtiyact oldugunu bildirmistir'”. Tekerlekli
sandalye her hastanin ihtiyacina uygun olarak
vapilmalidir.  Elle kullanilan sandalyelerde kol ve
ayak destekleri ayarlanabilir 6zellikte olmalidir.

HANDICAP'LARIN REHABILITASYONU

Fizik Engeller: Alt ekstremitede parezisi olan
hastalarda tekerlekli sandalye kullamimi. hastalarin
diger sahislara bagimsiz olmasini temin etmektedir.
Evi ve is yeri st katlarda olan paraplejili hastalar
icin fizik engel biiyilk bir handicap teskil eder.
Hastalarin evi, ig yeri, banyosu, tuvaleti tekerlekli
sandalye ile isini yapabilecek sekilde ayarlanmali,
bunlann tiimi hastanin toplumdan izole olmasin
engellemelidir. Resmi gorevliler, rehabilitasyon
merkezleri, MS dernekleri birlikte galigsarak restoran,
tiyatro, toplu tagim araglan ve benzeri yerlerde uygun
diizenlemeler saglamahdir.

Psikolojik engeller: Hastaligin ilerlemesi ile
MS'li hastalarda  psikolojik  ve  entellektiiel
bozukluklar ortaya ¢ikar’. Hastalar igin bu
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psikolojik defisit toplum iliskilerinde biiyiikk sorun
yaratir. Hastanin gevresi tarafindan da hastanin
yeterli performansi goésterememesi bu defisitlere
baglanmaktadir. Depresyon ve ofori hastalarin igte
ikisinde goriilmektedir'®. Hastalarda bu psikiyatrik
problemler medikal problemlerle birlikte olmaktadir.
Hastaligin erken doneminde hastalar motive
edilmelidir. Hastaligin kroniklegmesi ile motivasyon
zorlagmaktadir. Kaybolan fonksiyonlarin erken
ogretilmesi faydali olmaktadir. Stress tedavisi,
psikoterapi, aile goriigmeleri sosyal izolasyonu
onlemek igin psikolojik destektir. MS'li hastalarda
kognitif  fonksiyon bozukluklart sik  olarak
gorilmektedir'>'®. Bu oran %43-65'e kadar
cikmaktadir' . Kognitif fonksiyon bozukluklarinin
pratik olarak tesbiti miimkiin degildir. Bu hastalar
noropsikiyatrik yonden arastinlmamaktadir. Daha
onceki ¢alismalar fiziki bozukluk ile kognitif
fonksiyon bozuklugu arasinda geligkili bilgi
vermektedir'®. Kognitif fonksiyonlarin bozulmasi
hastalarin  ev iglerinin ve kigisel hijyenin
bozulmasina neden olmaktadir. Frontal lob
fonksiyonlari bozuldugunda apati ve ilgisizlik ortaya
cikmaktadir'. MS'li hastalarda nonverbal 6grenme
ve hafiza bozuklugu sorunlara yol ag¢tigs igin
bilgisayar kullanmalar: 6nerilmektedir.

issizlik: MS'li hastalarin %80'nin igsiz oldugu,
hastalik ortaya giktiktan 8 yil sonra % 40'nin igini
kaybettigi  gosterilmistir'”.  Hastalikta fiziki
bozulmanin derecesine; tani yasi, siiresi ve hastaligin
gidisi etkili olmaktadir. Kronik progresyon gosteren
ve remisyonlan uzun olan hastalarda igsizlik daha
digik oranda gorilmektedir. inkoordinasyon,
spastisite, barsak, mesane ve gorme bozukluklari,
¢abuk yorulma, ¢aligma kapasitesini en fazla
etkileyen faktorler arasinda yer almaktadir. Bu arada
igsizlik probleminden erkeklerin kadinlardan daha
fazla etkilendigi gozlenmigtir'™>®. MS'li hastalarda
fizik engellerden daha ¢ok, gevre, aile ve is yeri
igsizlikte etkili olmaktadir. Hastalarin igte birinde
hastalik isi hafif derecede, ligte birinde orta derecede
etkilemekte, bu iki grup hastalarda is yerinde
yapilan ufak degisikliklerle hastalar iglerine devam

edebilmektedir. MS dernekleri ve rehabilitasyon
merkezleri, igyerleri ve isverenleri bu konuda
aydinlatmalidir.

Mesguliyet tedavisi: Bog zamanlarda

mesguliyet, hastalarda fizik ve mental stimiilasyon
yapmaktadir. Mesguliyet tedavisi hastanin durumuna
gore ayarlanmahdir. Hastalara wviicut sicakhigim
artiracak agir egzersizler verilmemehdir. Uygun
sekilde segilen egzersizlerin hastalarin yorgunluga
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olan direncini artirdign gosterilmisti’’.  Ugras
terapisi, fizyoterapistler ve mesgguliyet tedavisi
terapistleri tarafindan dizenlenmeli ve diizenli
surdiiriilmelidir.

Seksiiel bozukluklar: Psikojenik veya organik
kokenli  olabilirr, MS’li  hastalarda erkeklerin
%91'inde, kadinlarin %77'sinde seksiiel bozukiuk
gosterilmigtir.  Seksiiel bozukluklar gogunlukla
hastaligin ge¢ donemlerinde ortaya ¢ikmaktadir.
Kadin ve erkek her iki grupta libido kayb,
erkeklerin yansinda impotans seklinde ortaya
¢itkmaktadir. Pisisik kokenli impotans penis
timesans testi ile ortaya ¢ikarilabilir. Ayrica
anksiyete, depresyon ve halsizlik cinsel yasamu
olumsuz yonde etkilemektedir. MS'li hastalarda kargi
cinsle iligk1 sosyal yagamdan izole olmalan nedeni
ile de azalmaktadir. Psikolojik kokenli impotansta
psikoterapi yaptlmalidir’?.

MS'li  hastalada rehabilitasyonun fonksiyonu
nedir?. Rehabilitasyona baslamadan o6nce hastalarda
impairment, disability ve handicaplar tesbit
edilmelidir. Yapilan aragtirmalara gore
impairment'larda  diizelme gorilmemesine ragmen
disability ve handicap'larda rehabilitasyonla 6nemli
6lgiide diizelme oldugu gosterilmistir.
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