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OZET

Calismamiz Multipl Skleroz (MS) hastalarinda denge ile “’core’ stabilite ve gdvde pozisyon
duyusu arasindaki iligkiyi incelemek amaciyla planlandi. Caligmaya EDSS skoru 1-4 arasinda olan
45 MS hastas1 ve benzer yas ve cinsiyette 29 saglikli olgu dahil edildi. Denge; Biodex-BioSway™
Portatif Denge Sistemi ile,”’core’’ endurans; govde fleksiyon testi, modifiye Biering-Sorensen”
testi, “prone bridge” testi, sag ve sol lateral kdprii testi ile, “’core’” giicii; “’sit-ups’’ testi ve
modifiye “’push-ups’’ testi ile, gévde pozisyon duyusu; Lumbosakral (LS) ve Torakosakral (TS)
bolge repozisyon testleri ile degerlendirildi. Biodex-BioSway™ portatif denge sistemi ile yapilan
degerlendirmede denge postiiral stabilite (PS) testi, stabilite limiti (LOS) testi ve modifiye sensori
organizasyon testleri (MSOT) ile analiz edildi. Calismanin sonucunda MS’li hastalarin kontrol
grubuna gore denge, “’core’’ endurans, ‘’core’’ giic ve gdvde pozisyon duyularinin azalmis oldugu
goriildii (p<0.05). MS’li hastalarda PS testi ve MSOT sonuglariin “’core’” endurans test sonuglari
ile iligkili oldugu goriildii (p<0.05). LOS test sonuglarinin ise bazi “’core’” endurans testleri ile
iliskili oldugu goriildii. Iki ayak iizerinde yapilan PS testi ile modifiye “’push-ups’’ testi arasinda
iliski bulunurken (p<0.05), PS testinin diger durumlar1 ve LOS testi ile “’core’’ gii¢ testleri arasinda
iligki bulunmadi (p>0.05). MSOT’un ise “’core’’ gii¢ testleri ile iliski oldugu goriildii (p<0.05). PS
testleri ve MSOT ile LS bolge repozisyon testinin iliskili oldugu goriildi (p<0.05). LOS testinin ise
baz1 yon kontrol puanlart ile LS bélge repozisyon testi iligkili bulundu (p<0.05). PS testi ve MSOT
Durum 1,4 ve 5 testleri ile TS bolge repozisyon testi arasinda iligski oldugu goriildi (p<0.05). LOS
testinin ise bazi yon kontrol puanlari ile TS bolge repozisyon testi arasinda iliski bulundu (p<0.05).
EDSS; tek ayak PS testi, LOS testinin bazi yon kontrol puanlari, MSOT durum 2, 4 ve 5, “’core”’
endurans testleri (modifiye > Biering-Sorensen’’ testi harig), “’core’’ gii¢ testleri ve baz1 TS bolge
repozisyon testleri ile iligkili bulundu (p<0.05). Bu sonuglar; MS hastalarinin saglikli bireylere gore
dengelerinin etkilendigini ve “’core’’ stabilite ve govde pozisyon duyularinin azalmis oldugunu ve
MS’li hastalarda denge bozuklugu ile “’core’” endurans, “core” giic ve govde pozisyon duyusu
arasinda iligki oldugunu gostermektedir. Bu sonuglar 1s1ginda; hafif-orta MS’li hastalarda belirgin
0ziir olmasa da en erken donemden itibaren dengenin korunmasi ve gelistirilmesinde “’core’’
stabilite ve govde pozisyon duyusunu gelistirmeye yonelik yaklagimlara yer verilmesi gerektigi
sonucuna varildi.
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ABSTRACT

This study was conducted to investigate the relationship between ¢’core’ stability and trunk
position sense with balance in patients with Multiple Sclerosis (MS). The study included 45 MS
patients with EDSS score between 1-4 and 29 healthy volunteers of similar age and gender.
Balance; with Biodex - BioSway™ Portable Balance System, ’core’’ endurance; with trunk
flexion test, modified ‘’Biering-Sorensen’’ test, “’prone bridge’’ test and right and left lateral
bridge test, “’core’” power; with *’sit-ups’’ test and modified “’push-ups’’ test, trunk position sense;
with Lumbosacral (LS) and Thoracosacral (TS) region reposition tests were evaluated. In the
balance assessment made by Biodex-BioSway™ device individuals postural stability (PS), limits of
stability (LOS) and modified sensory organized tests (MSOT) results examined. As a result of the
study, it was seen that the balance, “’core’” endurance, ‘’core’’ power and trunk position sense of
MS patients were decreased according to the control group (p<0.05). PS and MSOT results were
associated with “’core’” endurance test results in patients with MS (p<0.05). LOS test results were
associated with some “’core’” endurance tests. There was a relationship between the PS test on two
legs and the modified "push-ups" test (p<0.05), but no relation was found between the other cases
of the PS test and LOS tests with “core" power tests (p>0.05). MSOT was related to the " core "
power tests (p<0.05). PS tests and MSOT were associated with LS region reposition sense
(p<0.05). Some direction control scores of the LOS test were associated with LS region reposition
test (p<0.05). PS tests and MSOT condition 1,4 and 5 tests were correlated with TS region
reposition tests (p<0.05). Some direction control scores of the LOS test were associated with TS
region reposition tests (p<0.05). EDSS was associated PS tests on one leg, some direction control
scores of the LOS test, MSOT condition 2,4 and 5, “’core’’ endurance tests except ‘’modified”’
Biering Sorenson test, “’core’” power tests and some TS region reposition tests (p<0.05). Our result
show that MS patients’s balance was affected, “’core’ stability and trunk position sense were
decreased compared to healthy subjects and there is a relationship between balance disorder with
“core’ endurance, ‘’core’” power and trunk position sense in patients with MS. In light of this
results; it was concluded that approaches to improve the “’core’’ stability and trunk position sense
in protection and improvement of the balance must be given from the earliest period in the absence
of significant disability in patients with mild to moderate MS.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu calismada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, aciklamalar1 ile birlikte asagida

sunulmustur.

Simgeler Ac¢iklama

% Yiizde

cm Santimetre

cm? Santimetre kare

kg Kilogram

M Metre

N Olgu sayist

sn Saniye

U Mann-Whitney U
Bagimsiz gruplar t testi

X Ortalama

Kisaltmalar Aciklama

EDSS Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olgegi

IQR Ortanca

MS Multipl Skleroz

PS Postiiral Stabilite

LOS Stabilite Limiti

MSOT Modifiye Sensori Organizasyon Testi

IQR Ceyrekler arasi aralik

SD Standart deviasyon

LS Lumbosakral

TS Torakosakral



1. GIRIS

Multipl Skleroz’lu (MS) hastalarda, santral sinir sisteminin etkilenimine bagl olarak ¢esitli

derecelerde denge bozuklugu goriilmektedir [1, 2].

Denge en basit tanimi ile agirlik merkezini minimal salinim ile destek yiizeyi iizerinde
tutabilme becerisidir. Dengenin devami igin periferal sensorial sistem, santral sensorimotor
sistem ve motor cevabin olustugu kas iskelet sistemi arasinda koordinasyon olmasi
gerekmektedir. Sistemler modeline gore bu sistemlerden herhangi birindeki problem denge
bozukluguna neden olmaktadir [3]. Denge bozukluklarinin en 6nemli nedeninin, bu
sistemlerden herhangi birinin yeterli fonksiyon gorememesi ile ortaya c¢ikan govde

stabilitesindeki yetersizlik oldugu ifade edilmektedir [4, 5].

Govde, dengenin korunmasinda temel anahtar noktalardan biri olarak gdsterilmektedir.
Govde stabilizasyonu; agirlik aktarma, agirlik merkezini destek yiizeyi i¢inde tutabilmek
icin govdede secici hareketlerin yapilabilmesi, fonksiyonel aktiviteler sirasinda viicudun
dik postiiriiniin devaminin saglanmasi ve ekstremite hareketlerinin kontrol edilebilmesi
icin gereklidir [4,6]. Tiim bu fonksiyonlarin gergeklesebilmesi igin govdede yeterli sensori-

motor koordinasyonun olmasi gerekmektedir [7].

Fonksiyonel aktiviteler sirasinda dengenin devam ettirilmesinde govde iki temel zorlukla
karsilagmaktadir. Birincisi, agirlik merkezini destek yilizeyi igerisinde tutabilmek, ikincisi
ise hareket ile govdede ortaya c¢ikan pertiirbasyonlara karst gelebilmektir. Yiirlime
sirasinda bu zorluklarla miicadele edebilmek i¢in, 6ne hareket eden ekstremite harekete
baglamadan Once, sabit ekstremiteye agirligin transfer edilmesi ve ortaya ¢ikan salinimlarin
azaltilmasi gerekmektedir. Agirligin transferi ve pertiirbasyonlara karsi stabilizasyonun

devaminda temel roliin gévde kaslarina ait oldugu bilinmektedir.

Hodges ve arkadaglari, ylirime sirasinda govde kaslarinin aktivasyon diizeyini
inceledikleri calismalarinda; alt ekstremite hareketleri ile ilk aktive olan kasin M.
Transversus Abdominis oldugunu, diger abdominal kaslarin (M. Obliquus Internus, M.
Obliquus Eksternus, M. Rectus Abdominus) ve lumbal M. Multifideus aktivitesinin bu
aktiviteyi takip ettigini gostermislerdir. Calismacilar, gévde kaslarinda goriilen bu siralt

kontraksiyonun, alt ekstremite hareketleri ile ortaya g¢ikan pertiirbasyonlar: azaltarak,



postiiral kontroliin devamini sagladigin1 ifade etmislerdir [8]. Benzer sekilde, iist
ekstremite hareketleri ile de govde kaslarmin iligkili oldugu, yine iist ekstremite harekete
baslamadan hemen o6nce govde kaslarinin, 6zellikle de M. Transversus Abdominus’un

aktive oldugu gosterilmistir [9, 10].

M. Transversus Abdominus, “core” bolgesinde stabilitden sorumlu anahtar kas olarak ifade
edilmektedir. M. Transversus Abdominus’un aktive olmasi ile fascia thoracolumbalis
araciligr ile M. Multifideus ve pelvik taban kaslar1 aktive olmakta ve spinanin stabilitesi
saglanmaktadir. Govde ve pelvis kaslarini igeren “core” kaslari; spinanin ve pelvisin
stabilitesinin devamini saglamada, aktivite sirasinda viicut boliimleri arasinda enerji

transferinde, viicut agiliginin aktarilmasinda ve streslerin dagitilmasinda rol oynamaktadir

[11].

Core” kaslarinin gii¢ ve enduransinin postiiral kontrol ve denge ile iligkisini inceleyen
calismalar incelendiginde; calismalarin daha ¢ok saglikli bireyler ve yaslilar iizerinde
yapildigi, govdede postiiral kontroliin primer olarak etkilendigi norolojik hastaliklarda ise

yeterli ¢calisma olmadigi goriilmektedir [12-15].

Barati ve arkadaslari, saglikli bireylerde yaptiklari ¢alismada, denge ile govde kas
enduransi arasindaki iliskiyi incelemislerdir [12]. Calismacilar, dengeyi; tek ayak iizerinde
durma testi ile, govde kas enduransini; govde fleksiyon testi, Sorensen govde ekstansiyon
testi ve lateral koprii testi ile degerlendirmislerdir. Calisma sonucunda, govde kas
enduransi ve denge arasinda anlamli iligki oldugunu ve goévde fleksor, ekstansor ve lateral
kas enduransinin dengenin yaklasik %81’ini acikladigini gostermislerdir. Barati ve
arkadaglari, postiir ve denge ile iliskili caligmalarda ve miidahalelerde daha c¢ok alt
ekstremiteye yogunlasildigi, “core” kaslariin kuvvet ve enduransindaki defisitin rolii agik
olmadig1 i¢in egitim programlarinin dizayninda “core” egitimine oncelik verilmedigini
ifade etmislerdir. Giinlimiizde hem atletik performansin artirilmasinda hem de ndérolojik
rehabilitasyon egitim programlarinda “core” egitimine yer verilmeye baslansa da “core”

stabilite ile denge arasindaki iliskiyi gosteren ¢aligsmalar halen yetersizdir.

Suri ve arkadaslari, mobilite problemi olan yasli bireylerde denge ve mobilite diizeyi ile alt
ekstremite kas kuvveti ve govde kas kuvvet ve enduransi arasindaki iliskiyi inceledikleri

calismalarinda dengeyi; Berg Denge Olgegi ve tek ayak iizerinde durma siiresi ile,



mobiliteyi; Kisa Fiziksel Performans Bataryasi ile, govde kas kuvvet ve enduransini ise;
govde fleksiyon ve ekstansiyon kuvvet ve endurans testleri ile degerlendirmislerdir.
Calisma sonunda, gévde endurans ve kuvvetinin yasli bireylerde hem denge hem mobilite

ile iliskili oldugunu géstermislerdir [13].

Verheyden ve arkadaslarinin, inmeli olgularda yaptiklari ¢alismada gévde stabilitesi ile
denge, yiiriime ve fonksiyonel beceriler arasindaki iligski incelenmistir. Hastalarin gévde
stabilitesi; Govde Kontrol Testi ve Govde Bozukluk Olgegi ile, denge ve yiiriime
performansi; Tinetti Denge ve Yiiriime Olgegi ve Fonksiyonel Ambulasyon Olgegi ile,
fonksiyonel mobilite; Siireli Kalk ve Yiirti Testi ve 10 m Yiiriime Testi ile, glinliik yasam
aktiviteleri; Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi ile degerlendirilmistir. Calisma sonucunda,
aragtirmacilar inmeli olgularda govdede stabilitenin bozulmus oldugunu ve govde
stabilitesinin; denge, yiirlime ve fonksiyonel beceriler ile iliskili oldugunu gostermislerdir
[14]. Verheyden ve arkadaslar1 bu ¢alismada, Barati ve Suri den farkli olarak gévde
kontroliinii ~ fonksiyonel testlerle degerlendirmisler ve inmede rehabilitasyon

yaklagimlarinin gévdeye yogunlagmasi gerektigini ifade etmislerdir.

Yazici ve arkadaslarinin, MS hastalarinda yaptiklar1 ¢alismada “’core’” stabilite ile denge
ve fonksiyonel mobilite arasindaki iliski incelenmistir. <’Core’” endurans; govde fleksiyon
testi, modifiye ‘’Biering-Sorensen’’ govde ekstansiyon testi, sag ve sol lateral koprii testi
ve “’prone breach’’ testi ile, “’core’’ giig ise; *’sit-ups’’ testi ve modifiye “’push-ups’’ testi
ile, denge; tek ayak tizerinde durma testi ile, fonksiyonel mobilite; siireli kalk ve yiirii testi
ile degerlendirilmistir. Calisma sonucunda, arastirmacilar MS hastalarinda “’core’
enduransin ve ‘’core’’ giiciin denge ve fonksiyonel mobilite ile iliskili oldugunu

gostermislerdir [15].

Yeterli govde stabilizasyonu ve iyi bir “core” stabilite i¢in lokal ve global gdvde kaslarmin
giic ve enduransinin yeterli olmasinin yanisira, ndral kontrol ve yeterli pozisyon duyusu
gerekmektedir [16, 17]. Govde kaslar1 spinal stabilizasyonu, yeterli pozisyon duyusu
olmadan saglayamaz. Teorik olarak propriosepsiyon duyusunun bir komponenti olan
pozisyon duyusu, postiiral kontroliin temel elementlerinden biridir. Bununla birlikte,
literatlir incelendiginde, denge ve duyu problemlerinin en sik goriildiigli ndérolojik
hastaliklarda govde pozisyon duyusunun etkilenip etkilenmedigini ve bunun denge

bozukluguna katkist olup olmadigini inceleyen ¢alismaya rastlanmamaktadir.



Dengenin devaminda somatosensori, gorsel ve vestibiiler duyulardan gelen bilgilerin
yeterli olmasi gerekmektedir. Somatosensori duyu ile denge arasindaki iliskiyi inceleyen
calismalara baktifimizda; ayak ve ayak bileginden gelen somatosensori duyunun
azaltildigr durumlarda (yumusak veya hareketli zeminde) dengenin nasil etkilendiginin
incelendigi goriilmektedir [18-19]. Bu caligmalar sert zeminde ayakta durma sirasinda,
somatosensori duyunun postiiral stabiliteye katkisinin %60-75 oraninda oldugunu,
somatosensori duyu azaldikga postiiral salinimlarin arttigini géstermislerdir. Diger taraftan,
govdeden gelen somatosensori duyu ve onun komponenti olan pozisyon duyusunun kaybi

ile denge arasindaki iliskiyi inceleyen ¢aligmalar sinirhdir [7, 25, 26].

Pek c¢ok calismaci, Ozellikle lumbal bel agrili hastalarda kassal giic ve enduransin
azalmasmin yanisira, motor sistemler ile duyusal sistemler arasindaki koordinasyonun
bozuldugunu, spinadan yeterli sensorial bilgi alinamadigi i¢in kassal aktivitenin geciktigini
gostermisglerdir [20-24]. Bu nedenle arastirmacilar ve klinisyenler “core” kaslarinin gii¢ ve
enduransin1 gelistiritken, “core” boélgesinin duyusunun ve viicut farkindaliginin da

gelistirilmesi gerektigini vurgulamaktadir.

Radebold ve arkadaslari, 16 kronik bel agrili ve 14 saglikli olguda yaptiklar1 ¢alismada,
proprioseptif duyuyu azalttiklarinda, govde kaslarinin reaksiyon zamani ve denge
performanslarinda meydana gelen degisiklikleri incelemiglerdir. Bu ¢alismanin sonunda,
proprioseptif duyunun azaltildigr durumlarda lumbal bel agrili bireylerde, govde kaslarinin
aktivasyonunun geciktigini ve lumbal spinada postiiral kontroliin bozuldugunu

gostermislerdir [25].

Goldberg ve arkadaslari, denge bozuklugu olan ve olmayan yasl bireylerde ve gencg
yetiskinlerde gévde pozisyon duyusu ile govde ekstansor kas kuvveti ve denge bozuklugu
arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Arastirmacilar, gdvde repozisyon hata miktar: ile
degerlendirdikleri pozisyon duyusunun, denge bozuklugu olan yaghlarda diger gruplara
gore belirgin oranda artmis oldugunu ve bunun denge bozuklugu ile yakin iliskisi oldugunu
gostermislerdir. Goldberg ve arkadaslari, sonug olarak yasl bireylerde denge bozukluguna
ve diisme riskinin azaltilmasina yonelik miidahalelerde govde pozisyon duyusunu

gelistirmek gerektigini vurgulamislardir [26].



Ryerson ve arkadaslari, 20 inmeli hasta ve 21 saglikli bireyde yaptiklari kontrolli
calismalarinda; govde pozisyon duyusu ile denge arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Bu
calismada, dengeyi; Berg Denge Olgegi ve Postiiral Degerlendirme Olgegi ile, govde
pozisyon duyusunu; gévde repozisyon testi ile degerlendirmiglerdir.. Caligmanin sonunda,
inmeli hastalarda gévde repozisyon hata miktarinin saglikli bireylere gore artmis oldugunu

ve bu artigin denge bozuklugu ile iligkili oldugunu gostermislerdir [ 7].

Multipl Skleroz’lu hastalarda duyu ve denge arasindaki iliskiyi inceleyen caligmalar
incelendiginde ise; sadece Citaker ve arkadaslarinin ¢alismasina rastlanmaktadir. Hafif-
orta Oziirlii MS hastalarinda ve kontrol grubunda yapilan bu ¢alismada denge; tek ayak
lizerinde durma testi ile, ayak tabani hafif dokunma duyusu Semmes-
Weinstein® monoflamentleri ile, vibrasyon duyusu 128 Hz “’tuning fork’’ ile (1.Metatars
bas1), iki nokta ayirim duyusu estezyometre ile degerlendirilmistir. Arastirmacilar bu
calismalarinda, MS hastalarinda ayakta hafif dokunma duyusu, vibrasyon duyusu ve iki
nokta ayirim duyusunun saglikli bireylere gore azalmis oldugunu ve bu azalmanin denge

bozuklugu ile iliskili oldugunu gostermislerdir [18].

Diger taraftan MS hastalarinda postiiral kontrolde anahtar noktalardan en 6nemlisi olan
spinanin duyusunun azalip azalmadigin1 ve denge bozuklugu ile iliskisini inceleyen

caligsmalara rastlanmamaktadir.

Sonug olarak, MS hastalarinda “core” stabilite ve govde pozisyon duyusunun dengeye
etkilerini inceleyen calismalarin yetersiz oldugu, daha genis hasta sayisi ile yapilacak,
kontrol grubunu da igerecek calismalara ihtiya¢c oldugu goriilmektedir. Bu nedenle
calismamiz MS hastalarinda ve saglikli kontrollerde denge, ‘’core’” stabilite ve gévde
pozisyon duyusunu karsilastirmak, MS’li hastalarda “’core’’ stabilite ve govde pozisyon
duyusunun dengeye etkilerini arastirmak ve MS’li hastalarin 6ziir diizeyleri ile denge,
“core’’ stabilite ve govde pozisyon duyusu arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla

planlanmistir.

HO: MS’li hastalarda denge, “’core’’ stabilite ve govde pozisyon duyusu saglikli bireylere

gore azalmistir.



H1: MS’li hastalarda denge, “’core’’ stabilite ve govde pozisyon duyusu saglikli bireylere

gore azalmamustr.

H2: MS’li hastalarda “’core’’ stabilite ve gdvde pozisyon duyusu ile denge arasinda iligki

vardir.

H3: MS’li hastalarda “’core’’ stabilite ve gdvde pozisyon duyusu ile denge arasinda iligki

yoktur.



2. GENEL BIiLGILER

Multipl Skleroz (MS), santral sinir sistemi igerisinde multifokal lezyonlarla karakterize,
hem beyaz hem de gri cevherin etkilendigi, demiyelinizasyon ve aksonal hasarin olustugu
kronik inflamatuar bir hastaliktir. MS’de santral sinir sisteminin etkilenimine bagl olarak

denge, kuvvet ve duyusal bozukluklar gozlenmektedir [27-30].

Bu bolimde; MS’de etiyoloji, epidemiyoloji, patofizyoloji, klinik belirti ve bulgular,
kullanilan tedavi yaklasimlari, denge, ‘’core’’ stabilite, pozisyon duyusu, bu kavramlarin

denge ile iligkileri ile MS’ de denge bozuklugu ve degerlendirme yontemleri anlatilacaktir.

2.1. Etiyoloji

Multipl Skleroz hastaliginin nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte, hastalig1 hem genetik
hem de cevresel faktorlerin tetikledigi ve etiyolojisinde otoimmiin mekanizmalarin rol

aldig1 diistiniilmektedir [30-31].

Genetik faktorler

Multipl Skleroz hastaliginin bazi irklarda daha fazla goriilmesi, ikizlerde konkordansin
yiiksek olmasi ve MS'lilerin birinci derece yakin akrabalarinda MS'in daha sik goriilmesi
genetik gecisi gostermektedir. MS, daha ¢ok beyaz irkta goriiliir. Asya kokenlilerde ve
siyah 1rkta risk daha diisiiktiir. MS’li hastalarin kardeglerinde risk %2.6 (dizigotik
ikizlerdeki ile neredeyse ayni), ebevenylerinde %1.8, cocuklarda %1.5’tur. MS hastalarinin
birinci, ikinci ve hatta tiglincii derece akrabalarinda da risk bulunmaktadir. Hastalarin %15-

20’sinde aile Oykiisii vardir.

Multipl Skleroz hastaliginda genetik yatkinligi destekleyen bir diger kanit da bazi HLA
antijenlerinin MS’lilerde kontrol grubuna gore daha sik goriilmesidir. En 6nemli iligki 6.
kromozomun kisa kolundaki DR, DQ lokusundadir. HLA DR2, DR3, A3, B7, DR15, DQ6,
DW2, MS’den sorumlu gen i¢in belirleyicidirler [31].



Cevresel faktorler

Multipl Skleroz hastaliginda etkili olan ¢evresel faktorler i¢in; diisiik D vitamini Seviyesi,
giines 151811 daha az alma, viral enfeksiyonlar, sigara Oykiisii, obezite, ad6lesan ¢agdan
once riskli bolgelere tasinma ya da addlesan ¢agdan sonra riskli bolgelerden go¢ etme

sOylenebilir [29-31].

2.2. Epidemiyoloji

Diinya genelinde 2.5 milyonun {izerinde insanin MS hastasi oldugu diislintilmektedir. Tan1
yaygin olarak 20-50 yas arasinda konulmaktadir. Semptomlarin 15 yasindan 6nce ve 50
yasindan sonra goriilmesi olduk¢a nadirdir. Kadinlarda goriilme olasiligi, erkeklerinkinin
ortalama iki katidir. Cocuklarda baslangi¢ yas1 10-13 yastir, fakat daha erken yaslarda da
goriilebilir. Cocukluk ¢aginda goriillen MS kizlarda daha yaygin goriilmektedir (%75.2)
[31].

Multipl Skleroz insidansi yasanilan cografyaya gore farklilik gdsterir. MS icin yiiksek
riskli bolgeler; kuzey ve orta Avrupa, Amerika’nin kuzeyi, Yeni Zelanda ve Israil’dir. Bu

bolgelerdeki prevalans 30/100.000’den fazladir [32].

Orta derecedeki riskli bolgeler; Avrupa’nin giineyi, Giiney Amerika, Avustralya’nin
kuzeyi, giiney Akdeniz bolgesi ve Giiney Afrika (beyazlar)’dir. Bu iilkelerdeki prevalans
5-29/100.000°dir.

Diisiik riskli bolgeler ise; Afrika ve Asya’nin geri kalan kisimlart ve Meksika’dir.

Prevalans 5/100.000°den daha diisiiktiir [33].

Epidemiyolojik ¢alismalardan da goriildiigii gibi MS siklikla kuzey Avrupa tlkeleri, kuzey

Amerika ve Kanada’da goriilmektedir.

2.3. Patofizyoloji

Multipl Skleroz inflamasyon, demiyelinizasyon, aksonal hasar ve tamir mekanizmalar1 gibi

bir ¢ok patofizyolojik olayin hastalik siirecine dahil oldugu kompleks bir hastaliktir [34].



Hastalik sebebiyle santral sinir sisteminde olusan plaklar beyaz cevherin herhangi bir
bolgesini tutabilir, fakat hasar daha ¢ok periventrikiiler beyaz madde, optik sinir, beyin

sap1, serebellum ve medulla spinaliste olusmaktadir [35-36].

Multipl Skleroz patofizyolojisinde ozellikle immiin sistemin onemli bir yeri vardir.
Caligmalar, T lenfositlerin miyeline kars1 reaksiyona gegerek, mikroglialar ile makrofajlar
aktive edip, miyelin kilifin1 hasarlayarak sinir iletimlerini bozdugunu gostermektedir.
Bununla birlikte, hiicre hasari miyelin doku ile de sinirli kalmamakta, 6zellikle erken
donemdeki 6ziirden sorumlu olan aksonal hiicre yikimi da ortaya ¢ikmaktadir. Caligsmalar
sonucu CD8+T hiicrelerinin MS lezyonlarinda gozlenen aksonal hasardan direkt olarak
sorumlu olabilecegi, aktive CD8+T ve CD4+T hiicrelerinin in vitro olarak aksonlar
boyunca dizildikleri ve noronal hiicre 6liimiine neden olduklar1 gosterilmistir. CD8+T
hiicrelerinin demiyelinize aksonlara direkt temas ederek, bu bodlgedeki sitotoksik

mediatorlerin salinimini etkiledigi ortaya konulmustur [37].

2.4. Klinik Belirti ve Bulgular

Multipl Skleroz hastaliginda santral sinir sisteminde afferent viziiel yollar, serebrum, beyin
sap1, serebellum ve medulla spinaliste olusan multifokal lezyonlara bagli olarak birgok

belirti ve bulgu olusmaktadir [30].

Klinik bulgularin genisligi ve siddeti; lezyonlarin biiyiikliigii, lokalize oldugu yer, doku
hasarinin siddeti ve birikim hizina bagli olarak degiskenlik gostermektedir [27].

Yorgunluk

Amerika MS Birligi’nin verilerine gore; MS hastalarinin yaklasik %80°1 hastalifin bir
doneminde yorgunluk sikayeti ile yiiz yiize gelmektedir. Hastalarin %50-60’1 yorgunlugu
en sikayet¢i olduklart semptomlar siralamasinda ilk {i¢ te gostermektedir. Cogu hasta i¢in
de 6zre neden olan en kronik semptomdur. MS hastalar1 yorgunlugu “yorgunluga neden
olabilecek herhangi bir durum olmaksizin hissedilen ezici bir his” olarak tanimlamaktadir.
Alt1 haftadan daha uzun siiren ve giiniin yarisindan daha fazlasinda hissedilen yorgunluk

anlamli olarak kabul edilmektedir.
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Multipl Skleroz hastaliginda yorgunluk, primer ve sekonder nedenlerle ortaya ¢ikmaktadir.
Primer yorgunluk, demiyelinizasyon, aksonal yitkim ve bunlarin sinir iletimine olan etkisi
sebebiyle olusmaktadir. Sekonder yorgunluk ise, ¢ogunlukla 6ziir nedeni ile gelisen
hareketsizligin yol agtig1 kardiovaskiiler enduransta azalma nedeni ile olusmaktadir. Bunun
yaninda, enfeksiyonlar, uyku bozukluklari, zayif beslenme, ilag yan etkileri, diger medikal
durumlar (tiroid hastaligi gibi) ve 1s1 intoleransida sekonder olarak yorgunluga yol

acabilmektedir [27, 38].

Duvyu Bozukluklar:

Multipl Skleroz hastalig: ile iliskili en yaygin semptomlar arasindadir ve somatosensori,

viziiel ve vestibiiler sistemi etkilemektedir [27].

Somatosensori bozukluklar, dizestezi (karincalanma, vibrasyon), parestezi veya anesteziye
(viicudun bir boliimiinde tam duyu kaybi) neden olur. Dizestezi tek bir alt ya da {ist
ekstremite de ya da bas derisinin bir bolimii gibi kiicliik viicut boliimlerinde limitli
kalirken, parestezi ya da anestezi viicudun bir yarisinda; alt ekstremiteler, iist ekstremiteler

ya da viicudun bir yarisinda veya belirli bir spinal kord seviyesinin altinda olusmaktadir.

Viziiel sistemle ilgili en 6nemli problem optik norittir. Bulanik veya ¢ift gorme, nistagmus,

agril goz hareketlerine neden olabilir.

Multipl Skleroz hastaligina bagli olarak vestibiiler sistem etkilenimi hastaligin seyri
boyunca tahmini %20 oraninda olmakta ve hastaligin baz1 donemlerinde vertigo ve/veya

bas donmesi olarak klinik bulgu vermektedir.

Multipl Skleroz’lu olgularda noral dokularin hasari ile iligkili olarak noropatik agri
olusabilmektedir. Bu agr1 nevralji ile birlikte; yanma, kasinma ve elektriklenme gibi
bulgular vermektedir. Hastalarda sik rastlanilan duyusal bozukluklardan biri de boyun

fleksiyonu ile iist ekstremite veya sirta yayilan elektriklenme hissidir (Lhermitte belirtisi)
[27-30].
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Motor Sistem Bozuklari

Multipl Skleroz hastalarinda motor sistem defisitleri kuvvet kaybi, tonus bozukluklari,

denge ve koordinasyon kaybini igerir.

Kuvvet kayb1 MS hastalarinda sik¢a gozlenir. Yorgunluk gibi miyelin doku, motor ve
premotor noronlarin aksonlarinin hasarina bagli meydana gelebilmektedir. Monoparezi,

hemiparezi veya quadriparezi gibi bir¢ok farkli paternde goriilebilmektedir [1,4].

Kas tonusu bozuluklari MS hastalarinda ¢ogunlukla hipotonus veya spastisite olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Hipotonus; pasif hareket sirasinda gerilime kars1 kasin direncinin
azalmasi olarak tanimlanir. Hipotonusta kas tonusunun azalmast ile birlikte gelisen kuvvet
kaybi, hipermobilite ve stabilizasyon kaybina yol agmaktadir. Spastisite ise klinik olarak;
hiza bagimli olarak, pasif kas gerilmesine karsi artan direngtir. Ust motor noron
sendromunun bir komponentidir ve gerilme refleksinin asir1 uyarilmasi sonucunda ortaya
cikar. Hastalar spastisiteyi; ektremitelerde agirlik, eklem hareketinde giicliik ya da istemsiz
agrili hareketler olarak tanimlamiglardir. Kas spazmlar1 veya kramplar MS hastalarinda
sitkga gozlenir. MS hastalariin yaklagik %84’linde spastisite goriilmektedir. Pek ¢ok
hastada ozellikle ekstremitelerde spastisiteye gévde ve postiiral kaslarda ise hipotonusa
rastlanmaktadir. Spastisite, kas kontraktiirlerine, cilt problemlerine, agriya ve uyku
bozukluklarina sebep olabilmektedir. Daha az goriilmekle birlikte, distoni ve rijidite de
MS’de goriilebilen tonus bozukluklaridir [27, 39].

Multipl Skleroz hastalarinda rastlanilan motor bozukluklardan biri de tremordur. Ozellikte
hafif-orta disfonksiyona sahip hastalarin ¢ogunlugu olmak iizere hastalarin yaklagik %25
ile %58’inde tremor goriilmektedir. Tremor en c¢ok st ekstremiteler olmak iizere

ekstremiteler, bas, boyun, vokal kordlar ve govdeyi etkilemektedir [27].

Multipl Skleroz, postiiral kontrol ve dengenin devamindan sorumlu birgok sistemi
etkilemektedir; periferal duyusal sistem, (somatosensor, viziiel ve vestibiiler), santral
islemleyici sistem ve motor cevabin olustugu kas iskelet sistemi. Bu nedenle denge ve
koordinasyon kaybina bagli, denge ve yiiriime bozukluklar1 hastalarin en 6nemli 6ziir
nedenleri arasinda yer alamaktadir. Yapilan bir ¢aligmada, EDSS ortalamasi 3 ve iizerinde
olan MS’li bireylerin son 6 ay icerisinde %71.2’sinin 1 veya daha fazla, %48’inin ise 2

veya daha fazla diisme hikayesi yasadiklar bildirilmistir [27, 40].
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Ekstremitelerde ve gdvdede rastlanilan koordinasyon bozukluklari hastalarin yiiriime ile
iligkili fonksiyonel aktivitelerini kisitladigir gibi, {ist ekstremite fonksiyonlarini da
etkilemektedir. MS’li hastalarda, hastaligin bazi dénemlerinde ataksi insidansimin %80
civarinda oldugu belirtilmistir. MS’li hastalarin yaklasik %32’sinde ataksi sonucu
fonksiyonlarin etkilendigi bildirilmisdir [41-43].

Bagirsak ve Mesane Fonksiyon Bozukluklari

Multipl Skleroz’lu hastalarda %35-68 arasinda bagirsak, %52-97 arasinda mesane
problemleri goriilmektedir. Uriner sikisma, noktiiri, iiriner retansiyon ve konstipasyon sik
goriilen problemlerdir. Her iki sistemin de inkontinanst meydana gelebilmektedir.
Norojenik detrusor kasinin asirt aktivitesi, MS’li hastalardaki en yaygin iirolojik

bozukluktur.

Sekstiiel Disfonksiyon

Multipl Skleroz’lu hastalarda seksiiel disfonksiyon orani kadinlarda %40-85, erkeklerde ise
yaklasik %50-90’dir. Erektik disfonksiyon, impotans, orgazma ulagmada yetersizlik ve

retrograd ejekiilasyon gibi problemler goriilmektedir.

Kognitif bozukluklar

Multipl Skleroz’lu hastalarin yaklasik %40-70’inde kognitif bozukluklar goriilmektedir.
Bu hastalarin da yaklasik %70’inde hafif-orta kognitif bozukluklar goriiliir. Kognitif
problemlerin hastaligin herhangi bir aninda goriilebilmesine ragmen, sozel akicilik ve sozel
bellek hastaligin erken déneminden itibaren etkilenebilmektedir. MS hastalarinda goriilen
diger kognitif bozukluklar; hafiza, gorsel-spatiyal O6grenme, dikkat, islemleme hizi

bozukluklaridir.

Depresyon

Multipl Skleroz’lu hastalarin yaklasik %26-50si hastalik boyunca depresyon hikayesi
yasamaktadir. Birgok faktor depresyona sebep olmaktadir. MS kronik, ilerleyici ve tahmin
edilemeyen bir hastalik olarak bilinmesi nedeni ile hastalarin bas etmede zorlandiklar1 ve

duygu durum degisiklikleri yasayabildikleri goriilmektedir.
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Is1 intoleransi

“Uhthoff” fenomeni, viicut i¢ 1sisinin artisina bagli olarak MS ile iliskili problemlerin
gecici olarak kotiilesmesidir. Egzersiz gibi fiziksel efor, sicak dus ya da sicak hava gibi

cevre degisiminden etkilenmektedir [27].

2.5. Multipl Skleroz’un Klinik Tipleri

MS hastaliginin 5 klinik alt tipi tanimlanmaistir:

Benign tip

Ciddi sekel birakmayan seyrek ataklar ile karakterize, manyetik rezonans goriintiilemede
disiik lezyon yiikiiniin saptandig tiptir. Hastaligin baslangicindan 15 yil sonra EDSS
skorlar1 < 3 olan hastalar benign tip MS olarak kabul edilmektedir [44].

Relapsing remitting tip

Klinikte ataklar ve iyilesmelerle seyreder. Tiim MS hastalarinin yaklagik 2/3’{inii olusturur.
Ataklardan sonra tam ya da kismi iyilesmeler gozlenir. Olusan ataklar genellikle duyusal,
motor, optik, serebellar ve spinal semptomlarla karakterizedir. Hastaligin erken déneminde
inflamasyon paterni hakim iken, ilerleyen yillarda aksonal ve ndronal kaybin oldugu

norodejenerasyon siireci belirginlesmektedir.

Sekonder progresif tip

Hastalik siirekli olarak progresyon gosterir. Nadiren kiiclik remisyonlar ve plato evreleri
gozlenebilir. Siirekli ve yavas bir sekilde becerilerde kotiilesme meydana gelir. Relapsing
Remitting tip MS hastalarinin yaklagik %50’si hastaligin baslangicindan 15 yil sonra,
%901 yaklasik 25 y1l sonra bu forma doniismektedir.
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Primer progresif tip

Atak goriilmez, baslangictan itibaren progresyon gosterir ve sinsi ilerler. Nadiren plato
evresine girer ve biraz iyilesme gozlenir. Tim MS hastalarinin yaklagik %15-20’sini

olusturmaktadir.

Progresif relapsing tip

Hastalik stirekli olarak progresyon gosterir ve bunun iizerine ara sira binen ataklar
olmaktadir. Hastalarin yaklasik %5’ini olusturmaktadir. Sekil 2.1.’de MS tiplerinin zaman
igerisindeki klinik seyri gortilmektedir [27, 30, 44].

Relapsing Remitting M5 Secondary Progreasive MS

Increasing
diability
Incre asing
dia bility

W

W

Time Tirne

Primary Progressive MS Progressive Relapsing MS

Increasing
diability

Increasing
disatility

W

=
~

Time Time

Sekil 2.1. MS hastaligin klinik alt tiplerinin zamanla seyri [27]

2.6. Tedavi

Multipl Skleroz’da uygulanan tibbi tedaviler; atak tedavisi, semptomatik tedaviler,
immiinsupresif ve immunmodulatdér olmak tizere koruyucu tedaviler, potansiyel tedaviler,
fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlarindan olugmaktadir. Uygulanan tedavi

yaklagimlar1 Cizelge 2.1.’de gériilmektedir [37, 45].
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Cizelge 2.1. Multipl Skleroz’da tedavi yaklagimlari

Atak Tedavisi

Metilprednizolon
Adrenokortikotropik Hormon
Plasmaferez

Intravendz Immunglobulin (IVIG)

Semptomatik Tedaviler

Yorgunluk: Amantadine, Pemoline, Modafinil, Selektif
serotonin geri alim inhibitorleri, Asetil L- kKarnitin, Metilfenidat
Spastisite: Baclofen, Tizanidine, Gabapentin, Dantrolene,
Klonazepam

Tremor: Karbamazepin, klonezapam, propanolol, klozapin,
izoniazid, cerrahi tedavi

Agr1 ve Paroksismal Bozukluklar: Gabapentin,
Karbamazepin, Amitriptyline

Mesane Problemleri: Oxybutynin, Flavoxate, Tolterodine,
Desmopressine, Kateterizasyon

Seksiiel disfonksiyon: Sildenafil, Tadafil, VVardenafil,
Alprostadil

Depresyon ve Kognitif problemler: Selektif serotonin geri
alim inhibitorleri, Citalopram, Tricyclic

Koruyucu Tedaviler

Immiinsupresif tedaviler
Siklofosfamid
Metotreksat

Azatioplirin

Mitoksantron

Rituksimab

Mikofenolat Mofetil

Immiinmodiilator tedaviler

Interferon beta - 1a (intramuskiiler- avonex)
Interferon beta - 1a (subkiitan- rebif)
Interferon beta- 1b (subkiitan- betaferon)
Glatiramer asetat (copaxon)

IVIG

Natalizumab

Potansiyel Tedaviler

Kok hiicre transplantasyonlari, T hiicre asilari, Antisitokinler,
Antikemokinler, Monoklonal antikorlar, Gen tedavisi

Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon

Hastanin  durumuna ozel fizyoterapi ve rehabilitasyon
programlart ile hastanin bagimsizligimi ve yasam kalitesini
artirmak hedeflenmektedir.

2.7. Denge

2.7.1. Postiiral kontrol ve denge

Bu konu calismamizin teorik alt yapisini olusturan kavramlari ve degerlendirme

metodlarimizda sikc¢a kullanilacak terminolojiyi icerdigi i¢in asagida detayli bir sekilde

incelenmistir.
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Postiiral kontrol, uzayda hem stabilite hem de oryantasyon amaciyla viicut pozisyonunu
kontrol edebilmek olarak ifade edilmektedir. Postiiral oryantasyon ise, bir aktivite
sirasinda viicut segmentleri arasinda ve viicut ile g¢evre arasindaki en uygun iliskiyi
saglayabilme yetenegidir. Birgok fonksiyonel aktivite i¢in viicudun vertikal oryantasyonu
gereklidir. Postiir ise, genellikle hem biomekanik dizilim, diizgiinliik hem de ¢evreye gore
viicudun oryantasyonu olarak tamimlanmaktadir. Postiiral stabilite, destek yiizeyi ile
iliskili olarak agirlik merkezini kontrol edebilme yetenegidir. Basing merkezi (COP),
destek yiizeyine uygulanan total kuvvetin dagilim merkezi olarak tanimlanmaktadir.
Agirhik merkezi (COM), total viicut agirligimin merkez noktasi olarak tanimlanmaktadir
ve her viicut segmentinin agirlik merkezinin agirlikli ortalamasi alinarak bulunur. Basing
merkezi, agirlik merkezini destek yiizeyi igerisinde tutabilmek i¢in devamli olarak agirlik
merkezinin ¢evresinde hareket etmektedir. Viicut agirlik merkezinin vertikal projeksiyonu

da gravite merkezi (COG) olarak tanimlanmaktadir.

Tim aktiviteler i¢in postiiral kontrol gerekir. Her aktivite bir stabilite ve oryantasyon
komponentini icerir. Bununla birlikte, stabilite ve oryantasyon aktiviteye ve ¢evreye gore

degisiklik gosterir [3].

2.7.2. Postiiral kontroliin sistemler ¢atisi

Dengenin devami birey, aktivite ve ¢evrenin etkilesimi ile saglanmaktadir (Sekil 2.2.).
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Statik
denge

Proaktuf \ Reaktuf

Postiaral
Gorevler
Birey Cevre

K gnxtxf
Kognitaf =
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Sekil 2.2. Postiiral kontroliin sistemler ¢atisi [3]

Postiiral kontroliin ve dengenin devami i¢in duyu, motor ve kognitif sistemlerin birbiri
icerisinde diizgiin bir sekilde ¢alismasi gereklidir. Fonksiyonel (postiiral) gorevler icin 3 tip

denge kontrolii gereklidir; statik, reaktif ve proaktif.

Statik denge, oOngoriilebilir ve degismeyen kosullarda destek yiizeyine gore agirlik
merkezini kontrol edebilme yetenegidir. Ornegin; oturma, ayakta sabit durma ve sabit bir

hizda yliriime aktiviteleri statik denge kontroliinii gerektirir.

Reaktif denge, beklenmeyen bir pertiirbasyonu takiben dengeli pozisyonu yeniden
kazanma becerisidir. Ornegin; yiiriirken ve bir engelin {izerinden ge¢me sirasinda
sendelendiginde veya bir kisi carptiginda, destek ylizeyine gore viicut agirlik merkezinin
sabit pozisyonunu yeniden saglamak i¢in gdvde ve bacakta bircok kasin aktive olmasi

gerekmektedir.

Proaktif veya sezgisel denge ise potansiyel olarak dengeyi bozacak istemli hareket

oncesinde denge kontrolii i¢in gévde ve bacaklardaki kaslarin aktive olabilme yetenegidir.
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Ornegin; market cantas1 gibi agir bir objeyi kaldirma veya kaldirimin {izerine adim atma

proaktif dengeye 6rnek verilebilir.

Reaktif denge kontrolii, feedback (geribildirim) mekanizmasina dayanirken, proaktif denge

kontrolii feedforward (ileri kontrol) mekanizmasindan yararlanir [3].

Dengenin devami birgok sistemin koordine bir sekilde isbirligi ic¢inde calismasi ile

saglanmaktadir. Asagida bu sistemler anlatilmaktadir.

Periferal duyusal alg1

Postiiral kontrole katki saglayan 3 temel periferal duyusal girdi bulunmaktadir;
somatosensori, viziiel ve vestibiiler sistemlerden gelen duyusal girdiler. Sert bir zemin
lizerinde saglikli bireyler postliral kontrolii saglayabilmek i¢in %70 oraninda
somatosensori, %10 oraninda viziiel ve %20 oraninda vestibiiler duyulardan yararlanirlar.
Bununla birlikte, postiiral oryantasyonu saglayabilmek i¢in yumusak zemin gibi sabit
olmayan bir zemin tizerinde ayakta durma sirasinda somatosensori girdiler azalacagi igin,

viziiel ve vestibiiler girdilerden daha da fazla yararlanilacaktir [46-47].

Somatosensori sistem

Somatosensori sistem, viicut bolimlerinin dis ¢evre ile temasi ile uyarilan deri, kas ve
eklemlerdeki reseptorler ile hem dis ¢evredeki nesneler ve ¢evre hakkinda hem de viicut
boliimlerinin pozisyonu ve hareketi hakkinda santral sinir sistemine bilgi saglar. Ayrica
somatosensori sistem; viicudun, dig cevredeki objelerin ve ortamin sicakligr ile ilgili
degisikliklerin takibini yapar ve agri, kaginma ve gidiklanma gibi duyular hakkinda da
bilgi saglar [48].

Somatosensori sistem temel olarak; agri, 1s1, dokunma ve propriosepsiyon olmak iizere
somatik duyunun cesitli modalitelerini islemler ve temsil eder. Bu modalitelerin her biri
daha spesifik alt modalitelere ayrilmaktadir. Cizelge 2.2.°de somarosensori sistem
tarafindan temsil edilen duyu modaliteleri ve tasindiklar1 yollar gosterilmektedir [48]. Bu
tabloda, dengenin ve postiiral kontroliin devaminda 6nemli rolii olan propriosepsiyon

duyusunun; pozisyon ve hareket duyusu olarak iki bolimde incelendigi goriilmektedir.
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Proprioseptif reseptorler, hem statik bir postiirde hem de hareket sirasinda kasin gerilimi,

uzunlugu, eklemlerdeki basing ve agisal degisikliklere hassas reseptorlerdir [49].

Somatosensori sistem, dengenin devaminda bu alt komponentlerinden 6zellikle dokunma
ve propriosepsiyon duyulari ile dengenin devami igin; destek yiizeyi, zemin, cevre,

viicudun c¢evreye gore durumu, viicut segmentlerinin pozisyonu ve hareketi ile ilgili

bilgileri saglamaktadir.

Cizelge 2.2. Somatosensori sistemler tarafindan temsil edilen duyusal modaliteler [48]

. . En Alt Somatosensori Somatosensori
Modalite Alt Modalite Modalite Yol Yol
Keskin kesme Neospinotalamik
agrisi
As Donuk (hafif) Paleospinotalamik
gn yanma agrisi
Derin ac1 verici Archispinotalamik
agri .
e - Spinal
Ilik/sicak Paleospinotalamik Trigeminal
Ist Serin/soguk Neospinatalamik
Kaginma/ Paleospinotalamik
gidiklanma ve
kaba dokunma
Dokunma
Dokunma Basing
Ayirici
dokunma Titresim
Vibrasyon
Kas
. uzunlugu
Poz|sy9n Kas Medial Lemniskal Ana_1 Duyusal
duyusu: erilimi Trigeminal
statik kuvvetler -2
Eklem
. . basinci
Propriosepsiyon Kas
Hareket 1|1<za1;nlugu
duyusu: e
dinyamik gerilimi
kuvvetler Eklem
basinci
Eklem agis1
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Viziiel sistem

Vertikal pozisyonun ve nesne hareketlerinin algilanmasinin yani sira, ¢evreden gelen
tehlike veya firsatlarin belirlenmesini saglar. Viziiel bilgiler, degisen cevreler igerisinde
ileri yonde geribildirim (feedforward) saglarken, proaktif denge icin de kritik 6neme

sahiptir [46].

Vestibiiler sistem

Basin konumu ve hareketleri ile ilgili bilgiler, i¢ kulakta yer alan vestibiiler organin
kompleks yapidaki mekanoreseptorlerinde ortaya c¢ikar. Vestibiiler sinirin merkezi
uzantilart araciligiyla beyin sapina tasimir ve genel olarak buradaki vestibiiler ¢ekirdek
kompleksine gelirler. Vestibiiler ¢ekirdeklerin kurdugu baglantilarla da santral sinir
sisteminin ¢esitli diizeylerinde gérme, dokunma, basing gibi eksteroseptif bilgiler ve
muskuloskeletal proprioseptif uyarilarla entegre edilirler. Bdylece, beyin sap1 ve
serebellum da karmasik bir pozisyon duyusu ortaya ¢ikar. Iste bu siirecte yer alan anatomik
yapilarin olusturdugu biitiine vestibiiler sistem adi verilmektedir. Vestibiiler sistem,
postiiriin kontrolii, gdvdenin, basin ve goz kiiresi hareketlerinin koordinasyonu ile viziiel
fiksasyon gibi Onemli yasamsal islevlerin siirekliligine katkida bulunarak dengenin

devamini saglar [50].

Vestibiiler sistem, periferik ve santral olmak iizere 2 boliimde incelenebilir. Periferik
vestibiiler sistemi; vestibiiler labirent ve vestibiiler sinir olusturur. Santral boliim ise 4 adet

vestibiiler niikleus, ikincil néronlar1 ve bunlarin baglantilarindan olusur.

Temporal kemigin pars petrozusunda yer alan labirent; kemik ve membrandz olmak iizere
iki kistmdan olugmaktadir. Membrandz labirent fonksiyonel olan bolimdiir, kemik labirent
icerisinde bulunur ve i¢i endolenf sivisi ile doludur. Ug semisirkiiler kanal ve iki otolitik
organdan olusan vestibiiler labirent dogrusal ve agisal bas hareketlerini algilamaktan
sorumludur. Semisirkiiler kanallar, i¢lerinde bas hareketine duyarl tiiy hiicreleri bulunan
ve sivi ile dolu kanallardir. Bu kanallar iglerindeki sivi yardimi ile basin bosluktaki
rotasyonel ve agisal hareketlerinin degerlendirilmesini saglarlar. Tiiy hiicreleri kanaldaki
stvinin hareketi ile egilirler, bu egilmenin yonii ve hizi, vestibiiler sinirin uyarilmasina goére

degismektedir. Basin bosluktaki oryantasyonu degistiginde, tiiy hiicreleri uyarilir ve beyne
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dengeyi kontrol eden sinyaller yollanir. Vestibiiler organin santral yapilari olan utrikulus
ve sakkulusun i¢inde makula denilen duyusal bir alan bulunur. Makulanin i¢i otolit ad
verilen kalsiyum karbonat kristallerinin gomiilii bulundugu bir jelatin tabaka ile ortiiliidiir.
Makulanin i¢inde bulunan binlerce tiiy hiicresinden jelatindz tabakanin igine siliyalar
uzanir. Bu tliy hiicreleri vestibiiler sinir ile iligkilidir. Otolitler bagin uzaydaki pozisyonu
degisirken agirliklan ile siliyalarin, hareketin tersi yonde egilmesine neden olurlar ve
dengenin kontrolii i¢in gerekli sinyallerin olusmasini saglarlar. Otolitler, horizontal ve
vertikal akselerasyonlar1 (asansordeki veya arabadaki gibi) belirlerken, semisiirkiiler
kanallar boyun fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve lateral fleksiyon hareketleri ile olusan

acisal akselerasyonu belirlemektedirler.

Vestibiiler uyari, pontomediillar kavsakta vestibiiler niikleuslara gider. Burada bulunan
superiyor ve mediyal niikleuslar, bakisin stabilizasyonunu devam ettirebilmek i¢in goz
hareketlerini kontrol ederler. Mediyal niikleus, bas, gz, ekstremiteler ve govde
hareketlerinin koordinasyonu ile de ilgilidir. Lateral niikleus primer olarak dengenin
devami i¢in ekstremite ve gdvde kaslarindan gelen girdilerin koordinasyonundan
sorumludur. inferiyor niikleusun diger niikleuslar ve retikiiler formasyon ile iliskisi vardir.
Bu niikleuslarin 6zellikle serebellum ile olan iliskileri karmasiktir. Serebellum’un
fonksiyonunda bir bozukluk oldugunda vestibiiler reflekslerin ayarlanmasi etkilenir, uygun

diizeyde ve hizda diizeltici hareketleri yapma yetenegi bozulur [51, 52].

Santral duyusal alg1

Santral sinir sistemi, periferal reseptorler vasitasiyla c¢evreden aldigi duyusal bilgileri
toplayarak islemler. Bu siire¢ duyusal organizasyon ya da multisensori integrasyon
(biitiinlesme) olarak ifade edilir. Santral duyusal yapilarin ilk fonksiyonu, serebrumun iki
alanindan ve somatosensdori-viziiel-vestibiiler sistemlerden gelen inputlar1 karsilagtirmaktir.
Serebrumun viicudun hareketini ¢evre i¢inde olusan hareketten dogru bir sekilde ayirt

edebilmesi i¢in bu 3 duyu sisteminden gelen bilgilere ihtiyaci vardir [46].

Santral motor planlama ve kontrol

Motor planlama, kisi ile yapacagi is arasindaki etkilesime baglidir. Nefes alma ve goz

kirpma gibi refleks aktiviteler disinda birgok motor hareket istemlidir. Fakat bu bize
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refleks hareketlerin istemli hareketlerden bagimsiz olustugunu goéstermez. Ornegin,

vestibiilookiiler refleks viziiel takip ile es zamanli aktif olur.

Istemli motor hareketlerin baslatilmas1 amag, dikkat ve motivasyona baghdir. Yapilacak
isin amacma gdre motor hareketler belirlenir. Ornegin, bilek ve el hareketleri neyi
kavradigina gore (bardak veya kap1 kolu), ayaklarin yerlesimi ve gévdenin pozisyonu neyi
kaldirdigina gore (agir bir bavul ya da camasir sepeti ) degiskenlik gosterecektir. Motor

planlama ile bu hareketler sirasinda zamanlama, siralama ve kuvvet modiilasyonu saglanir.

Motor plan periferal motor sisteme iletilmelidir. Iletim sirasinda amaglanan hareket
planinin bir kopyasi da serebelluma gonderilir. Hareket baslatildiginda, gerceklestirilen
hareketin performans: ile ilgili duyusal geribildirimler degerlendirilerek, amaclanan
hareket ile karsilastirilir. Eger amaglanan hareket ile gerceklestirilen hareket arasinda
farklilik saptanirsa, hareketi diizeltmek amaciyla bir motor plan olusturulur ve uygun
uyarilar gonderilerek hata diizeltilir. Santral sinir sistemi bozukluklari olan hastalarda
siklikla santral motor planlama ve hareketin kontroli ile ilgili; tonus, kuvvet olusturma
veya hareketin yonii ve hiz1 ile ilgili problemler gozlenir. Ornegin, inme sonrasinda
hastalarda hipertonus ve zayif resiprokal inhibisyon gozlenir; kafa travmali hastalarda
hareketleri baslatma ve durdurma giigliikkleri gozlenebilir; Parkinson hastalarinda
bradikinezi gozlenebilir; serebellar ataksili hastalarda modiilasyon problemleri gézlenebilir

[46].

Yiiksek kortikal fonksiyonlar

Denge yetenegi diger sistemler tarafindan da etkilenir. Dikkat, kognisyon, muhakeme ve
hafiza dengenin devami igin kritik Oneme sahiptir. Dikkat bozukluklari, cevresel
tehlikelere ve uygun firsatlara olan farkindaligi azaltir, bu da postiiral hazirliklarin
olusturulmasini engeller. Dikkat daginikligi, zayif muhakeme yetenegi ve yavaglamis
islemleme yetenegi diisme riskini artirir. Hafiza problemleri, tehlike aninda gilivenlik
onlemlerinin alinmasini engelleyebilir. Depresyon, emosyonel degiskenlik, ajitasyon ve

inkar bozukluklar1 denge kaybi riskini artirabilir [46-47].
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2.7.3. Dengenin motor béliimleri

Refleksler

Noromuskuler sistemin biitiin  seviyeleri, normal postiiral hareketi {iretebilmek i¢in
fonksiyonel olmalidir. Bu seviyelerin en temelinde refleksler ve diizeltme reaksiyonlar: yer

almaktadir:

Vestibulo-okiiler refleks

Vestibulo-okiiler refleks, bas hareketleri ile gozlerin stabilizasyonunun korumasini ve
gorsel impulslarin retinada fovea iizerine diismesini saglayan reflekstir. Semisirkiiler
kanallar tarafindan bagin hareketi algilandiginda, bu durum okiilomotor sistem igerisinde
vestibulookiiler refleks cevabini tetikler. Semisirkiiler kanallarda olusan stimulusun
ekstraokiiler kaslara ulagmasiyla, basin hareketine zit yonde fakat ayni hizda g6z hareketi
ortaya ¢ikar. Boylece, vestibulookiiler refleks ile géz ve bas hareketlerinin koordinasyonu

ve gorsel stabilizasyon saglanmis olur.

Vestibulo-spinal refleks

Vestibulo-spinal refleks, bas hareketleri ile birlikte semisirkiiler kanallar ve otolit
organlarin uyarilmasi ile boyun, govde ve ekstremite kaslarinin aktive olmasini saglayarak,

gbovde stabilizasyonunun ve dengenin devamina yardim eder.

Diizeltme reaksiyonlart

Diizeltme reaksiyonlarinin gorevi, govde ve yercekimi ile iliskili bas hareketlerinin
oryantasyonunu saglamaktir. Bunlar; viicut diizeltme, labirent diizeltme ve optik diizeltme

reaksiyonlar1 olarak ifade edilmektedir [46].

Otomatik postiiral cevaplar

Otomatik postiiral cevaplar, yergekimi merkezini destek yiizeyi icerisinde tutmaya

calisirlar. Beklenmedik bir stimulusa cevap olarak olusurlar ve tipik olarak somatosensori
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girdiler tarafindan tetiklenirler. 250 ms’den daha kisa siirede olusurlar ve istemli kontrol

altinda degildirler.

Ust ekstremite, alt ekstremite ve gdvde kaslarinin aktivasyonunu igeren stratejiler postiiral
kontrol i¢in kritik 6neme sahiptir. Stratejiler, agirlik merkezinin destek yiizeyi igerisinde
tutuldugu destek yiizeyinin degismedigi stratejilerden ve agirlik merkezinin destek
yiizeyinin disina ¢ikmasi ile destek yiizeyinin degistirilmek zorunda kalindig: stratejilerden

olusmaktadir [27, 46] (Sekil 2.3.).

s

C

Sekil 2.3. Otomatik postiiral cevaplar: a. Ayak bilegi stratejisi, b. Kalca stratejisi, C.
Adim alma ve uzanma stratejisi [53]

Destek yiizeyinin degismedigi postiiral stratejiler;

Ayak bilegi stratejisi

Postiiral salinimin ayaklar ve ayak bileklerinden kontrol edildigi stratejidir. Bas ve kalgalar
govde tizerinde ayn1 yonde ve ayni anda bir init olarak hareket eder (Sekil 2.3., a). Kas
kontraksiyonu distalden proksimale dogru olacak sekilde olusur (M. Gastrocnemius, M.
Hamstrings ve paraspinal kaslar). Bu strateji govdeye etki eden salinimlarin kii¢iik, yavas
ve orta hatta yakin oldugunda olusur. Tipik olarak anterior-posterior salinimi kontrol etmek

icin kullanilmaktadir, ¢iinkii ayak bilegindeki 6zgiirliik derececesi daha ¢ok bu yondedir.
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Kalga stratejisi

Postiiral salinimin pelvis ve govdeden kontrol edilmesidir. Bas ve govde zit yonlii hareket
eder (Sekil 2.3., b). Kas kontraksiyonu proksimaden distale dogru olusur (abdominal
kaslar, M. Qaudriceps femoris, M. Tibialis anterior). Bu strateji salimm biiyiik, hizli ve
stabilite limitine yakin oldugunda ya da zeminin ¢ok dar ya da sabit olmadigr durumlarda
olusmaktadir. Hem anterior-posterior hem de medial-lateral yonlii salimimlart kontrol

etmek i¢in kullanilmaktadir.

Destek ylizeyinin degistigi postiiral stratejiler;

Adim alma ve uzanma stratejisi

Adim alma ve uzanma stratejileri, agirlik merkezi destek yiizeyi sinirlarini agtiginda adim
alma ya da uzanma gibi aktif ekstremite hareketleri ile yeni bir destek yiizeyi olusturma
girisimi olarak ifade edilmektedir (Sekil 2.3., ¢). Boylece destek ylizeyi genisletilmis ve
postiiral kontrol saglanmis olmaktadir [46].

Sezgisel postiiral hazirlik

Otomatik postiiral cevaplara benzerlik gosterir, fakat sezgisel postiiral hazirlik denge
bozuklugu olusmadan once olusmaktadir [46]. Distal mobilite i¢in proksimal stabilite
olusturur [60,61]. Ornegin, kisi bir bavul kaldiracaksa bunun igin bir postiiral hazirlik
olusturur. Kisi bavulun agir oldugunu diisiiniirse 6nceki deneyimlerini de goz Oniinde
bulundurarak bir hazirlik olusturacaktir. Eger bavul tahmin edilen kadar agir degilse, asir1

bir hareket ve kisa siireli bir instabilite olusacaktir [46].

Istemli postiiral hareketler

Istemli postiiral hareketler bilingli kontrol altindadir. Ornegin, telefona uzanma igin agirhik
aktarma veya bulasiklar1 bulagik makinesine dizerken agirlik merkezinin yeri istemli olarak
degistirilir. Basit bir agirlik aktarma hareketinden kayak ve paten gibi kompleks denge
yeteneklerin gerektigi durumlara kadar genis bir aralikta olusmaktadir. Istemli postiiral
hareketler, bir uyar1 sonucunda ya da kendi kendine baslatilir. Amaca gore yavas veya hizli

olabilmektedir. Istemli postiiral hareketler genellikle onceki deneyim ya da talimatlar
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modifiye edilerek olugmaktadir. Otomatik postiiral cevaplar ve postiiral hazirlik dengenin

bilingalt1 kontroliinii saglarken, istemli postiiral hareketler ile bilingli kontrol saglanir [46].

Kas iskelet sistemi

Kasin kuvvetinin ve enduransinin azalmasi, anormal kas tonusu (hipotonus ya da
hipertonus), eklem hareket acikliginin azalmasi gibi kas iskelet sistemi bilesenleri de
dengenin saglanmasinda Onemlidir. Periferik veya santral sinir sistemi saglam olsa da
yetersiz kas giic ve enduransi, kassal kontraktiir veya eklem limitasyonlarinin dengeyi

bozdugu ve denge reaksiyonlarini geciktirdigi bilinmektedir [46].

2.7.4. Multipl Skleroz’da denge problemleri

Denge duyusal inputlar (somatosensori, viziiel ve vestibiiler), santral islemleme ve motor
cevaplar arasindaki karmagsik etkilesim ile saglanir. MS hastaliginda santral sinir
sistemindeki etkilenime bagli olarak denge igin gerekli bu sistemler etkilenmektedir.
Multipl Skleroz hastaliginda santral sinir sistemindeki lezyonun genisligine bagli olarak
kognitif, viziiel, vestibliler ve somatosensori sistem, kas zayifligi, spastisite ve

koordinasyonda goriilen bozukluga bagli olarak denge bozuklugu goriilmektedir [1,27, 40].

Denge bozuklugu siklikla MS hastaliginin baslangic semptomlarindan biridir ve sadece
orta ve agir Ozrii olan hastalarda degil, hafif 6zre sahip MS hastalarinda da denge
bozuklugu goriilebilmektedir. MS’li hastalarin yaklasik % 75’inde denge problemleri
goriilmektedir. Denge bozukluguna bagl olarak da hastalarin giinliik yasam aktiviteleri ve

yasam kalitesi olumsuz yonde etkilenmekte ve bagimli hale gelmektedirler [27, 54-57].

MS’li hastalarda denge bozuklugu ile ilgili yapilan ¢aligmalar1 inceledigimizde; Cameron
ve arkadasglarinin yaptiklar1 derlemede, MS hastalarinda denge bozuklugunun; (1)
pozisyonu devam ettirebilme yeteneginin azalmasi ve buna bagli olarak ayakta durma
sirasinda postiiral salimmlarin artmas1 (2)  stabilite limiti igerisinde hareketlerin
kisitlanmasi ve yavaglamasi ve (3) postiiral yer degistirme ve pertiirbasyonlara karsi

olusturulan cevaplarin yavaglamasi olmak iizere 3 anormallikle iligkisi oldugu [58].

Porosinska ve arkadaglari yaptiklar1 ¢alismada, MS’li hastalarda 6ziir diizeyi arttikca

dengenin bozuldugu, saglikli olgulara gore postiiral salinimlarin daha ¢ok oldugu ve



27

ozellikle gozler kapali ve sabit olmayan zemin iizerinde postiiral salinimlarin daha ¢ok

arttig1 gostermislerdir [59].

Frzovic ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada, MS’li hastalarda dengenin saglikli bireylere
gore Ozellikle destek ylizeyinin daha da azaldigi durumlarda ve internal veya eksternal

olusturulan pertiirbasyonlar sirasinda anlamli bir sekilde bozuldugunu belirtmislerdir [60].
2.7.5. Multipl Skleroz’da denge degerlendirilmesinde kullanilan yontemler

Multipl Skleroz hastalarinda denge degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan ve

kullanilmasi 6nerilen yontemler asagida anlatilmaktadir;

1. Tek bacak tizerinde durma testi: Her iki ekstremite ayr1 ayr test edilir. Eller kalca
lizerinde veya kollar govde iizerinde ¢apraz pozisyonda, kalca notral pozisyonda ve diz 90
° fleksiyona gelecek sekilde ayak yukari kaldirilir [61]. Test 6gretildikten sonra bir kez
deneme izni verilir. Degerlendirme, test edilmeyen ayak herhangi bir sekilde yer
degistirdiginde veya test edilmeyen ayak yere degdiginde hatali kabul edilir. Test siiresi
kronometre ile sn cinsinden Olciiliir. Frzovic ve arkadaslari tarafindan MS’li hastalarda

denge bozuklugunu degerlendirmede gegerli bir yontem oldugu gosterilmistir [60].

2. Romberg testi: Posterior kolon etkileniminin dengeye etkisini incelemek amaciyla
gelistirilmistir. Hastadan, ayaklar bitisik ve birbirine paralel, gozler kapali pozisyonda 20
ila 30 sn ayakta durmasi istenir. Bu esnada testi yapan kisi hastanin postiiral salinimlarini
subjektif olarak izleyerek not eder. Ayrica postiiral salinimlar bir video kaydr veya kuvvet
plaklar1 kullanilarak degerlendirilebilir. Test sirasinda olusan asir1 postiiral salinimlar,

denge kaybini veya adim alma anormal yanitlardir [62].

3. Topuk-burun testi: Topuk-burun durusu sirasinda, kollar gogiis iizerinde ¢aprazlanir ve
hastadan 60 sn boyunca pozisyonunu bozmadan ayakta durmasi istenir. Frzovic ve
arkadagslan tarafindan MS’li hastalarda denge bozuklugunu degerlendirmede gegerli bir
yontem oldugu gosterilmistir [61]. Bu test gozler kapali da tekrar edilebilmekte ve
kaynaklarda Topuk-burun Romberg testi olarak gosterilmektedir [27].

4. Berg Denge Olcegi: Berg Denge Olgegi, denge bozuklugu olan yashilarda fonksiyonel
dengeyi degerlendirmek amaciyla gelistirilmis bir Olgektir [63]. Hem statik hem de
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dinamik dengeyi degerlendirir. 14 maddeden olusur, her bir bolim 0 (gorevi yapamaz) ile
4 (bagimsiz yapar) arasinda derecelendirilir. Alinabilecek en yiiksek puan 56, en diisiik
puan 0’dir. Diisiik test puanlar1i dengenin bozuldugunu gdstermektedir. Cattaneo ve
arkadaglar tarafindan MS’li hastalarda denge bozuklugunu degerlendirmede gecerli ve

giivenilir bir yontem oldugu gosterilmistir [64, 65].

Berg Denge Olgegi ile Degerlendirilen aktiviteler;

e Oturmadan ayaga kalkma

e Desteksiz oturma

e Desteksiz ayakta durma

e Transferler

e (Gozler kapali ayakta durma

e Ayaklar bitisik ayakta durma

e Uzatilmis kol ile 6ne dogru uzanma
e Yerden bir nesneyi alma

e Omuzlar lizerinden geriye bakma
e 360° donme

e Alternatif ayakla basamaga basma

e Ayaklar u¢ uca ayakta durma

5. Tinetti Performansa Dayali Denge ve Yiiriime Degerlendirme Olgegi: Denge ve
yiirilyiisii degerlendiren iki béliimden olusmaktadir [66]. Ilk 9 soru denge, sonraki 7 soru
yiirliyts ile ilgilidir. Her soru 0 ile 1 veya 2 arasinda derecelendirilir. Denge testlerinde en
yiksek puan 16, yliriiylis testlerinde 12’dir. Diisiik test puanlart denge ve yiiriliyiisiin
bozuldugunu gostermektedir. Amerikan Fizik Tedavi Birligi, Noroloji Bolimii MS Alt
Grubu bu testin MS hastalarinda denge bozuklugunu degerlendirmede kullanimim

Onermistir [67].

Denge Testleri

e Oturma dengesi
e Ayaga kalkma
e Ayaga kalkma girigimleri
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e Ayaga kalktiktan hemen sonraki denge

e Ayakta durma dengesi

e Itme

e (Gozler kapali ayaklar bitisik ayakta durma
e 360° donme

e Ayaktan oturma pozisyonuna gegis

Yiiruviis Testleri

e Yiiriiyiise baslama (yiirii dedikten hemen sonraki)
e Adim uzunlugu ve genisligi

e Adim simetrisi

e Adim alma siirekliligi

e Yiiriiyiis dlizglinligi

e GoOvde saliimlari

e Yiiriime sirasinda destek yiizeyi ve durus fazina gegiste topuk temasi

6. Fonksiyonel Uzanma Testi: Dinamik dengenin degerlendirildigi fonksiyonel uzanma
testinde kisinin, ayakta durus pozisyonunda destek yiizeyi iizerinde stabilitesini koruyarak
horizontal planda 6ne dogru uzanabildigi maksimum mesafe ol¢iilmektedir [68]. Test
sirasinda kisinin topuklarini yerden kaldirmamasina ve ileri yonde adim almamasina dikkat
edilmektedir. Test iki kez tekrar edilir. En iyi 6l¢iim skoru kaydedilir. Cattaneo ve
arkadaglar tarafindan, MS’li hastalarda denge bozuklugunu degerlendirmede gegerli bir

yontem oldugu gosterilmistir [64].

7. Denge Degerlendirme Sistemler Testi: Dr. Horak tarafindan gelistirilen Denge
Degerlendirme Sistemler Testi, denge ile iliskili sistemleri degerlendiren 6 alt boliimden
olusmaktadir; biomekanik kisithiliklar, stabilite limiti, postiiral cevaplar, sezgisel postiiral
ayarlamalar, duyusal oryantasyon ve yiiriime [69]. Denge Degerlendirme Sistemler Testi
parkinson hastalig1, serebellar ataksi, vestibiiler bozukluklar, ndropati, kafa travmalari,
MS, inme, serebral palsi, kognitif bozukluklar ve diger denge bozukluklarinda denge
diizeyini 6lgmek i¢in kullanilan duyarli ve niceliksel bir degerlendirme 6lcegidir. Toplam
36 testten olusur, her soru O ile 3 arasinda derecelendirilir. Alinabilecek en yiiksek puan

108’dir. Diistik test puanlart dengenin bozuldugunu gostermektedir. Jacobs ve Kasser
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tarafindan MS’li hastalarda denge bozuklugunu degerlendirmede gegerli bir yontem

oldugu gosterilmistir [70].

8. Kisa Denge Degerlendirme Sistemler Testi: Franchignoni tarafindan gelistirilen Kisa
Denge Degerlendirme Sistemler Testi, Denge Degerlendirme Sistemler Testi’nin
degerlendirdigi 6 sistemin 4’iinii degerlendirir [71]. Bunlar; sezgisel postiiral ayarlama,
reaktif postiiral kontrol, duyusal oryantasyon ve dinamik ylirlimedir. Toplam 14 sorudan
olugmaktadir. Her soru 0 ile 2 arasinda derecelendirilir. Alinabilecek en yiiksek puan
28’dir. Diislik test puanlar1 dengenin bozuldugunu gostermektedir. Ross ve arkadaslari
tarafindan MS’li hastalarda denge bozuklugunu degerlendirmede gegerli ve giivenilir bir

yontem oldugu gosterilmistir [72].

9. Statik Postiirografi: Ayakta durma sirasinda farkli durumlarda ve destek yiizeylerinde
postiiral salimimlarin, stabilite limitinin ve duyusal organizasyonun degerlendirildigi
objektif bir 6l¢ciim metodudur. Bu amagla, denge degerlendirme ve egitiminde kullanilan
cok yonlii cihazlar gelistirilmistir. Hastanin sert ve/veya yumusak zemin iizerindeki
dengesini gecerli ve giivenilir bir sekilde oOl¢mektedir. MS’li hastalarda dengenin
degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir [55,56]. Degerlendirmesi 3 testten

olusmaktadir.

e Postiiral Stabilite Testi: Bu test ile bireyin ayakta durma sirasinda statik dengesi,
agirlik merkezini destek yiizeyi iizerinde tutma becerisi ile degerlendirilmektedir.
Testler sonucunda anterior-posterior ve medial-lateral eksenlerden sapma miktarina
gore; total stabilite indeksi, anterior-posterior indeks ve mediolateral indeks
puanlar1 elde edilmektedir. Diisiik puanlar sapma miktarinin az oldugunu ve
postiiral stabilitenin 1yi oldugunu gostermektedir. Bu sonuglara ek olarak, bolgede
kalma ylizdesi (% time in zone) ve ceyrek dairede kalma yiizdesi (% time in
quadrant) de sistem tarafindan hesaplanmaktadir.

e Stabilite Limiti Testi: Stabilite limiti, kisinin dengesini kaybetmeden vertikal
pozisyondan govdesiyle uzanabilecegi maksimum ac¢1 olarak ifade edilmektedir.
Agirhik merkezinin destek ylizeyi iizerinde ne kadar yer degistirebildigini
gostermektedir. Stabilite limitinin devam etmesi, dengenin duyu ve motor
boliimlerinin entegrasyonu sonucu olusur ve kisinin gilinliikk yasam aktivitelerini

stirdiirmesi igin 6nemlidir. Test kolay (%50), orta (%75) ve zor (%100) olmak
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iizere 3 zorluk derecesinde yapilabilmektedir. Test sonucunda testi tamamlama
sliresi (sn), total yon kontrol puani ve her bir yondeki yon kontrol puanlari elde
edilmektedir. Test sonucunda elde edilen her bir yondeki ve total kontrol puam
sistemde “’actual’’ skor olarak gosterilmektedir. <’ Actual’” skorunun diisiik olmasi,
bireyin stabilite limitinin azaldigini ifade etmektedir

e Modifiye Sensori Organizasyon Testi: Sensori Organizasyon Testi, kiginin ayakta
durma sirasinda somatosensori, viziiel ve vestibuler duyularinin postiiral kontrole
etkilerini incelemek amaci ile gelistirilmis bir test bataryasidir. Dengenin duyusal
komponentini ii¢ farkli viziiel durum ve iki farkli destek yiizeyinde
degerlendirmektedir. Orijinal Sensori Organizasyon Testinde degerlendirmeler;
gozler acgik/kapali, sabit destek yiizeyi/hareketli destek ylizeyi ve gorsel cevre
sabit/gdrsel cevre hareketli durumlarm kombinasyonlarinda yapilmaktadir. Tlk iig
testte platform sabittir, viziiel girdi ve ¢evre kosullart degistirilir. Diger durumlarda
ise platform hareketlidir. Sabit destek yiizeyinde somatosensori girdiler tam olarak
alinirken, hareketli zemin iizerinde platform hastanin postiiral salinimi ile es
zamanli salinim yapar ve somatosensoriyel verilerin kesinligi ortadan kalkar.
Testler 6 farkli durumda yapilmakta ve kolaydan zora dogru ilerlemektedir. Statik
postiirografi denge aletinde ise alt1 farkli duyusal durumun 1., 2. 4. ve 5. testleri
yapilabilmekte, hareketli zemin yerine yumusak zemin kullanilmaktadir. Test
sonucunda, govde salinimlarini gosteren salinim indeks puanlart (Sway Index-Sl)

elde edilir. Salinim indeks puaninin diisiik olmasi, iyi dengeyi gostermektedir.

10. Bilgisayarli Dinamik Postiirografi: Bilgisayarli Dinamik Postiirografi (BDP); (1)
gorsel, vestibiiler ve somatosensor sistemlerden alinan girdilerin oryantasyonunun, (2)
islevsel olarak uygun olan oryantasyon duyularinin se¢imi i¢in santral entegrasyon
mekanizmalarinin, (3) farkli kontrol edilen goérev sartlarinda, islevsel olarak uygun olan
hareket stratejilerinin ve (4) zamanli ve etkili postiiral hareketler olusturmak igin motor
¢iktt mekanizmalarinin izolasyonunu ve miktarlarinin dlgiilmesini igermektedir [73]. Test
cihazt hastanin ayakta durdugu hareketli bir platformu ve bu platformu ¢evreleyen
hareketli bir kabini igerir. Hasta platform {izerinde gozii agik ya da kapali olarak dururken
platformu ve/veya kabinide hareket ettirerek salinim yapmasi saglanir ve bu sekilde cesitli
durumlarda hastanin dengesini saglayip saglayamadigi test edilir [74]. MS’li hastalarda da
yaygin olarak kullanilmaktadir [75, 76].
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Bilgisayarli Dinamik Postiirografi analizi duyusal, motor fonksiyonlarin ve adaptif

yanitlarin degerlendirildigi {i¢ test protokoliiniin kombinasyonundan olusmaktadir:

Duyusal Organizasyon Testi: Duyusal Organizasyon Testi (DOT), dengenin
sensoriyal komponentini iki farkli destek yiizeyi ve 3 farkli gorsel durumda
degerlendirmektedir (Sekil 2.4).

Duyusal organizasyon test protokolii asagidaki 6 test durumunda olugmaktadir

1) Durum-1 Gézler agik, sabit destek yiizeyi

2) Durum-2 Gozler kapali, sabit destek yiizeyi

3) Durum-3 Gorsel salinim, sabit destek yiizeyi

4) Durum-4 Gozler agik, salinimli destek yiizeyi

5) Durum-5 Gozler kapali, salinimli destek ytizeyi

6) Durum-6 Gorsel salinim, salinimli destek yiizeyi

Sekil 2.4. Duyusal organizasyon test protokolleri [77]

Motor Kontrol Testi: Hastanin beklenmeyen eksternal degisiklige karsi hizlica ve
otomatik olarak adapte olabilme yetenegini degerlendirir. Platformun farkli
derecelerde kaymasi sirasinda otomatik postiiral yanitlarin simetrisi, baslangic

zamani Ve amplitiidii degerlendirilir.
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Sekil 2.5. Motor kontrol testi [77]

e Adaptasyon Testi: Hastanin destek yiizeyinde beklenmeyen degisiklikler olmasi
durumunda (parmaklar yukar1 veya asagi yonde) motor reaksiyonlart modifiye

edebilme ve postiiral salinimlarin1 azaltabilme becerisini degerlendirir.

Sekil 2.6. Adaptasyon testi [77]

11. Aktiviteye Spesifik Denge Giivenlik Olgegi (ABC): Hastalarmn ev iginde ve ev disinda
denge becerisi gerektiren 16 giinlik yasam aktivitesi sirasinda hissettikleri giiven
duygusunu degerlendiren bir soru anketidir [78]. Kisinin her aktiviteyi %0 ile %100
arasinda oranlamasi istenir. Toplam skor (0-1600) 16’ya boliinerek bireyin ABC skoru elde
edilir. Cattaneo ve arkadaglart tarafindan MS’li hastalarda denge bozuklugunu

degerlendirmede gecerli ve giivenilir bir yontem oldugu gosterilmistir [64, 65].
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Yukaridaki boliimlerde denge, dengeden sorumlu yapilar, MS’de denge problemleri ve
kullanilan degerlendirme yontemleri anlatilmistir. Bundan sonraki bdliimde c¢alismamizin
konusu olan “core” stabilite ve propriosepsiyon duyusunun denge ile iliskisi incelenecektir.
Oncelikle, gévdenin stabilizasyonunda temel olan “core” bdlgesinin anatomisi, “core”u
olusturan yapilarin ¢alisma mekanizmasi, denge ile iliskisi ve “core” stabiliteyi

degerlendirme yontemleri anlatilacaktir.

2.8. “Core”’ Stabilite ve >’Core’’ Anatomi

“’Core’’, ekstremite hareketlerini baglatmak i¢in bir giic-evi (merkezi) ya da ¢ift duvarl bir
silindir ya da kutu olarak tanimlanmistir. Bu yapimin 6n kismini abdominal kaslar, arka

kismin1 paraspinaller, {ist kismini diyafram ve tabanini kalca kaslar1 ve pelvik taban kaslari

olusturmaktadir [79, 80].

“’Core’’ stabilite i¢in yapilan tanimlamalar inceledigimizde: Borghuis ve arkadaslarinin,
internal ve eksternal bozukluklara karsi viicudun gévdeyi kontrol edebilme yetenegi [81];
Zazulak ve arkadaslarinin, herhangi bir pertiirbasyon sonrasi govdenin dengeyi devam
ettirebilme veya yeniden saglayabilme yetenegi [82]; Kibler ve arkadaslarinin, gévdenin
pozisyon ve hareketini kontrol edebilme yetenegi [83]; Marshall ve arkadaslarinin ise
abdominal, lumbal ve pelvik bolge kaslarinin kuvveti olarak tanimladigi gortilmektedir
[84].

Panjabi, spinanin stabilitesini 3 alt sisteme dayandirmaktadir; pasif, aktif ve noral kontrol
sistemi [79, 82, 84, 85].

Noral Kontrol Sistemi

Pasif Sistem (Spinal kolon) Aktif Sistem (Spinal kaslar)

Sekil 2.7. Panjabi’nin spinal stabilite modeli [80]
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(1) Pasif Sistem: Pasif sistemin anatomik yapilar1 vertebralar, faset eklemler,
intervertebral diskler, kostalar, annulus fibrosus ve ligametlerdir Bu sistem sadece
hareketin son noktasinin kontroliinii degil, ayrica segmental hareketlerin kontroliinii de
saglar. Bu sistem lumbal vertebtalarin iizerine sadece 9-10 kg’lik bir yik ile

yiiklenilmesine izin verir [80, 85].

(2) Aktif Sistem: Spinal bolgenin stabilitesi i¢in gerekli kaslarin olusturdugu giicii
gosterir.  Spinal stabilizasyonu saglayan kaslardan ve fascia thoracolumbalis’ten

olusmaktadir.

Bergmark, abdominal kaslart stabilizasyondaki rollerine gore lokal ve global kas gruplari
olarak ayirmistir. Diyafram ve pelvik taban kaslari ise bu kaslarin proksimalinde ve

distalinde yer alarak, “core”un anatomik yapisini tamamlamaktadir [80, 85, 86].

Cizelge 2.3. Lokal ve global kas gruplari [87]

Lokal kas sistemi Global kas sistemi

e Intertransversarii e Longissimus thoracis pars thoracis
e Interspinalis e lliocostalis lumborum pars thoracis
e Multifidus e Quadratus lumborum’in lateral
e Longissimus thoracis pars lumborum lifleri
e Iliocostalis lumborum pars e Rectus abdominis

lumborum e Obliguus externus abdominis
e Quadratus lumborum e Obliquus internus abdominis
e Transversus abdominis
e Obliquus internus abdominis (Fascia

thoracolumbalis igerisinde sonlanan

lifleri)
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,""Core'" Kaslarmin ¢
Oldugu Balgeler -

Sekil 2.8. <’Core’” kaslarinin oldugu viicut bélgeleri (Onde ve arkadaki gri alanlar, “’core”’
kaslariin bulundugu bolgeleri gostermektedir) [88]

2.8.1. Lokal kas sistemi ve “core” stabilitedeki gorevleri

Lokal kas sistemi govdeyi stabilize eden, derin kaslardan olusmaktadir. Bu kaslar, spinal
segmentlerin intervertebral hareketlerinin kontroliinden ve lumbal omurga postiiriiniin

korunmasindan sorumludurlar.

Lokal sistemdeki derin kaslar, spinal segmentlerin rotasyon merkezine daha yakin olmalar1
ve kisa kas uzunluklar ile intersegmental hareketlerin kontroli i¢in idealdirler ve bu

ozellikleri ile spinal stabiliteye biiyiik katk: saglarlar.

Lokal sistemin primer stabilizator kaslari; M. Transversus Abdominis ve M.
Multifidus’tur. M. Internal oblique, M. External oblique’nin medial lifleri, M. Quadratus
lumborum, M. Iliocostalis ve M. Longissimus (lumbal béliimleri), M. Diaphragma ve

pelvik taban kaslar1 lokal stabilizator sistemde sekonder rol oynar.

Lumbal omurganin derin kaslarinin mimarisi segmental hareketin kontrolii ve stabilizasyon
icin dizayn edilmis gibidir. M. Intertransversarii ve M. Interspinalis gibi en kiigiik
intersegmental kaslar baskin olarak mekanik stabilizator degildir, daha ¢ok proprioseptif
role sahiptirler [80, 85, 86].
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Asagida bu kaslar ve “core” stabilitedeki gorevleri anlatilmaktadir.

M. Transversus Abdominis: Abdominal kaslarin en derininde yer alir. Lateral
birlesiminde iliak krista ile 12. kosta arasindaki fascia thoracolumbalis’ten, M.
Diaphragma ile birbirinin i¢ine gectigi son alt1 kosta kartilajinin i¢ yiliziinden, inguinal
ligamentin lateralinden ve iliak kristanin i¢ kenarinin 2/3 anteriorundan baslar. Kasin
medial yapigma yeri karisiktir ve degisken olarak 6n aponeurosis duvarindadir. Inguinal
ligamentten ¢ikan alt fibriller asagi ve mediale dogru ilerleyip internal oblik kasin fibrilleri
ile karisip, yiizeyel inguinal halkanin arkasindaki pubis kristaya yapisir. Geri kalan fibriller
transvers ve medial olarak orta ¢izgiye dogru ilerlerler. Burada lifler capraz yaparak linea
alba ile karigirlar. Umbilicus iizerinde M. Transversus abdominus’un aponeurosis fibrilleri
hem yukari hem de asag1 dogru ilerler ve arkaya dogru M. Rectus abdominus’a uzanirlar.
Umbilicus’tan pubic kristaya ilerleyen arka katman fibrilleri ilerleyici olarak M. Rectus
abdominus’a gegerek transfer olurlar. M. Transversus abdominis primer stabilize edici
kastir. Lumbal omurganin stabilizasyonunun devamut i¢in ekstremite hareketlerinden 6nce
aktive olmaktadir. M. Transversus abdominis ve M. Multifidus’un saglikli insanlarda
lumbal omurgay1 stabilize etmek i¢in omuz hareketinden 30 ms Once alt ekstremite

hareketinden 110 ms dnce aktive oldugu gosterilmistir [8, 80].

M. Transversus abdominis, bilateral olarak kasildiginda abdominal duvari igeri yonde
¢eker, bu da abdominal kavitede basincin ve fascia thoracolumbalis’in geriliminin
artmasina neden olur. Boylece, lumbal omurgada stabilite artar. Sonug olarak, abdominal
hacmin kontrolli, respirasyona katki, gévde ekstansiyonunun saglanmasi (omurgada
fleksiyona neden olan eksternal kuvvetlere karsi spinal stabiliteyi saglama) ve govde

rotasyonunun saglanmasi gibi fonksiyonlara sahiptir [8, 80]

M. Multifidus

M. Transversus Abdominis
Sakrum

Pubic symphysis

Sekil 2.9. M. Transversus abdominis ve M. Multifidus [89].
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M. Multifidus: Sakrum, ilium, lumbal processus transversus, torasik ve 4 alt servikal
vertebradan baglar ve birlikte processus spinosus’da sonlanir. M. Multifidus segmental
stabilizor olarak ¢alisir. M. Multifidus L4-5 vertebra seviyesinde total ekstansor
momentinin %20’sini, M. Lumbal erector spinae %30°unu saglarken, geri kalan % 50

ekstansor momenti M. Thoracis erector spinae saglamaktadir.

M. Multifidus pars lumborum, M. Longissimus thoracis pars lumborum ve M. Iliocostalis
lumborum pars lumborum lumbal bolge posteriorunun derin kaslaridir. Bilateral kontrakte
olduklarinda omurganin ekstansiyonunu saglarlar. Lumbal longissimus ve iliocostalis
unilateral kontrakte olduklarinda lateral fleksiyona yardim ederler. Ayrica govde
fleksiyonu sirasinda bu 3 kas anterior rotasyonu kontrol eder ve lumbal segmentlerin

stabilizasyonu ve lumbal omurganin oryantasyonunun kontroliinde destek saglarlar [80].

M. Quadratus Lumborum: iliumun iliak kristasindan baslar, kraniomediale yonelir ve 1-
4 lumbal vertebralarin processus trasversus’lari ve 12. kostada sonlanir. Kiigiik bir
ekstansor torka ve daha bilyiik bir lateral fleksiyon torkuna sahiptir. Lumbal omurgay1
segmental pargalar1 yoluyla stabilize eder. Yapilan EMG c¢alismasinda lateral fleksiyon
sirasinda ekstansiyona gore daha aktif oldugu ve 6zellikle dik pozisyonda ve tek tarafli yiik
tasima sirasinda daha aktif hale geldigi gosterilmistir. Ayrica, lumbal omurganin faset

eklemleri ve disklerine binen yiikiin bir kismini laterale dagilmasini da saglar [80, 90].

M. Quadratus Lumborum

Sekil 2.10. M. Quadratus lumborum [91]

M. Obliquus internus abdominis: Lateral abdominal duvarin orta tabakasinda yer

almaktadir. Bilateral kasildiginda omurgada fleksiyon olusturur ve ayrica bacak hareketleri
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sirasinda pelvisin fiksasyonunu saglar. Unilateral kontraksiyonu ise lateral fleksiyon ile
sonlanir. Lumbal stabilizasyondaki rolii, M. Transversus abdominise benzer olarak

abdominal visseraya destek olmak ve intraabdominal basincin olusturulmasini saglamaktir.

M. Rectus Abdominis

M. Transversus Abdominis

M. internal Oblique

M. External Oblique —

Sekil 2.11. Abdominal kaslar [92]

Genel olarak spinal stabiliteyle iliskin global kas sistemi icerisinde kategorize edilse de, bu
kasin bazi pargalart M. Transversus abdominis gibi fonksiyon goriir. M. Obliquus internus
abdominis’in posterior liflerinin fascia thoracolumbalis’in lateral birlesim yerinde
sonlanmast bu kasin omurganin lokal destek sisteminin bir pargast oldugunu

gostermektedir [80, 86].

M. Diaphragma: Eksprasyonun baglamas:i ile intraabdominal basing azalmaya
baglamaktadir. Bu durum spinanin stabilitesini etkileyebilecekken, M. Diaphragma’nin
ekspirasyonun basinda aktive olmasi ile intraabdominal basing kontrol altina alinmakta ve

stabilitenin devami saglanmaktadir [80].

Sekil 2.12. M. Diaphragma [93]
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Pelvik Taban Kaslari: Pelvik taban kaslart pelvik diyaframi olusturur. Bu kaslar M.
Levator Ani ve M. Coccygeus’tur. M. Levator ani pelvik tabanin biiyiik bir kismini
olusturan ince genis bir kastir ve 3 parcadan olusmaktadir: M. Pubococcygeus, M.

Puborectalis ve M. Iliococcygeus [94].

Pelvik taban kaslar1 abdominal kapsiiliin tabanini olusturur. Pelvik taban kaslart “’core’’un
bir parcasi olarak abdominal, sirt ve solunum kaslari ile birlikte abdominal silindir i¢indeki
internal basinci regiile etmek i¢in ¢alisirlar. Hodges ve arkadaslari, pelvik taban kaslarinin
M. Transversus abdominis ve M. Diaphragma ile es zamanli kontrakte olduklarin1t EMG
Olctimleri ile gostermislerdir. Diger bir calismada da abdominal kaslarin aktivasyonu ile M.
Pubococcygeus’un aktivasyonunun arttigi  gosterilmistir. Bu sebeple pelvik taban
kaslarimin kontraksiyonunun, hem M. Transversus abdominis’in kontraksiyonunu hem de
intraabdominal  basinct  artirarak  omurganin  stabilizasyonuna katki  sagladig

diistiniilmektedir [80, 95].

Coccygeus |
Muscle

Obturator
Internus
muscle

Y

Puborectalis —

Pubococcygeus
lliococcygeus

:|» Levator-ani

Sekil 2.13. Pelvik taban kaslar1 [96]
2.8.2. Global kas sistemi ve “core” stabilitedeki gorevleri

Global kas sistemi temel olarak govde hareketinin olusturulmasindan sorumludur.
Govdenin daha biiyiik ve yiizeyel kaslarindan olusmaktadir. Bu kaslar yalnizca omurgay1
hareket ettirmez, ayrica yiikiin direk olarak gogiis kafesi ve pelvis arasinda transferinden
sorumludur. Bu kaslarin temel fonksiyonu, gévdeye uygulanan eksternal yliklenmeleri

dengelemektir. Global kaslar giinliik yasamda olusan eksternal yiiklenmeleri azaltarak
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lokal kaslara iletirler. Boylece, lumbal omurga ve segmentleri {lizerindeki yiikler devamli

olarak azaltilmis olur.

Global kaslar; M. Obliquus internus abdominis, M. Obliquus externus abdominis’in lateral
lifleri, M. Rectus abdominis, M. Quadratus lumborum’un lateral lifleri, M. Psoas major, M.

Erector spinae ve gluteal kaslardan olusmaktadir [80, 86].

M. External obliques’in lateral lifleri: 5-12. Kkostalardan baslayarak iliak kristada
sonlanir. M. External obliques’in lateral lifleri bilateral kontrakte oldugunda, vertebral
kolon fleksiyona gelir ve abdomeni komprese eder. Unilateral kontrakte oldugunda ise,

vertebral kolonda lateral fleksiyon ve rotasyon olugmaktadir.

M. Rectus Abdominis: Pubic symphysis ve pubic krista’dan baslar ve 5-7. kostalarin
kartikajlar1 ve xiphoid process’de sonlanir. M. Rectus abdominis kontrakte oldugunda,
govde fleksiyona gelir ve abdomeni komprese eder. Agir objeleri ¢ekme ya da kaldirma

gibi yiiksek yiikleme yapilan aktiviteler sirasinda omurganin desteklenmesinde 6nemlidir.

M. Psoas major: Processus transversus ve tiim lumbal vertebralarin govdesinden baglar ve
iliacus ile trokanter minorde sonlanir. “’Sit-ups’’ gibi bir performans sirasinda kontrakte
oldugunda, kalca ekleminde uylugun fleksiyonu, laterale rotasyonu ve kalga iizerinde

gbovdenin fleksiyona getirilmesini saglar.

M. Erector spinae: Derin sirt kaslarindan yiizeyelde olanlar1 ifade eder. Bu tabakadaki
kas lifleri columna vertebralis’e paralel olarak uzanirlar. Bu tabakadaki kaslar, lateralden
mediale dogru M. iliocostalis, M. Longissimus ve M. Spinalis olmak {izere 3 gruba ayrilir.
Bu gruptaki kaslar bilateral kasildiklart zaman omurgaya eckstansiyon, unilateral

kasildiklarinda lateral fleksiyon yaptirirlar [80, 86, 90].
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- M. Erector spinae

Sekil 2.14. M. Erector spinae [97]

Gluteal kaslar: M. Gluteus maksimus, M. Gluteus medius ve M. Gluteus minimus‘tan
olusmaktadir. M. Gluteus maksimus ilium’un linea glutealis posteriorun arkasinda kalan
kismi, sacrum ve coccyx’in arka lateral yiizii, lig. sacrotuberale ve fascia glutea’dan baslar,
tuberositas glutea ve tractus iliotibialis’te sonlanir. Uyluga ekstansiyon yaptiran en
kuvvetli kastir. Ayrica dis rotasyon, lst lifleri abduksiyon, alt lifleri adduksiyon yaptirir.
M. Gluteus medius iliumun dis yiizlinilin linea glutealis posterior ve linea glutealis anterior
arasinda kalan kisimdan baglar, trachanter major’un dis kisminda sonlanir. Uyluga
abduksiyon yaptiran en kuvvetli kastir. Ayn1 zamanda 6n lifleri uyluga i¢ rotasyon ve
fleksiyon, arka lifleri ise dis rotasyon ve ekstansiyon yaptirir. M. Gluteus minimus iliumun
dis yiiziinlin linea glutealis anterior ile linea glutealis inferior arasinda kalan kisimdan
bagslar, trochanter major’un tepesinde sonlanir. Uyluga i¢ rotasyon ve abduksiyon, ayrica

bir miktar fleksiyon yaptirir [98].

M. Gluteus maksimus “’core’’ stabilite ve pelvik kontrolde de 6nemli rol oynamaktadir.
Bir¢ok aragtirmaci kalga kaslarinin kuvvetlerin alt ekstremiteden pelvise, omurgaya ve iist

ekstremitelere transferinde 6nemli rol oynadigini gostermislerdir [86].

“Core” stabilizasyonda 6énemli olan lokal ve global kaslarin yanisira, bu yapilarin sinerjik
olarak aktive olmalarimi saglayan Onemli yapilardan biri fascia thoracolumbalis’tir.
Asagida, fascia thoracolumbalis’in anatomik 6zellikleri ve “core” stabilitenin olusmundaki

rolleri anlatilmaktadir.
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Fascia Thoracolumbalis: Lumbal bolgede belirgin olan bu fascia yukarida M. Serratus
posterior superiorun derinindedir ve 3 tabakadan olusur. Daha yukari boliimleri fascia
cervicalis profundus’un lamina superficialis’i ile devam eder. Torakal bolgede ince bir
tabaka halinde olan bu fascia, yiizeyel sirt kaslari ile derin sirt kaslarin1 birbirinden ayirir.
Lumbal bolgede ise bu fascia 3 tabaka halindedir. Arka tabaka lumbal ve sakral
vertebralarin processus spinosus’larina ve ligg. supraspinalia’ya yapisir. Orta tabaka
medialde lumbal vertebralarin processus transversus’larinin u¢ kisimlarina ve ligg.
intertransversarii’ye, asagida crista iliaca’ya ve yukarida 12. kostanin alt kenan ile lig.
lumbocostale’ye yapisir. On tabaka ise medialde lumbal vertebralarin processus
transversus’larinin 6n kismina, asagida ligg. iliolumbale’ye ve kismen de crista iliaca’ya
tutunur. Yukarida arcus lumbocostarium laterale’yi olusturur. Fascia thoracolumbalis’in
arka ve orta tabakalar1 M. Erector spinae adi verilen kas grubunu sarar. Bu kas grubunun
lateral kisminda fascia thoracolumbalis’in iki tabakasi birbiri ile birlesir. Fascia
thoracolumbalis’in 6n ve orta tabakalar1 arasinda ise M. Quadratus lumborum bulunur. Bu
iki tabaka da bu kasin lateral kenarinda birlesir. Sonug olarak her 3 tabaka da birlesmis

olur. Bu tabakalarin birlestigi nokta lateral raphe olarak adlandirilir [90, 98] (Sekil 2.13).

Internal oblique Transversus Transversalis fascia Psoas major
abdominis |

External oblique —

Quadratus
lumborum

Serratus posterior —
inferior

Postvertebral
muscles
(Erector spinae)

- :
1
Thoracolumbar Ant.eror iayer
2 Middle layer
fascia 2
\Posterior layer

Sekil 2.15. Govdenin enine kesitinde fascia thoracolumbalis’in posterior goriiniimii [99]

Fascia thoracolumbalis spinal stabilizasyonda onemli rolii olan giiglii bir kiliftir. Fascia
thoracolumbalis’in yiizeyel lifleri spinadan yukar1 dogru a¢i yapacak sekilde uzanirlar.

Derin lifleri ise asag1 dogru ag¢1 yaparak, lumbal spinalardan uzaklasirlar [90].
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Pasif rollerine ek olarak, fascia thoracolumbalis’in kas kasilmasimi igeren iki bagka
kapasitesi vardir. M. Transversus abdominis lateral raphe baglantis1 sayesinde fascia
thoracolumbalis’i ¢eker ve fascia thoracolumbalis’in tabakalari gerilir. Fascia

thoracolumbalis’in hem derin hem de yiizeyel tabakalarinin agilasmalar1 net bir kuvvet

yaratir, bu da lumbal processus spinosus’larda hafif yaklastirict bir gerilim olusturur. Buna

Poisson etkisi denir (Sekil 2.16).

Sekil 2.16. Fascia Thoracolumbalis mekanizmasi [97].

Fascia thoracolumbalis’in kas kontraksiyonu ile ilgili ikinci gorevi de hidrolik
amplifikasyon’dur. Fascia thoracolumbalis’in posterior tabakast M. Erector spinae’leri
saran ¢ok giiclii bir konnektif dokuya sahiptir. M. Erector spinae kasildikg¢a, fascia
thoracolumbalis’de gerilim artar ve fascia thoracolumbalis kisalan kaslarin genislemesine
diren¢ vererek daha etkili kasilmalarini saglar. Bu fascia thoracolumbalis’in baskin bir

antifleksiyon etki olusturmasina neden olur [90].

(3) Norol Kontrol Alt Sistemi: Spinal destek i¢in gerekli kaslarin kontrolii noral kontrol
gelen geribildirime dayanarak kas kuvvetini siirekli izleme ve ayarlama gibi karmasik bir
goreve sahiptir. Norol kontrol alt sistemi, yeterli spinal stabilizasyonun saglanmasi i¢in

pasif ve aktif alt sistemle birlikte ¢alismalidir [80, 85].
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2.8.3. “’Core”’ stabilite ve denge

Dengenin saglanmasi i¢in govde kaslarinin fonksiyonu kritik 6neme sahiptir. Govdenin
postiiral stabilitesi yani “’core’” stabilite dengenin bir komponentidir [57]. “’Core”’
stabilite ile postiiriin devam ettirilmesi ve postiiriin degistirilmesine yardim edilmektedir.
Eksternal kuvvetler, agirlik merkezinin yerini degistirerek kisinin dengesini bozabilme
potansiyeline sahiptir. Eksternal kuvvetlere karsi olusturulan internal kuvvetler de,
ozellikle lumbo-pelvik-kalga kompleksinde, dengenin devam ettirilmesini saglamaktadirlar
[100, 101]. <’Core’’ kaslar1 ve néromuskuler sistem arasindaki baglant: ile kisi dengesini
yeniden kazanir [102]. Ayrica “’core’’ stabilizasyon ile kalca, pelvis ve omurgada kas ve
eklemlerin merkezi yerlesiminden dolayi, proksimalde stabilizasyon saglanir ve bdylece

distalde fonksiyonel mobilite ve ektremite hareketleri olusmaktadir [83].

“’Core’’ kaslarinin aktivasyonu ile viicudumuzun merkez anahtar noktasi olan govde de
postiiral kontrol saglanir. Yeterli govde kontrolii, viicut pozisyonunun devam ettirilmesi,
pozisyon degistiginde stabil kalabilmek, giinlik yasam aktivitelerini yapabilmek ve
mobilite fonksiyonu i¢in gereklidir [7, 26, 101, 103].

Govdede postiiral kontroliin yeterli olmasi, statik ve dinamik postiiral ayarlamalar sirasinda
agirhik merkezinin destek yiizeyi igerisinde kalabilmesi, distal ekstremite hareketlerinin
ince bir beceri ile yapilabilmesi ve fonksiyonel aktiviteler i¢in 6nkosuldur. Bu sebeple
statik ve dinamik dengenin devam ettirilebilmesi i¢in gévde kaslarinin, 6zellikle de “core”

bolgesi kaslarinin giic ve enduransinin yeterli olmasi gerekmektedir [103].

Literatiirii inceledigimizde de ’core’” stabilite ve denge arasindaki iliski daha 1iyi
anlasilmaktadir [8, 83, 104]. Hodges ve arkadaslarmin, saglikli olgularda yaptiklart
calismada; alt ekstremite hareketleri sirasinda ilk aktive olan kasin M. Transversus
abdominis oldugu gosterilmis ve sonug olarak “’core’’ kaslarinda alt ekstremite aktivitesi
ile ortaya cikan sirali aktivasyonunun, alt ekstremite hareketleri ile gdvdede olusan
pertiirbasyonlara karst omurganin stabilitesinin devamini sagladigi ifade edilmistir [8].
Briggs ve arkadaslari yaptiklart ¢aligmada, spinal stabilitenin hareketlerin olusturulmasi
icin gerekli oldugu ve “’core’’ kaslarinin yeterli kuvvet, giic ve enduransin1 gerektirdigini
gostermistir [104]. Kibler ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada; uzanma, adim alma veya

beklenmeyen pertiirbasyonlar sirasinda govde veya alt ekstremite kaslarindan ilk 6nce
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3

aktive olan kasin M. Transversus abdominis oldugu ve bu kasin “’core’’ stabilizasyonda
anahtar role sahip oldugu gosterilmistir [83]. Barati ve arkadaslarmin saglikli olgularda
yaptiklar1 ¢calismada, govde kas enduransi ve statik denge arasinda pozitif yonde anlamli

iliski oldugu gosterilmistir [12].

2.8.4. “Core” stabilite ve komponentlerinin degerlendirilmesi

“Core”, spinanin stabilitesi icin birbiri ile sinerjistik olarak calisan kompleks bir kas
grubundan olugmaktadir. Bu nedenle “core”u tek bir test ile degerlendirmek miimkiin

degildir. “Core” stabilite; kuvvet, endurans ve giic komponentleri ile incelenebilmektedir.

Klinik ortamda “core” kuvvet izokinetik sistemler ile degerlendirilebilmektedir. Bu
sistemler ile kuvvet ile iliskili ti¢ komponenet incelenebilmektedir; ‘’peak torque’’, total is
yiikii ve ortalama gii¢ [105]. Bu sistemlerde birey ayakta durur pozisyonda, segilen agisal
hizlarda, maksimum konsantrik kontraksiyon ile govde fleksiyon ve ekstansiyonu
yaparken, global “core” kaslarinin kuvveti degerlendirilir. Bu sistemlerin gilivenirligi
yiiksek olmasina ragmen, olduk¢a pahali sistemlerdir ve norolojik hastalarda “core” giig,

endurans veya kuvvetini degerlendirmede kullanimina rastlanmamustir.

“Core” bolgesinde kontrolii degerlendirmek amaci ile kullanilan testlerden biri de
Sahrmann’in gelistirdigi basingli beofeedback cihazi ile yapilan testlerdir. Bu testte “core”
bolgesine farkli yiiklenmeler sirasinda notral “core” u devam ettirebilme becerisi, bir baska
deyisle “core” kontrol degerlendirilmektedir. Test icin hasta sirt iistii, dizler fleksiyonda
yatirilir. Basingli biofeedback aleti lumbal bolgeye yerlestirilir. Pelvis rahat ve noétral
pozisyonda olmalidir. Once hastaya abdominal duvari ice ¢ekme manevrasi dgretilir. Bu
manevra M. Transversus abdominis’in izole aktivasyonunu saglamaktadir. Daha sonra
basingli biofeedback cihazi pelvisin ve lumbal bdlgenin nétral pozisyonunu bozmayacak
sekilde 40 mmHg’ye kadar sisirilir. Hastaya pelvisin asir1 anteriora tilti ile basincin
azaldigr ve asir1 posteriora tilti ile basincin arttigi cihazin kadranindan gosterilir. Test
sirasinda amacin bu sekilde asirt basing degisikligi olusturmamak oldugu anlatilir.
Hastadan abdominal duvari nazikge ige ¢ekerek M. Transversus abdominis’i aktive etmesi
istenerek teste baslanir. Her iki ayak yavasca dizler fleksiyonda olacak sekilde kalga 90 °
fleksiyon agisina kadar kaldirilir ve tekrar indirilir (Resim 2.1.). Bu sirada hastadan basinci

40 mmHg’de sabit tutmasi istenir. Bu M. Transversus abdominis’in intraabdominal basinct
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kontrol ederek, lumbopelvik bolgede stabiliteyi destekleyebildigine isaret etmektedir.
Basingtaki 5mmHg artis (45 mmHg veya {izeri) kontrolsiiz lumbal fleksiyona, 5 mmHg

azalma ise (35 mmHg veya tizeri) kontrolsiiz lumbal ekstansiyona isaret etmektedir [80].

Resim 2.1. Basingli biofeedback cihazinin yerlestirilmesi ve test prosediiriiniin
uygulanmasi [106]

“’Core’” enduransi degerlendirmede yaygin olarak kullanilan yontemlerden biri de McGill
protokoliidiir [107]. Bu protokol “’core’” kaslarimin statik enduransini degerlendiren 4
endurans testinden olusmaktadir: sag lateral koprii testi, sol lateral koprii testi, govde
fleksor endurans testi ve modifiye Biering-Sorensen govde ekstansiyon testi. Tim testler iki
kez tekrarlanir, dl¢limler sn cinsinden kaydedilir ve kisi testi devam ettiremeyecegini
sOylediginde ya da test pozisyonu bozuldugunda test sonlandirilir. McGill protokolii
herhangi bir 6zel ekipman gerektirmez. Bu protokolde; lateral koprii testi esas olarak M.
Quadratus lumborum ve abdominal duvar olmak iizere lokal kaslarin aktivasyonunu
gerektirir. Govde fleksor endurans testi, major govde fleksiyon kasi olan, global kas
sistemine ait M. Rectus abdominis’i ve stabilitenin devamini saglayacak lokal sistemi
degerlendirir. Modifiye ‘’Biering-Sorensen’’ govde ekstansiyon testi ise, major govde
ekstansor kaslar1 ve lokal stabilizasyon sisteminin kaslar1 olan M. Longissimus ve M.

Multifidi’yi degerlendirir [86, 107].

“Core’” giicii degerlendirmek igin ise “sit-ups” testi ve modifive “push-ups” testi
kullanilmaktadir. “Sit-ups " testi, esas olarak M. Rectus abdominis, M. Internal obliquus ve
M. External obliquus olmak {iizere global sistem kaslarimi ve spinal diizgiinliigiin
devaminin saglanmasi i¢in M. Transversus abdominis’in aktivasyonunu gerektirir. Test
stiresi sporcularda ve danscilarda test siiresi 1-2 dk arasinda degisse de, test siiresinin
lumbal spina’da olusturdugu asir1 kompresif yiikler nedeni ile 60 sn ile kisitilanmasi
onerilmektedir. Augustsson ve arkadaslari ise “core” giicii 6l¢cmede 30 sn’lik test siiresinin
yeterli oldugunu ifade etmislerdir. Modifiye “push-ups” testi ise, temel olarak gdvdenin

stabilizasyon yetenegini ve Ust ekstremite ekstansor kaslarmin kisa siireli endurans
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kapasitesini degerlendirir. Uygulanan gruba gore test siiresi 30 ila 60 sn arasinda

degismektedir [86, 108, 109].

“Core” endurans ve gii¢ testlerinin MS hastalarinda “core” stabiliteyi degerlendirmek

amaci ile kullanildig1 goriilmektedir [15, 86, 110-112].

2.9. Propriosepsiyon ve Denge

Propriosepsiyon temel olarak viicut farkindaligi algisidir [113]. Goetz propriosepsiyon
duyusunu; kas, tendon, eklem veya derideki duyusal reseptorler tarafindan santral sinir
sistemine gonderilen postiiral, pozisyonel ya da kinetik bilgi olarak tanimlamustir [114].
Ayrica santral sinir sistemi tarafindan ekstremite ya da eklemin uzaydaki pozisyonunun,
hareketinin ve ilgili bolgeye etki eden giiglerin algilanmas1 ve eklemi en giivenli durumda
tutacak makul yanitlarin olusturulmasi olarak da tanimlanabilir [49]. Suurlu
propriosepsiyon bilgisi kompleks motor aktiviteleri kolaylastirmak icin kullanilirken,
suuralt1 propriosepsiyon bilgisi oturma, ayakta durma ve basit yiirlime aktiviteleri sirasinda

temel postiirii diizenlemek i¢in kullanilir [49, 115].

Propriosepsiyon duyusunun ayakta durma sirasinda dengeyi devam ettirmek icin kritik bir
duyusal geribildirim kaynagi oldugu bilinmektedir. Propriosepsiyon duyusu, tiim statik ve
dinamik aktivitelerle iliskilidir, stabilite ve oryantasyona yardim eder, yiirlime, denge ve
postiiral kontroliin altinda yatan tim kompleks néromuskuler islemlere katki saglar.
Proprioseptif duyu defisitlerinde postiiral kontrol, koruyucu refleksler, eklem hareketleri,
denge, yiiriime ve elin motor beceleri gibi temel fonksiyonlar1 6grenme veya yeniden

ogrenme etkilenir [49].

Literatiirii inceledigimizde denge ve propriosepsiyon duyusu arasindaki iligki daha iy1
anlasilmaktadir [7, 26]. Goldberg ve arkadaslari, denge bozuklugu olan ve olmayan yash
bireylerde ve geng yetiskinlerde gdvde pozisyon duyusu ile gévde ekstansor kas kuvveti ve
denge bozuklugu arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Arastirmacilar, gévde repozisyon hata
miktar ile degerlendirdikleri pozisyon duyusunun, denge bozuklugu olan yaslilarda diger
gruplara gore belirgin oranda artmis oldugunu ve bunun denge bozuklugu ile yakin iligkisi

oldugunu gostermislerdir. Goldberg ve arkadaslari, sonug olarak yasli bireylerde denge
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bozukluguna ve diisme riskinin azaltilmasina yonelik miidahalelerde govde pozisyon

duyusunu gelistirmek gerektigini vurgulamislardir [26].

Ryerson ve arkadaslari, 20 inmeli hasta ve 21 saglikli bireyde yaptiklar1 ¢aligmalarinda;
govde pozisyon duyusu ile denge arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Bu ¢alismada,
dengeyi; Berg Denge Olcegi ve Postiiral Degerlendirme Olgegi ile, gdvde pozisyon
duyusunu; govde repozisyon testi ile degerlendirmislerdir. Calismanin sonunda, inmeli
hastalarda gévde repozisyon hata miktarinin saglikli bireylere gore artmis oldugunu ve bu

artisin denge bozuklugu ile iligkili oldugunu géstermislerdir [7].
2.9.1. Propriosepsiyon olciim yontemleri

Propriosepsiyonun iki komponenti olan pozisyon duyusu ve kinestezi ayr1 ayr1 klinik
olarak degerlendirilebilir. Bu degerlendirmeler ile spesifik kutanéz duyusal reseptorler,
periferik sinirler, dorsal kokler ve santral sinir sistemi yollar1 hakkinda 6nemli bilgiler elde
edilmektedir [49, 115]. Proprioseptif oOlgiimler, proprioseptif fonksiyonun kalitesini
degerlendirmek amaciyla yapilir [49].

Han ve arkadaslarinin 2016 yilinda yaptiklari derlemede, propriosepsiyon duyusunu
degerlendirmek igin literatiirde bir¢ok farkli teknigin gelistirildigi ve temel olarak 3 ana
teknigin kullanildig1 gosterilmektedir. Bunlar; pasif hareketi algilama esigi, eklem
pozisyonunu tekrar etme (repozisyon testi) ve aktif hareket genisligi ayirim
degerlendirmesidir. Sekil 2.15’te propriosepsiyon duyu degerlendirmesinde kullanilan
baglica ayak bilegi, diz ve omuz propriosepsiyon duyusu degerlendirme ydntemleri

gosterilmektedir [116].
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Sekil 2.17. Propriosepsiyon duyusu degerlendirme cihazlar1 (A,B,C: Pasif hareketi
algilama esigi testleri, D,E,F: Eklem pozisyonunu tekrar etme testleri, G,H,I:
Aktif hareket genisligi ayirim testleri) [116]

1.Kinestezi duyusu: Pasif hareketi algilama esigi metodu kullanilarak degerlendirilir. Bu
yontemde izole edilen viicut bolimiinii farkli hiz ve yonlerde hareket ettiren cihazlar
kullanilmaktadir. Test sirasinda dokunma, gérme ve isitsel bilgi gibi periferal bilgiler hava
yastiklari, goz band1 ve kulakliklar engellenir. Daha sonra degerlendirilen viicut bolimii
onceden belirlenmis bir yonde pasif olarak hareket ettirilir. Katilimcilardan hareketi ve
yoniinii algiladiklar1 anda durdurma diigmesine basmalar1 ve ardindan hareketin yoniinii

sOylemeleri istenir. Kisinin hareketi hissettigi andaki a¢1 degeri 6lgiiliir [116].

2.Eklem pozisyon duyusu: Hem aktif hem de pasif olarak degerlendirilebilir. Eklem
pozisyon duyusunu degerlendirmek i¢in 3 farkli yontem kullanilir. Bu yontemler bir
ipsilateral ve iki kontralateral test yontemini igermektedir. Ipsilateral eklem pozisyonunu
tekrar etme testinde; eklem onceden belirlenmis hedef agiya aktif veya pasif olarak
yerlestirilir, pozisyonu birkag¢ saniye hissetmesi istenir, baglangi¢ pozisyonuna doniiliir ve
daha sonra bireylerden aktif ya da pasif olarak dnceden belirlenmis hedef a¢iyr bulmasi

istenir. Hedef ac1 ile bireyin belirledigi arasindaki ac1 farki repozisyon hata miktart olarak
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kayit edilir. Genellikle testler 3-5 tekrar arasinda yapilir. Kontralateral eklem pozisyonunu
tekrar etme testlerinde; 1. yontemde ipsilateral eklem pozisyonunu tekrar etme testinde
oldugu gibi ekstremite 6nceden belirlenen hedef aciya yerlestirilir, pozisyonu birkag saniye
hissetmesi istenir ve baslangi¢ pozisyonuna doniiliir. Ipsilateral eklem pozisyonunu tekrar
etme testinden farkli olarak, kontralateral ekstremiteyi kullanarak testi tekrar etmes istenir.
2. yontemde ise; ipsilateral ekstremite onceden belirlenmis hedef agiya getirilir ve bu
pozisyonda kalir. Kontralateral ekstremitenin hedef ag1y1 tekrar etmesi istenir. Bu nedenle

bu yontemde kisinin hedef pozisyonu aklinda tutmasina ihtiyag¢ duyulmaz [116].

Tekrarlanan eklem agilart hem dogrudan (manuel ya da elektronik gonyometre,
potansiomete, video, dijital inklinometre, izokinetik sistemler) hem de dogrudan olmayan
yontemler (gorsel analog olgiitil) ile 6l¢iilmektedir [49]. Bizim ¢alismamizda Lumbosakral
ve Torakosakral bolgenin aktif eklem pozisyon duyusu test edildi. Govdede aktif eklem
pozisyon duyu degerlendirmesinde izokinetik sistemlerin ¢ok yaygin olarak
kullanilmadigi, bunun yerine daha ¢ok dijital inklinometrenin kullanildig1 goriildi. Dijital
inklinometre ile yapilan pozisyon duyu testinin gilivenilir ve gecerli bir yontem oldugu
gosterilmistir [26, 117]. Calismamizda da kullanilan bu yontem gere¢ ve yontemlerde

detayl bir sekilde anlatildi.
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Arastirma Gruplari

Multipl Skleroz (MS) hastalarinda “core” stabilite ve govde pozisyon duyusunun dengeye
etkilerini inceleyen bu ¢alisma Gazi Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii, Norolojik Rehabilitasyon Unitesi’'nde gerceklestirildi. Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi, Noroloji Anabilim Dali'nda MS tams1 alip, iinitemize
yonlendirilen 45 hasta ile benzer yas ve cinsiyetteki 29 saglikli birey calismaya dahil
edildi. Calismaya baslamadan once Gazi Universitesi, Girisimsel Olmayan Klinik

Aragtirmalar Etik Kurulu izni alindi (Tarih: 25.04.2016, Karar No: 228).
3.1.1. Calismaya dahil edilme kriterleri

Hasta grup icin:

e 18-65 yas arasinda olmak

e Uzman hekim tarafindan MS tanis1 konmus olmak

e Son 3 ay igerisinde MS atag1 gecirmemis olmak

e Genisletilmis Oziirliilik Durum Olgegi’ne gore oziir diizeyi 1-4 degerleri arasinda
olmak

e Herhangi bir yardime1 cihaz olmadan ayakta en az 60 sn bagimsiz durabilmek

e Son 3 ay igerisinde fizyoterapi programina dahil olmamak

e Denge bozukluguna neden olabilecek ek norolojik bir hastaligr veya dolasim sistemi,
gorme problemi olmamak

o Biligsel diizeyi Mini Mental Statii degerlendirmesine gore 24 puanin iizerinde olmak

e Arastirma hakkinda detayli bilgi verildikten sonra, arastirmaya katilimi kabul etmis

olmak

Kontrol grubu i¢in:

e 18-65 yas arasinda olmak

e Denge bozukluguna neden olabilecek ndrolojik, ortopedik, dolasim sistemi veya gérme

problemi olmamak
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3.1.2. Calismaya dahil edilmeme Kkriterleri

Hasta grup icin;

e Spina, kalga, diz veya ayak bileginde agrist olmak

e Ortopedik bir problemi olmak; spinal deformiteler, spinal disk hernisi veya diger spinal
patolojiler, kalca, diz, ayak bilegi ile ilgili ortopedik problemler veya biomekanik
kisithliklar

e Spina, kalga, diz veya ayak bilegi ile ilgili cerrahi ge¢irmis olmak

Kontrol grubu icin:

e Degerlendirme sonuglarini etkileyebilecek gorme, isitme veya bilissel bozuklugu olmak

e Spina, kalga, diz veya ayak bileginde agris1 olmak

e Spina, kalca, diz veya ayak bileginde biomekanik kisithiliklar1 veya postiir bozuklugu
olmak

3.1.3. Arastirmadan cikarilma kriterleri

e Degerlendirmeler sirasinda ¢calismadan ¢ikmak istemek

3.2. Calisma Dizaym

Calismaya baslamadan oOnce, tiim hastalar ve saglikli bireyler calisma hakkinda

bilgilendirildi ve ¢caligmaya katilmay1 kabul ettiklerine dair yazili onam alindi.

Calismaya MS tanisi almis 50 hastadan belirtilen icleme ve dislama kriterlerine uyan 45

hasta dahil edildi. Caligmanin akis semas1 Sekil 3.1.’de verilmektedir.

Hastalarin demografik bilgileri ve hikayeleri alindiktan sonra, denge, “’core’’ stabilite ve
govde pozisyon duyusu degerlendirildi. Kontrol grubundaki bireyler ayni yontemlerle
degerlendirildi.
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Dosya bilgilerinin incelenmesi, hikayelerin alinmasi ve yapilan degerlendirmeler hastalar
icin 2 saat, kontrol grubu i¢in 1,5 saat siirdii. Degerlendirmeler arasinda dinlenme aralar1

verildi.

CALISMA

GRUPLARI

MS GRUBU KONTROL GRUBU
(n=50) (n=29)

Calismaya dahil edilme
kriterlerine uymayan hasta
say1sl

n=5

|

Calismaya dahil edilen

hasta sayist
n=45

Kronik bel
agrisi
n=3

Mini mental stati
testi <24 puan

n=2

Sekil 3.1. Caligmanin akis semast
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3.3. Degerlendirme Yontemleri

3.3.1. Demografik bilgilerin alinmasi

Demografik bilgiler i¢in hastalarin adi-soyadi, yasi, boyu, viicut agirligi, viicut Kitle
indeksi, medeni durumu, egitim durumu, meslegi, 6zgecmis ve soygecmis bilgileri,
dominant tarafi, ne zaman tan1 kondugu, yardimci ara¢ ve ortez kullanimi sorgulanarak

kaydedildi [Ek 1].
3.3.2. Oziir diizeyinin degerlendirilmesi

Multipl Skleroz hastalarinin 6ziir diizeyinin degerlendirilmesinde Kurtzke Genisletilmis
Oziir Durum Olgegi (EDSS) kullanildi [118] [Ek 7]. Olgek fonksiyonel sistemleri
(piramidal, serebellar, beyin sapi, duyusal, barsak ve mesane, gorsel, serebral ya da diger)
ve bu sistemlerle birlikte mobilite diizeyini degerlendiren iki boliimden olusmaktadir.
Fonksiyonel sistemler 0 (8ziir yok) ile 5 veya 6 (ciddi dziir) arasinda derecelendirilir. ikinci
bolim ise; bireyin fonksiyonel sistem puanlari ve yliriime mesafesi temel almarak 0
(normal norolojik inceleme) ile 10 (6liim) arasinda skorlanir. Puan arttik¢a 6ziir diizeyi de
artmaktadir. 0-3.5 puan: hafif, 4-6.5 puan: orta ve 7-10 puan: ciddi 6zrii gostermektedir.

Caligmamizda hastalarin EDSS diizeyi uzman norolog tarafindan belirlendi.
3.3.3. Denge degerlendirmesi

Denge, farkli durumlarda ve destek yiizeylerinde postiiral salinimlarin, stabilite limitinin ve
duyusal organizasyonun degerlendirildigi objektif bir 6l¢lim metodu olarak ifade edilen
postiirografi ile degerlendirildi [119]. Bu amacla Biodex-BioSway™ Portatif Denge
Sistemi kullanild1 (Resim 3.1.) [Ek 2].
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Resim 3.1. Biodex-BioSway™ portatif denge sistemi

Biodex-BioSway™, denge degerlendirme ve egitiminde kullanilan ¢ok yonlii bir cihazdir.
Hastanin sert ve/veya yumusak zemin tizerindeki dengesini gegerli ve giivenilir bir sekilde

olgmektedir [119, 120].

Olgularin denge degerlendirmesi, 3 farkli test kullanilarak gergeklestirildi: Postiiral
Stabilite Testi, Stabilite Limiti Testi ve Modifiye Sensori Organizasyon Testi. Testler

sirasinda asagidaki prosediirler uygulandi:

e Her birey i¢in, degerlendirmeler baslamadan 6nce cihaz kalibre edildi.

e Cihazin ekrani kisinin goz seviyesine uygun sekilde ayarlandi.

e  Testler ayaklar ¢iplak iken yapildi.

e Testler baslamadan 6nce bireylere testlerin nasil yapilacagi sozlii olarak anlatildu.

e Testler baglamadan 6nce, hastadan agirlik merkezini orta hatta getirecek sekilde dik
durmast ve viicut agirligini ayaklarina esit dagitmasi istendi. Bunun igin ekran
iizerindeki siyah noktayi tam orta noktaya getirmesi istendi. Bu pozisyonu aldiginda,
ayak 3. parmak ve topuk orta nokta koordinatlari bilateral olarak sisteme kaydedildi.

Testler bitinceye kadar bireylerden ayaklarini hareket ettirmemeleri istendi (Resim

3.2).
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e Postiiral Stabilite ve Stabilite Limiti Testleri 3’er kez, Modifiye Sensori Organizasyon
Testi 2 kez uygulandi. Her bir 6l¢limiin ortalama ve standart sapmasi sistem tarafindan
kaydedildi.

e Tiim testler ayaklar bilateral destek yiizeyinde olacak sekilde iki ayak iizerinde yapildu.
Postiiral stabilite testi sag ve sol tek ayak lizerinde de tekrar edildi.

e Postiiral stabilitenin her iki ayak iizerinde uygulanan testi 30 sn, tek ayak {izerinde
olan testi 10 sn, Modifiye Sensori Organizasyon Testi 30 sn olarak belirlendi.

e Birey testi yapamadiysa cihaza “’fell’’ ifadesi ile kayit edildi. Basarisiz olunan tek
ayak tizerinde postiiral stabilite testinin sonuglar1 en kotii puan olan 4 puan istatistiksel

analizlerde kullanilmak iizere kayit edildi.

Resim 3.2. Ayagim zemin iizerindeki koordinatlar1 (Ornek: sag: 30, E16; sol: 30, E7)

Postiiral stabilite testi

Bu test ile bireyin ayakta durma sirasinda statik dengesi, agirlik merkezini destek ylizeyi
tizerinde tutma becerisi ile degerlendirilmektedir. Testler sonucunda anterior-posterior ve
medial-lateral eksenlerden sapma miktarina gore; toplam stabilite indeksi, anterior-
posterior indeks ve mediolateral indeks puanlari elde edilmektedir. Diisiik puanlar sapma
miktarinin az oldugunu ve postiiral stabilitenin iyi oldugunu gostermektedir. Bu sonuglara
ek olarak, bolgede kalma yiizdesi (% time in zone) ve ¢eyrek dairede kalma yilizdesi (%
time in quadrant) de sistem tarafindan hesaplanmaktadir (Resim 3.3.) Istatistiksel
analizlerde toplam stabilite indeks, anterior-posterior indeks ve medial-lateral indeks

puanlar1 kullanildi.
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Postural Stability Test Results Postural Stability Test Results

Left Leg Results Right Leg Resuits

Actual sTD Actual STD Actual STD
Score Dev. acoie Dé: Score Dev.

Overall Stability Index 0.5 | | Overall Stability 12 0:63 overall stalhi‘:hy 14 0.62
e Ind 5 . ndex 1. bl

Anterior/Posterior Index 0.4 Anterior/Posterior Anterior/Posterior
S Taisg omdllioiee n 0.64

Medial Lateral Index 0.2 . Medial Lateral Medial Lateral
s === 1 index 04 0.33

AN ()

ndox 0.6 056

% Til % Time in

% Time i A100 & 0 e 100 B O
¢c 0 oo c:iiblll /o’ O

% Tii i % Time in

llu;z‘rean': 113 u_6 Quadrant |_0 mn_0

m_12 v _69 m_51 w_49

% Time in Zone A 100 c0 00

% Time in Quadrant |_8 w15 w73

Resim 3.3. Biodex-BioSway™ postiiral stabilite test raporu. A. iki ayak iizerinde, B. Tek
ayak tizerinde

Test sirasinda bireylerden, test boyunca ekranda gordiikleri siyah noktayr zeminin

ortasinda tutmalar1 istendi (Resim 3.4).

Postural Stability Testing

Press START to Begin

&

Resim 3. 4. Biodex-BioSway™ postiiral stabilite testi

Stabilite limiti testi

Stabilite limiti, kisinin dengesini kaybetmeden vertikal pozisyondan govdesiyle
uzanabilecegi maksimum ag1 olarak ifade edilmektedir. Agirlik merkezinin destek yiizeyi
iizerinde ne kadar yer degistirebildigini gostermektedir. Stabilite limitinin devam etmesi,
dengenin duyu ve motor bdliimlerinin entegrasyonu sonucu olusur ve kisinin giinliik yagsam
aktivitelerini siirdiirmesi i¢in 6nemlidir. Test kolay (%50), orta (%75) ve zor (%100)

olmak iizere 3 zorluk derecesinde yapilabilmektedir. On degerlendirmelerimizde MS
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hastalarinin orta ve zor zorluk derecesindeki testleri tamamlayamadiklart goriildii. Bu

nedenle testler kolay (%50) zorluk derecesinde uygulandi.

Test prosediirii ve sonuglarin yorumlanmasi:

e Bireylere ayaklar omuz genisliginde acik dururken, ekran {izerindeki siyah noktanin
kendi agirlik merkezlerini temsil ettigi soylenmektedir.

e Ekranda 8 farkli yonde; 6ne, arkaya, sola, saga, 6ne-sola, 6ne-saga, arkaya-sola, arkaya-
saga ve 1 ortada olmak {izere 9 adet hedef bulunmaktadir.

e Test bireyin agirlik merkezini ortada bulunan nokta iizerine getirmesi ile bagslatildi.

e Daha sonra, bireyin kirmizi renkte yanan hedefe dogru miimkiin olan en az sapmayla ve
olabildigince kisa siirede uzanmasi, hedefe ulastiginda da tekrar ortadaki hedefe geri
donmesi istendi.

e Bireylerin hedefe dogru uzanmalan sirasinda; ayaklarini zeminden ayirmamalart ve

dizlerini bilkkmemeleri istendi (Resim 3.5.).

Limits of Stability Testing

Resim 3.5. Biodex-BioSway™ stabilite limiti testi. A. testin uygulanmasi, B. test sirasinda
ekran goriiniimii

e Test sonucunda testi tamamlama stiresi (sn), toplam yon kontrol puani ve her bir
yondeki yon kontrol puanlari elde edilmektedir.

e Test sonucunda elde edilen her bir yondeki ve toplam kontrol puani sistemde ‘’actual’’
skor olarak gosterilmektedir. “’Actual’” skorunun diisiik olmasi, bireyin stabilite

limitinin azaldigini ifade etmektedir (Resim 3.6.).
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e Istatistiksel analizlerde toplam ydn kontrol puani ve 8 farkli ydndeki yon kontrol

puanlart kullanildi.

Limits of Stability Test Results

te Test 00:41

Resim 3.6. Stabilite limiti test raporu

Modifiye sensori organizasyon testi (MSOT)

Sensori Organizasyon Testi, kisinin ayakta durma sirasinda somatosensori, viziiel ve
vestibuler duyularinin postiiral kontrole etkilerini incelemek amaci ile gelistirilmis bir test
bataryasidir. Dengenin duyusal komponentini {i¢ farkli viziiel durum ve iki farkli destek
ylizeyinde degerlendirmektedir. Orjinal Sensori Organizasyon Testinde degerlendirmeler;
gozler agik/kapali, sabit destek yiizeyi/hareketli destek ylizeyi ve gorsel ¢evre sabit/gorsel
cevre hareketli durumlarin kombinasyonlarinda yapilmaktadir. ilk {i¢ testte platform
sabittir, viziiel girdi ve c¢evre kosullar1 degistirilir. Diger durumlarda ise platform
hareketlidir. Sabit destek yiizeyinde somatosensori girdiler tam olarak alinirken, hareketli
zemin tUzerinde platform hastanin postiiral salinimi ile es zamanli salimim yapar ve
somatosensoriyel verilerin kesinligi ortadan kalkar. Testler 6 farkli durumda yapilmakta ve

kolaydan zora dogru ilerlemektedir [92-97].

Calismamizda kullanilan Biodex-BioSway™ Portatif Denge Sistemi ile alt1 farkli duyusal
durumun 1, 2, 4 ve 5 testleri yapilabilmekte, hareketli zemin yerine yumusak zemin
kullanilmaktadir (Durum 1 ve 5 igin test pozisyonu ve raporu Resim 3.7-8.’de

verilmektedir).
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Test prosediirii ve sonuglarin yorumlanmast:

e Test baglamadan 6nce bireyden ekran iizerindeki siyah noktay:1 tam orta noktada tutarak,
agirlik merkezinin yerini hareket ettirmeden dengede durmas: istendi.

e Test sonucunda, govde salinimlarin1 gsteren salinim indeks puanlari (Sway Index-Sl)
elde edildi (Resim 3.9.). Salimm indeks puaninin diigiik olmasi, iyi dengeyi
gostermektedir [119-123].

m-CTSIB Testing

Sway Index

Eyes Open
Foam Surface

Press COLLECT DATA to Begin Test

Resim 3.8. Biodex-BioSway™ MSOT-Durum 4
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m-CTSIB Test Results
Condition Sway Index Mean
v
.35

Eyes Open Firm Surface 0.75 CEEIIES{E D
Baseline - Normals very stable i

R

1,63 I ‘i“ﬁ‘&B

2,03 CEE = |
185

Resim 3.9. Biodex-BioSway™ MSOT raporu

3.3.4. ©Core”’ stabilitenin degerlendirilmesi

“Core” stabilitenin iki spesifik komponenti olan “core” endurans ve “core” giig,

calismamizda ayr1 ayr1 degerlendirildi [86] [Ek 3].

¢’Core’’ enduransinin degerlendirilmesi

“Core” kaslarinin statik enduransini degerlendirmek i¢in govde fleksorleri endurans testi,
modifiye “Biering-Sorensen” testi, lateral koprii testi ve “’prone bridge’’ testi uygulandi
[107]. Her bir o6lgiim 2 kez yapildi ve en iyi Ol¢iim skoru istatistiksel analizlerde
kullanilmak iizere kaydedildi. Olgiimler igin kronometre kullanildi ve sonuglar sn
cinsinden kaydedildi. Testler, kisi testi devam ettiremeyecegini sdylediginde ya da test

pozisyonu bozuldugunda sonlandirildi.

Govde fleksorleri endurans testi: Olgular govde 60°, dizler ve kalga 90° fleksiyon
pozisyonunda olacak sekilde pozisyonlandi. Degerlendirmeyi yapan fizyoterapist ayak
ucundan destek vererek ayaklar1 yerde sabitledi. 60°’lik govde fleksiyonu bozuldugunda
test sonlandirildi [107, 124] (Resim 3.10.).
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Resim 3. 10. Govde fleksorleri endurans testi

Modifiye “Biering-Sorensen” testi: Bu test ile govde ekstansorlerinin statik enduransi
degerlendirildi. Olgular yiiz {istli pozisyonda, pelvis, kalcalar ve dizler yatakta olacak
sekilde pozisyonlandi. Olgulardan {ist gévdelerini masanin kenarindan diiz bir sekilde 6ne

dogru uzatmalar istendi [107, 124] (Resim 3.11.).

Resim 3.11. Modifiye “Biering-Sorensen” testi

“Prone bridge’’ testi: Olgulardan yiiziistl, dirsekler fleksiyon pozisyonunda iken, 6n
kollar1 ve ayak parmak uclarma agirliklarin1 vererek govdelerini yukariya kaldirmalar

istendi [107, 124] (Resim 3.12.).
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Resim 3.12. “’Prone bridge’”’ testi

Lateral koprii testi: Test sirasinda, olgulardan yan yatarak, viicutlarin1 6nkollar1 ve ayak
parmaklar tizerinde kaldirmalart ve bu pozisyonu korumalar: istendi (Resim 3.11.). Test
her iki tarafta tekrar edildi [107, 124] (Resim 3.13).

Resim 3.13. Lateral koprii testi

“’Core’’ kaslarinin giicliniin degerlendirilmesi

“Core’’ kaslarinin giici “’sit-ups’’ ve modifiye ’push-ups’’ testleri ile degerlendirildi.

Hastalarin her bir testi 30 sn boyunca kag¢ kez yapabildikleri kaydedildi.

“Sit-ups’’ testi: Dizler fleksiyon pozisyonunda, ayaklar stabilize edilmisken olgudan
govde fleksiyonu yapmasi istendi (Resim 3.14.).
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Resim 3.14. “’Sit-ups’’ testi

Modifiye “push-ups’’ testi: Olgular yliziikoyun dizler yerde, bacaklar fleksiyonda, govde
zeminde, dirsekler fleksiyonda ve gdovde yaninda olacak sekilde pozisyonlandi. Bu
pozisyondan dirsekler tam ekstansiyona gelecek sekilde bas, omuzlar ve govdeyi yerden

kaldirmalar istendi [109] (Resim 3.15.).

Resim 3.15. Modifiye “’push-ups’’ testi

3.3.5. Govde pozisyon duyusunun degerlendirilmesi

Govde pozisyon duyusu govde repozisyon hata miktari ile degerlendirildi [EK 4]. Govde
pozisyon duyusundaki hata miktarini degerlendiren bu test giivenilir ve gegerli bir
yontemdir. Govde repozisyon hata miktarin1 6lgmek amaci ile primer ve sekonder sensor
olmak tizere iki sensorden olusan Dualer 1Q dijital inklinometre (J-TECH medical, Salt
Lake City, UK, USA) kullamldi. Olgiimler iki seviyeden yapildi; lumbosakral bolge ve
torakosakral bolge [26, 125].
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Testler sirasinda asagidaki prosediirler uygulandi:

o Testler; gozler agik-sert zemin, gozler kapali-sert zemin ve gozler agik-yumusak zemin
olmak iizere 3 farkli durumda yapildi. Yumusak zemin icin, yogunlugu 44.85 kg/m3
olan bir materyal kullanild1.

e Bireyden ¢iplak ayakla destek yiizeyi omuz genisliginde olacak sekilde zemine basmasi
istendi.

e Testlere gegmeden once hata oranimi en aza indirebilmek amaci ile test hastaya hem
sOzlli olarak hem de pratik yaptirilarak 6gretildi. Deneme testlerinde hastaya 6nce 30°
govde fleksiyonu yaptirildi ve 3 sn bu pozisyonda bekletilerek agiyr tam olarak
hissetmesi ve daha sonra ndtral pozisyona déonmesi istendi.

e Govde fleksiyonu sirasinda bireylerden; ayaklarini zeminden ayirmamalari, dizlerini
blikmemeleri ve kollarin1 herhangi bir yere temas ettirmemeleri istendi.

e Bireyin giivenligi icin bireyin yan tarafinda bir kisinin durmasi ve gerekirse bireyi
tutmasi saglandi.

e Bireyin test sirasinda gergeklestirdigi fleksiyon agisi ile 30° arasindaki fark govde
repozisyon hata miktar1 olarak kayit edildi. Ornegin birey 34° govde fleksiyonu yapti
ise gdvde repozisyon hata miktar1 4° olarak hesaplandi.

e Testler 5 kez tekrar edildi. En diisiik ve en yliksek govde repozisyon hata derecesi
cikarilip, geriye kalan 3 test puanin ortalamasi gévde repozisyon hata miktar1 olarak

analizlerde kullanild: [7, 26, 125, 126].

Lumbosakral  bolge pozisyon duyusu degerlendirmesi: Test sirasinda dijital
inklinometrenin primer boliimi sagital planda T12’ye, sekonder boliimii sagital planda
sakrumun orta noktasina yerlestirildi. Yukarida anlatilan prosediire gore degerlendirme

yapildi [125] (Resim 3.16).
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Resim 3.16. Lumbosakral bolge reprodiiksiyon testinin uygulanisi

Torakosakral bolge pozisyon duyusu degerlendirmesi: Test sirasinda dijital
inklinometrenin primer bdlimi T1’e, sekonder bdoliimii sakrumun orta noktasina

yerlestirildi. Yukarida anlatilan prosediire gore degerlendirme yapildi [125] (Resim 3.17).

4

>
&

~ \\ \ |

Resim 3.17. Torakosakral bolge reprodiiksiyon testinin uygulanisi
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3.3.5. Istatistiksel analiz ve gii¢ analizi

Verilerin istatistiksel degerlendirmesinde ““Statistical Package for Social Sciences” (SPSS)

Versiyon 15.0 istatistik programi kullanildi.

Calisma oncesi yapilan gii¢ analizi analizinde % 5 tip 1 hata ve % 80, % 85 ve % 90 gii¢
ile her grup icin olgu sayisi sirastyla 29, 32, 38 olarak hesaplandi.

Degiskenlerin normal dagilip dagilmadiklarinin tanimlanmalar1 i¢in gorsel (histogram,
olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolomogrov-Smirnov/ Shapiro-Wilk’s test)
kullanilarak incelendi. Normal dagilim gosteren sayisal degiskenler ortalama =+ standart
sapma, normal dagilim gostermeyen degiskenler ortanca (IQR), kategorik degiskenler
frekans ve yiizde (%) tanimlayici istatistikleri ile gosterildi. MS grubu ile kontrol grubun
dlciim sonuglarmin karsilastirilmasi i¢in Bagimsiz Orneklem T Testi ve ‘’Mann Whitney
U’ Testi kullanildi. MS hastalarinda degiskenler arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla;
normal dagilim gosteren sayisal degiskenler icin Pearson korelasyon analizi, en az biri
normal dagilim gostermeyen degiskenler icin Spearman korelasyon analizi kullanildi.

Istatistiksel hata diizeyi p<0.05 olarak belirlendi [127].
(Calismada korelasyon derecesi korelasyon katsayisina gére yorumlandi (Cizelge 3.1).

Cizelge 3.1. Korelasyon katsayisina gore anlamlilik derecesi [127]

Korelasyon Katsayisi Anlamhhk

0.05-0.30 Diisiik korelasyon

0.30-0.40 Diistik ile orta derece arasi korelasyon
0.40-0.60 Orta derecede korelasyon

0.60-0.70 Iyi derecede korelasyon

0.70-0.75 Cok 1yi derecede korelasyon
0.75-1.00 Miikemmel korelasyon
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4. BULGULAR

4.1. Olgularin Demografik Ozellikleri

Calismaya katilan MS grubunun ve kontrol grubunun yas, boy, viicut agirligi ve viicut kitle

indekslerinin benzer oldugu goriildii ( p>0.05, Cizelge 4.1.).

Cizelge 4.1. Olgularin demografik 6zellikleri

MS Grubu Kontrol Grubu
n=45 n=29 p
X +SD X+SD

Yas (yil) 36.71 £9.16 35.66 £ 9.60 0.556
Boy (cm) 164.13 £ 8.31 166.52 + 7.35 0.053
Viicut agirhg:

(kg) 66.84 + 11.63 66.14 £ 10.74 0.987
VKI (kg/m?) 24.82+4.03 23.93+3.54 0.275

MS: Multipl Skleroz, VKIi: Viicut Kitle indeksi, p>0.05

MS grubunda olgularin 34’1 (%75.6) kadin, 11’1 (%24.4) erkek iken, kontrol grubunun
21’1 (% 72.4) kadin, 8’1 (%27.6) erkek idi. Gruplar cinsiyet acisindan karsilagtirildiginda,

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Cizelge 4.2.).

Cizelge 4.2. MS grubu ve kontrol grubunun cinsiyet 6zelliklerinin karsilastiriimasi

MS Grubu Kontrol Grubu
n=45 n=29 P
T 34 (75.6) 21 (72.4)
Cinsiyet
0.763
n (%) Erkek
11 (24.4) 8 (27.6)

p<0.05
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Caligmaya katilan olgularin medeni durum, egitim diizeyi ve meslek durumlarina ait

ozellikleri Cizelge 4.3.’te verilmektedir.

Cizelge 4.3. MS grubu ve kontrol grubunun medeni durum, egitim diizeyi ve meslek
durumlarma ait 6zellikleri

MS Grubu Kontrol Grubu
n =45 n=29
Medeni Durum Evli
n (%) 33 (73.3) 15 (51.7)
Bekar
12 (26.7) 14 (48.3)
Egitim yok
Egitim Diizeyi 3(6.7) 0 (0)
n 0/ - Y .
(%) I1kogretim 8 (17.8) 1(3.4)
Orta6gretim 9 (20.0) 4(13.8)
Lisans
22 (48.9) 5(17.2)
Lisansiistii 19 (65.5
3(6.7) (58e9)
Memur
Meslek 15 (33.3) 19 (65.5)
n (%)
Ev Hanimm
15 (33.3) 2 (6.9)
i .
¥l 7 (15.6) 4 (13.8)
Ov .
S 4(8.9) 2 (6.9)
Emekli
1(2.2) 0 (0)
Dis
= 3(6.7) 2 (6.9)

Caligmaya katilan MS’li hastalarin EDSS’ye gore 6ziir diizeylerinin hafif ile orta arasinda

oldugu goriildii ve ortalama 2.12 + 1.07 idi (Cizelge 4.4.).
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Cizelge 4.4. MS’1i hastalarin EDSS’ye gore 0ziir seviyeleri

MS Grubu
n=45
EDSS (0-10), Ortanca (IQR) 2 (1-3)
0 0 (0)
0.5 5(11.1)
EDSS, n (%)
1 9 (20.0)
2 12 (26.7)
2.5 5(11.1)
3 7 (15.6)
3.5 3(6.7)
4 4 (8.9)

EDSS: “Expanded Disability Status Scale’’

MS’li hastalarinin MS tanis1 aldiktan sonra gegen siire ortalama 4 yildi (IQR=3-7).
Hastalarin higbiri herhangi bir yiiriime yardimcisi veya ortez kullanmamaktaydi. MS’li
hastalarin plantar fleksér kaslarinda Modifiye Ashworth Olgegi’ne gére 4’iinde (%8.88) 1
degerinde, 2’sinde (%4.44) 2 degerinde spasitisite mevcuttu. Kisa Ataksi Oranlama
Olgegi’ne (BARS) gore hastalarin ataksi siddeti 30 puan iizerinden ortalama 4 (3-5) idi. Bu
oran hafif siddette ataksiye isaret etmektedir.

4.2. Multipl Skleroz Grubu ile Kontrol Grubunun Denge, ’Core’’ Stabilite ve Govde

Pozisyon Duyusu Ol¢iim Sonuclarimin Karsilastiriimas:

4.2.1. Multipl Skleroz ve kontrol grubunun denge sonug¢larinin karsilastirilmasi

Postiiral stabilite test sonuclarinin karsilastirilmasi

Postiiral stabilite (PS) test sonuglarina bakildiginda; hem her iki ayak hem de tek ayak
iizerinde yapilan testlerde, MS’li hastalarda postiiral salinimlarin kontrol grubuna gore

daha fazla oldugu goriildii (p<0.05, Cizelge 4.5.).
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Cizelge 4.5. MS grubu ve kontrol grubunun postiiral stabilite test sonuclarinin

karsilastirilmasi
Postiiral G
- . Her Ik
Stabilite Testi Af/gk !
Stabilite Indeksi
(puan)
Sag
Ayak
Sol
Ayak
p<0.05

Toplam

Anterior
Posterior

Medial
Lateral

Toplam

Anterior
Posterior

Medial
Lateral

Toplam

Anterior
Posterior

Medial
Lateral

MS Grubu
Ortanca

(IQR)
0.30
(0.20-0.50)

0.30
(0.20-0.30)

0.10
(0.10-0.20)

0.80
(0.60-2.00)

0.60
(0.50-1.60)

0.40
(0.30-1.00)

0.90
(0.60-1.70)

0.70
(0.40-1.40)

0.40
(0.30-0.90)

Stabilite limiti test sonuclarinin karsilastirilmasi

Kontrol
Grubu

Ortanca
(IQR)
0.20
(0.10-0.30)

0.10
(0.10-0.20)

0.10
(0.00-0.10)

0.50
(0.40-0.60)

0.30
(0.30-0.40)

0.20
(0.20-0.20)

0.50
(0.40-0.50)

0.30
(0.20-0.40)

0.20
(0.20-0.30)

31.00

296.50

402.50

203.50

200.50

159.00

199.50

218.50

225.00

<0.001

<0.001

0.003

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

Stabilite limiti (LOS) test sonuglarina bakildiginda; toplam ve tiim yonlerdeki stabilite

sinirinin MS’li hastalarda kontrol grubuna goére azalmis oldugu goriildi (p<0.05, Cizelge

4.6.).



Cizelge 4.6. MS grubu ve

Stabilite Limiti

Testi
Yon Kontrol
Puam (%)

p<0.05

karsilastirilmasi

Toplam

One

Arkaya

Sola

Saga

One sola

One-saga

Geriye-sola

Geriye-saga

MS Grubu
X+SD

56.58 £11.71

67.18 £ 18.08

57.62 +£21.91

66.09 = 16.69

65.47 £ 15.61

62.82 + 13.96

61.69 = 14.20

58.31+17.03

59.42 +18.56

kontrol grubunun stabilite limiti

Kontrol
Grubu

X+ SD

70.17 + 8.84

82.72 £ 10.11

73.86 +22.04

81.52+9.99

7421 +£12.98

74.38 £ 10.50

75.97 + 14.30

73.48 £13.28

71.79 + 18.92

Modifiye sensori organizasyon test sonuclarinin karsilastirilmasi
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test sonuglarmin

-5.343

-4.218

-3.106

-4.971

-2.506

-3.814

-4.210

-4.064

-2.778

<0.001

<0.001

0.003

<0.001

0.014

<0.001

<0.001

<0.001

0.007

Modifiye Sensori Organizasyon Test (MSOT) sonuglarina bakildiginda; her iki grupta da

gorsel ve somatosensori duyular azaldiginda postiiral salinimlarin arttig1 ve 4 durumda da

postiiral salinimlarin MS’li hastalarda kontrol grubuna gore daha fazla oldugu goriildi

(p<0.05, Cizelge 4.7.).
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Cizelge 4.7. MS grubu ve kontrol grubunun modifiye sensori organizasyon test

sonuglarinin karsilastirilmasi

MsoT Durum-1

(puan)

MSOT: Modifiye Sensori Organizasyon Test, p<0.05

Gozler Agik-Sert Zemin

Durum-2

Gozler Kapali-Sert Zemin

Durum-4

Gozler A¢ik-Yumusak Zemin

Durum-5

Gozler Kapali-Yumusak Zemin

MS Grubu
Ortanca

(IQR)

0.48
(0.36-0.66)

0.89
(0.76-1.51)

0.95
(0.75-1.38)

2.90
(2.06-3.34)

Kontrol
Grubu

Ortanca
(IQR)
0.30
(0.27-0.44)

0.59
(0.38-0.76)

0.59
(0.50-0.70)

1.63
(1.42-1.87)

285.00

279.50

180.50

175.50

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

4.2.2. Multipl Skleroz grubu ve kontrol grubunun “’core’’ stabilite test sonuc¢larinin

karsilastirilmasi

“’Core”’ endurans test sonuclarinin karsilastirilmasi

“’Core’’ endurans test sonuclarina bakildiginda; tiim testlerde, MS’li hastalarin “core”

enduranslarinin kontrol grubuna gore daha diisiik oldugu goriildii (p<0.05, Cizelge 4.8.).



Cizelge 4.8. MS grubu ve kontrol grubunun

karsilastirilmasi
MS Grubu
Ortanca
(IQR)
“C o0 Govde Fleksorleri 17.52
e Endurans Testi (6.76-29.63)
Endurans
(Tsf{;“e” Modifiye "
“Biering-
Sorensen” Testi (16.04-44.26)
“Prone Bridge” 23.50
Testi (14.04-45.02)
Sag 13.51
Lateral
Koprii (5.69-22.56)
Test Sol 11.77
(7.30-28.81)
p<0.05

“Core’’ giic test sonuclarinin karsilastirilmasi
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“core’” endurans test sonuclarinin

Kontrol
Grubu

Ortanca
(IQR)
44.04

(29.00-56.50)

59.77
(49.50-66.99)

61.00
(43.43-69.54)

34.57
(29.19-60.86)

37.55
(24.73-61.23)

210.50

196.00

243.00

217.00

234.00

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

“Core’” gii¢ test sonuglarina bakildiginda; tiim testlerde, test tekrar sayilarinin MS’li

hastalarda kontrol grubuna gore daha az oldugu goriildii (p<0.05, Cizelge 4.9.).

Cizelge 4.9. MS grubu ve kontrol grubunun “’core’’ gii¢ test sonuglarinin karsilastiriimasi

MS Grubu
X +SD

¢ b = 29 . :l’: .
“Core” Giig Sit-ups’” Test 16.44 + 4.92

Testleri

(tekrar/30sn) Modifiye
“’Push-ups™’ 12.69+5.44
Testi

p<0.05

Kontrol Grubu

X+SD

23.28 £4.24

17.84 +5.38

Y
-6.142  <0.001
-3.993  <0.001
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4.2.3. Multipl Skleroz grubu ve kontrol grubunun govde pozisyon duyusu test

sonuclarimin karsilastirilmasi

Lumbosakral bolge repozisyon test sonuclarinin karsilastirilmasi

Lumbosakral bolge pozisyon duyusundaki hata miktarini inceledigimizde; MS’li hastalarda
pozisyon duyusu hata miktarinin her 3 durumda da, MS’li hastalarda kontrol grubuna gore

daha fazla oldugu goriildii (p<0.05, Cizelge 4.10.).

Cizelge 4.10. MS grubu ve kontrol grubunun Lumbosakral bolge repozisyon test
sonuclarinin karsilagtirilmasi

MS Grubu Kontrol
Grubu t D
X +SD XSD
Gozler Acik
g 4+ +
Lumbosakral Sert Zemin 3.57+1.36  1.87+0.93 6.400 <0.001
Bolge Gozler Kapali
Repozisyon  Sert Zemin 370+125  2.03+£0.74 7216 <0.001
s (O o
Testi (°) Gozler Aglk 102117 2914105 6,024 0,001
Yumusak Zemin
p<0.05

Torakosakral bolge repozisyon test sonuclarinin karsilastirilmasi

Torakosakral bolge pozisyon duyusundaki hata miktar1 incelendiginde; MS’li hastalarda
pozisyon duyusu hata miktarinin her 3 durumda da daha fazla oldugu goriildi (p<0.05,
Cizelge 4.11.).

Cizelge 4.11. MS grubu ve kontrol grubunun Torakosakral bolge repozisyon test
sonu¢larinin karsilagtirilmasi

Kontrol
MS Grubu Grubu . .
X+SDh X 8D
Gozler Agik
Torakosakral ~Sert Zemin 376122 197+£059  8.430 <0.001
Bolge Gozler Kapali
Repozisyon  Sert Zemin 3.63+1.36  232+£1.10 4358 <0.001
s (O o0
Testi (°) Gozler Agik 3045138 | 241+ 085 478 0001

p<0.05

Yumusak Zemin
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4.3. Multipl Skleroz’lu Hastalarda ¢’Core’’ Stabilite ve Gévde Pozisyon Duyusunun

Denge ile Iliskinin incelenmesi

4.3.1. Denge ve “’core’’ stabilite arasindaki iliskinin incelenmesi

Postiiral stabilite testi ile*’core’’ endurans arasindaki iliskinin incelenmesi

PS test sonuglari ile “’core’’ endurans test sonuclari arasindaki iliski incelendiginde;

Her iki ayak tizerinde yapilan PS testinin toplam, anterior-posterior ve medial-lateral
puanlar1 ile gévde fleksorleri endurans testi arasinda negatif yonde, orta derecede iliski
bulundu (p<0.05, Cizelge 4.12.). Tek ayak iizerinde yapilan PS testlerinin toplam, anterior-
posterior ve medial-lateral puanlarn ile gévde fleksorleri endurans testi arasinda negatif

yonde, orta derece ile iyi derece arasinda iliski bulundu (p<0.05, Cizelge 4.12.).

Her iki ayak iizerinde yapilan PS testinin; toplam, anterior-posterior ve medial-lateral
puanlari, modifive ‘'Biering-Sorensen’’ testi ile negatif yonde, diisiik ile orta derece
arasinda iliskili bulundu (p<0.05, Cizelge 4.12.). Tek ayak iizerinde yapilan PS testlerinin
toplam, anterior-posterior ve medial-lateral puanlar1 da aym sekilde modifiye ‘’Biering-
Sorensen”’ testi ile negatif yonde, diisiik ile orta derece arasinda iliskili bulundu (p<0.05,
Cizelge 4.12.).

Her iki ayak {izerinde yapilan PS testinin toplam puam ‘ prone bridge’’ testi ile negatif
yonde, orta derecede, anterior-posterior ve medial-lateral puanlari ise negatif yonde, diisiik
ve orta derece arasinda iligkili bulundu (p<0.05, Cizelge 4.12.). Sol ayak {izerinde yapilan
PS testinin anterior-posterior puani1 ‘‘prone bridge’’ testi ile iligkili bulunurken (p<0.05,
Cizelge 4.12.), “prone bridge’’ testinin tek ayak iizerinde yapilan diger PS test sonuglari
ile iliskili olmadig1 goriildii (p>0.05, Cizelge 4.12.).

Her iki ayak tizerinde yapilan PS testinin toplam, anterior-posterior ve medial lateral
puanlari, lateral koprii testi ile negatif yonde, dislik ile orta derece arasinda iliskili
bulundu (p<0.05, Cizelge 4.12.). Tek ayak lizerinde yapilan PS testlerinin toplam,
anterior-posterior ve medial-lateral puanlar ile lateral képrii testi arasindaki iliskiye
bakildiginda ise negatif yonde, diisiik ile orta derece arasinda iligkiye rastlandi (p<0.05,
Cizelge4.12.).



80

Cizelge 4.12. MS’1i hastalarda postiiral stabilite testi ile “’core’” endurans arasindaki iligkinin incelenmesi

Postiiral Stabilite Testi

Iki Ayak Toplam
Anterior-Posterior
Medial-Lateral

Sag ayak Toplam
Anterior-Posterior
Medial-Lateral

Sol ayak Toplam
Anterior-Posterior

Medial-Lateral
p<0.05

Govde
Fleksorleri
Endurans Testi

-0.549

-0.484

-0.463

-0.536

-0.517

-0.500

-0.584

-0.601

-0.499

<0.001

0.001

0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

“Core’’ Endurans Testleri

Modifiye

“’Biering-

Sorensen’’
Testi

-0.571

-0.518

-0.346

-0.456

-0.403

-0.406

-0.406

-0.409

-0.308

<0.001

<0.001

0.020

0.002

0.006

0.006

0.006

0.005

0.039

“Prone Bridge”
Testi
r p
-0.469  0.001
-0.381  0.010
-0.312  0.037
-0.227  0.134
-0.171  0.262
-0.177  0.245
-0.277 = 0.066
-0.308  0.040
-0.166 = 0.277

-0.501

-0.491

-0.323

-0.518

-0.478

-0.495

-0.502

-0.546

-0.383

Lateral Koprii Testi

Sag

<0.001
0.001
0.030
<0.001
0.001
0.001
<0.001
<0.001

0.009

-0.481

-0.443

-0.348

-0.463

-0.419

-0.437

-0.500

-0.514

-0.415

Sol

0.001

0.002

0.019

0.001

0.004

0.003

<0.001

<0.001

0.005
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Stabilite limiti testi ile ’core’’ endurans arasindaki iliskinin incelenmesi

LOS test sonuglari ile “’core’” endurans test sonuglari ile arasindaki iliski incelendiginde;

LOS testinin toplam, arkaya ve arkaya-saga yon kontrol puanlari ile gévde fleksorleri
endurans testi arasinda pozitif yonde, orta derecede, sola yon kontrol puani ile ise pozitif
yonde, diisiik ve orta derece arasinda iliskili bulundu (p<0.05, Cizelge 4.13.). LOS testinin
diger yon kontrol puanlar ile govde fleksorleri endurans testi arasinda herhangi bir iliskiye

rastlanmadi (p>0.05, Cizelge 4.13.).

LOS testinin 6ne-saga yon kontrol puani ile modifiye “Biering-Sorensen” testi pozitif yonde,
orta derecede iliskili bulundu (p<0.05, Cizelge 4.13.), diger yon kontrol puanlari ile herhangi
bir iligskiye rastlanmadi (p>0.05, Cizelge 4.13.).

LOS testinin yon kontrol puanlar ile “prone bridge’’ testi arasinda herhangi bir iliskiye

rastlanmadi (p>0.05, Cizelge 4.13.).

LOS testinin toplam, arkaya ve sola yon kontrol puanlari ile sag lateral képrii testi arasinda
pozitif yonde, diistik ile orta derece arasinda iligki bulundu (p<0.05, Cizelge 4.13.), diger yon
kontrol puanlari ile herhangi bir iligkiye rastlanmadi (p>0.05, Cizelge 4.13.). LOS testinin
toplam, arkaya ve arkaya-saga yon kontrol puanlari ile sol lateral koprii testi arasinda pozitif
yonde, disiik ile orta derece arasinda iliskili bulundu (p<0.05, Cizelge 4.13.), diger yon
kontrol puanlar1 ile herhangi bir iligkiye rastlanmadi (p>0.05, Cizelge 4.13.).
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Cizelge 4.13. MS’li hastalarda stabilite limiti testi ile “’core’” endurans arasindaki iligkinin incelenmesi

Stabilite Limiti
Testi

Toplam

One

Arkaya

Sola

Saga
One-Sola
One-Saga
Arkaya-Sola

Arkaya-Saga

p<0.05

Govde Fleksorleri

Endurans Testi

0,500

0.066

0.472

0.392

0.183

0.236

0.240

0.253

0.462

<0.001

0.667

0.001

0.008

0.230

0.118

0.113

0.093

0.001

“Core’’ Endurans Testleri

Modifiye
“Biering
Sorensen” Testi

0,240

-0.063

0.182

0.214

0.270

-0.120

0.416

0.232

0.217

0.113

0.680

0.231

0.158

0.072

0.431

0.004

0.126

0.152

“Prone Bridge”
Testi
r Y

0.075 0.624
-0.015 0.925
0.143 0.349
0.126 0.411
-0.001 0.994
-0.005 0.972
0.121 0.429
0.072 0.638
0.088 0.565

0,409

0.273

0.326

0.385

0.096

0.263

0.293

0.221

0.212

0.005

0.070

0.029

0.009

0.530

0.080

0.051

0.144

0.162

Lateral Koprii Testi

0.339

0.140

0.340

0.255

0.090

0.529

0.216

0.309

0.333

<0.023

0.359

0.022

0.090

0.096

0.188

0.155

0.112

0.025



83

Modifiye sensori organizasyon testi ile ‘’core’’ endurans arasindaki iliskinin incelenmesi

MSOT sonuglari ile “’core’’ endurans test sonuglar1 arasindaki iliski incelendiginde;

MSOT’nin tiim durumlari, gévde fleksiyon endurans testi ile pozitif yonde, orta derecede

iliskili bulundu (p<0.05, Cizelge 4.14.).

MSOT nin tiim durumlari, modifive “’Biering-Sorensen’’ testi ile pozitif yonde, orta derecede
iligkili bulundu (p<0.05, Cizelge 4.14.).

MSOT’nin tiim durumlari, “promne bridge’’ testi ile pozitif yonde, diisiik ile orta derece

arasinda iliskili bulundu (p<0.05, Cizelge 4.14.).

MSOT’nin tim durumlari, lateral képrii testleri ile pozitif yonde, orta derece ve iyi derece

arasinda iligkili bulundu (p<0.05, Cizelge 4.14.).



Cizelge 4.14. MS’1i hastalarda modifiye sensori organizasyon testi ile “’core’” endurans arasindaki iliskinin incelenmesi

Modifiye  Sensori
Organizasyon Testi

Durum 1
Gozler Agik
Sert Zemin

Durum 2
Gozler Kapal
Sert Zemin

Durum 4
Gozler Agik
Yumusak Zemin

Durum 5
Gozler Kapal
Yumusak Zemin

p<0.05

Govde Fleksorleri
Endurans Testi

-0.574

-0.447

-0.562

-0.572

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

“Core’’ Endurans Testleri

Modifiye “Biering-
Sorensen” Testi

“Prone Bridge” Testi Lateral Koprii Testi

Sag Sol

-0.538 <0.001 -0.456 <0.001 -0.552 <0.001 -0.482

-0.421 0.001 -0.370 <0.001 -0.437 <0.001 -0.429

-0.538 <0.001 -0.465 <0.001 -0.536 <0.001 -0.465

-0.542 <0.001 -0.481 <0.001 -0.602 <0.001 -0.584

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001



Postiiral stabilite testleri ve “’core’’ gii¢c arasindaki iliskinin incelenmesi

PS test sonuglar1 “core’’ giic test sonuclari ile arasindaki iligki incelendiginde;

Her iki ayak ve tek ayak lizerinde yapilan PS test sonuglari ile ‘'sit-ups’’ testi arasinda

herhangi bir iligkiye rastlanmadi (p>0.05, Cizelge 4.15.).

Her iki ayak tizerinde yapilan PS testinin toplam ve anterior-posterior puani, modifiye “’push-
ups’’ testi ile negatif yonde, diisiik ile orta derecede arasinda iliskili bulundu (p<0.05, Cizelge
4.15.), medial-lateral puan ile herhangi bir iliskiye rastlanmadi (p>0.05, Cizelge 4.15.). Tek

ayak lzerinde yapilan PS testleri ile modifive “push-ups’’ testi arasinda ise herhangi bir

iliskiye rastlanmadi1 (p>0.05, Cizelge 4.15.).

Cizelge 4.15. MS’1i hastalarda postiiral stabilite testleri ile “’core’’ gii¢ arasindaki iliskinin

incelenmesi

Postiiral Stabilite Testi

Iki Ayak Toplam
Anterior-Posterior
Medial-Lateral

Sag ayak Toplam
Anterior Posterior
Medial-Lateral

Sol ayak Toplam
Anterior-Posterior

Medial-Lateral
p<0.05

“Core”’ Gii¢ Testleri

©>Sit-ups’’ Testi

-0.204

-0.262

-0.110

-0.163

-0.184

-0.098

-0.144

-0.185

-0.032

0.178

0.082

0.472

0.284

0.226

0.521

0.344

0.224

0.835

Modifiye ¢’Push-ups”’

r

-0.313

-0.301

-0.281

-0.243

-0.244

-0.214

-0.242

-0.273

-0.147

Testi

0.036

0.044

0.062

0.108

0.107

0.157

0.110

0.069

0.335



86

Stabilite limiti testi ile ’core’’ giic arasindaki iliskinin incelenmesi

LOS test sonuglari ile “’core’” gii¢ test sonuglar1 arasindaki iliski incelendiginde;

LOS testinin yon kontrol puanlari ile “’sit-ups’’ testi ve modifiye “’push-ups’’ testi ile arasinda

herhangi bir iligkiye rastlanmadi (p>0.05, Cizelge 4.16.).

Cizelge 4.16. MS’li hastalarda “’core’’ gii¢ ve stabilite limiti testleri arasindaki iligkinin

incelenmesi
“Core”’ Gii¢ Testleri
¢’Sit-ups’’ Testi Modifiye ¢’Push-ups’’ Testi

Stabilite Limiti Testi r p r Y

Toplam 0.035 0.818 0.063 0.680
One -0.073 0.634 -0.201 0.186
Arkaya 0.170 0.263 0.116 0.447
Sola 0.059 0.702 0.183 0.230
Saga -0.042 0.784 -0.025 0.869
One-Sola -0.281 0.061 -0.274 0.069
One-Saga -0.096 0.531 -0.065 0.671
Arkaya-Sola 0.201 0.185 0.198 0.192
Arkaya-Saga 0.187 0.218 0.180 0.238

p<0.05
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Modifiye sensori organizasyon testi ile ‘’core’’ giic arasindaki iliskinin incelenmesi

MSOT sonuglari ile “’core’’ gii¢ test sonuglari arasindaki iligki incelendiginde;

MSOT’nin tim durumlar ile “sit-ups” testi pozitif yonde, diisiik derece ve orta derece
arasinda iligkili bulundu (p<0.05, Cizelge 4.17.).

MSOT ’nin tiim durumlar1 ile modifiye “’push-ups’’ testi pozitif yonde, diisiik derece ve orta

derece arasinda iligkili bulundu (p<0.05, Cizelge 4.17.).

Cizelge 4.17. MS’li hastalarda modifiye sensori organizasyon testi ile “’core’’ gii¢
arasindaki iligkinin incelenmesi

“Core”’ Gii¢ Testleri

“’Sit-ups’” Testi Modifiye “’Push-ups’” Testi
Modifiye Sensori
Organizasyon Testi r p r p
Durum 1
Gozler Agik-Sert Zemin -0.354 0.004 -0.259 0.039
Durum 2
Gozler Kapali-Sert Zemin -0.280 0.024 -0.251 0.046
Durum 4
i G LN -0.354 0.004 -0.301 0.016
Zemin
Durum 5
Gozler Kapali-Yumugak -0.330 0.007 -0.345 0.005
Zemin

p<0.05
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4.3.2. Denge ve govde pozisyon duyusu arasindaki iliskinin incelenmesi

Postiiral stabilite testleri ile Lumbosakral bolge pozisyon duvusu arasindaki iliskinin

incelenmesi

PS test sonuglart ile Lumbosakral bolge repozisyon test sonuglart arasindaki iliski

incelendiginde;

Her iki ayak iizerinde yapilan PS testinin toplam, anterior-posterior ve medial-lateral puanlari
ile ¢ farkli durumda yapilan Lumbosakral bolge repozisyon test sonuglar1 arasinda pozitif

yonde, diisiik derece ile orta derece arasinda iligkili bulundu (p<0.05, Cizelge 4.18).

Tek ayak tizerinde yapilan PS testlerinin toplam, anterior-posterior ve medial-lateral puanlari
ile Lumbosakral bolge repozisyon test sonuglar1 arasindaki iligskiye bakildiginda ise; pozitif

yonde, diisiik derece ile orta derece arasinda iliski oldugu goriildi (p<0.05, Cizelge 4.18.).
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Cizelge 4.18. MS’li hastalarda postiiral stabilite test sonuglari ile Lumbosakral bolge pozisyon
duyusu arasindaki iliskinin incelenmesi

Postiiral Stabilite
Testi
Iki Ayak
Toplam

Anterior
Posterior

Medial
Lateral

Sag Ayak
Toplam

Anterior
Posterior

Medial
Lateral

Sol Ayak
Toplam

Anterior
Posterior

Medial
Lateral

p<0.05

Lumbosakral Bolge Repozisyon Testi

Gozler Agik

Sert Zemin

r p
0.338 0.003
0.363 0.001
0.363 0.001
0.508 <0.001
0.456  <0.001
0.513 <0.001
0.440  <0.001
0.411  <0.001
0.490 <0.001

Gozler Kapali
Sert Zemin

r p
0.258 0.026
0.295 0.011
0.243 0.037
0.500 <0.001
0.484 <0.001
0.561 <0.001
0.510 <0.001
0.500 <0.001
0.500 <0.001

Gozler Agik
Yumusak Zemin
r p
0.312 0.007
0.237 0.042
0.250 0.032
0.404 <0.001
0.354 <0.001
0.494 <0.001
0.406 <0.001
0.374 <0.001
0.402 <0.001

Stabilite limiti testi ile Lumbosakral bolge pozisyon duvusu arasindaki iliskinin incelenmesi

LOS test sonuglari ile Lumbosakral bolge repozisyon test sonuglari arasindaki iliski

incelendiginde;
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LOS testinin toplam, one-saga ve arkaya-saga yon kontrol puanlar ile gozler kapali-sert
zeminde yapilan lumbosakral bélge repozisyon test sonuglari arasinda negatif yonde, diisikk
ile orta derece arasinda iliski bulundu (p<0.05, Cizelge 4.19.). LOS test sonug¢larinin diger
parametreleri ile Lumbosakral bélge repozisyon test sonuglari arasinda ise bir iligkiye
rastlanmadi (p>0.05, Cizelge 4.19.)

Cizelge 4.19. MS’li hastalarda stabilite limiti test sonucglari ile Lumbosakral bolge pozisyon
duyusu arasindaki iliskinin incelenmesi

Lumbosakral Bolge Repozisyon Testi

Gozler Agik Gozler Kapali Gozler Agik

Sert Zemin Sert Zemin Yumusak Zemin
Stabilite Limiti
Testi r p r p r p
Toplam -0.146 0.339 -0.466 0.001 -0.003 0.985
One -0.130 0.394 -0.212 0.162 0.003 0.985
Arkaya -0.140 0.361 -0.284 0.059 -0.147 0.336
Sola -0.228 0.132 -0.486 0.001 -0.048 0.754
Saga 0.003 0.985 -0.075 0.624 0.161 0.290
One-Sola 0.002 0.989 -0.283 0.060 -0.141 0.356
One-Saga -0.130 0.396 -0.406 0.006 -0.100 0.514
Arkaya-Sola -0.255 0.091 -0.384 0.009 0.006 0.971
Arkaya-Saga -0.134 0.378 -0.363 0.014 0.153 0.317

p<0.05
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Modifiye sensori organizasyon testi ile Lumbosakral bolge pozisyon duvyusu arasindaki

iliskinin incelenmesi

MSOT ile Lumbosakral bolge repozisyon test sonuglar1 arasindaki iliski incelendiginde;

MSOT’nin tim durumlar ile ti¢ farkli durumda yapilan Lumbosakral bélge repozisyon test
sonuclar1 arasinda pozitif yonde, diisiik derece ve orta derece arasinda iliskili bulundu

(p<0.05, Cizelge 4.20.).

Cizelge 4.20. MS’li hastalarda modifiye sensori organizasyon test sonuglari ile Lumbosakral
bolge pozisyon duyusu arasindaki iligkinin incelenmesi

Lumbosakral Bolge Repozisyon Testi

Gozler Acik Gozler Kapah Gozler Agik

Sert Zemin Sert Zemin Yumusak Zemin

Modifiye Sensori
Organizasyon Testi r p r p r p

Durum 1

Gozler Agik 0.375 0.002 0.357 0.004 0.362 0.003
Sert Zemin

Durum 2

Gozler Kapali 0.386 0.002 0.368 0.003 0.429 <0.001
Sert Zemin

Durum 4

Gozler Agik 0.406 0.001 0.417 0.001 0.448 <0.001
Yumusak Zemin

Durum 5

Gozler Kapali 0.458 <0.001  0.450  <0.001 0.400 0.001
Yumusak Zemin

p<0.05

Postiiral stabilite testi ile Torakosakral bolge pozisyon duyusu arasindaki iliskinin incelenmesi

PS test sonuglar1 ile Torakosakral bdlge repozisyon test sonuglart arasindaki iliski

incelendiginde;
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Her iki ayak tizerinde yapilan PS testinin toplam, anterior-posterior ve medial-lateral puanlari
ile farkli durumlarda yapilan Torakosakral bolge repozisyon test sonuglar1 arasinda pozitif
yonde, diisiik ve orta derece arasinda iligkili bulundu (p<0.05, Cizelge 4.21). Tek ayak
lizerinde yapilan PS testlerinin toplam, anterior-posterior ve medial-lateral puanlar ile
Torakosakral bélge repozisyon test sonuglari arasinda ise pozitif yonde, diisiik derece ve orta

derece arasinda iligkili bulundu (p<0.05, Cizelge 4.21.).

Cizelge 4.21. MS’li hastalarda postiiral stabilite test sonuglari ile Torakosakral bolge
pozisyon duyusu arasindaki iligkinin incelenmesi

Torakosakral Bolge Repozisyon Testi

Gozler Agik Gozler Kapal Gozler Acik
Sert Zemin Sert Zemin Yumusak Zemin
Postiiral Stabilite Testi r p r p r D
iki Ayak Toplam 0.266 0.022 0289 0.012  0.309 0.007
Anterior
) 0.285 0.014 0.285 0.014 0.294 0.011
Posterior
Medial
0.265 0.022 0.311 0.007 0.281 0.015
Lateral
Sag ayak Toplam 0478 <0001 0453 <0.001 0.518 <0.001
Anterior
) 0.493 <0.001 0.430 <0.001 0.485 <0.001
Posterior
Medial
0.487 <0.001 0.421 <0.001 0.564 <0.001
Lateral
Sol ayak Toplam 0.408  <0.001 0.314 0.006  0.494 <0.001
Anterior
) 0.404 <0.001 0.318 0.006 0.485 <0.001
Posterior
Medial
0.388 <0.001 0.378 0.001 0.514 <0.001
Lateral

p<0.05
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Stabilite limiti testleri ile Torakosakral bolge repozisyon hata miktar1 arasindaki iliskinin

incelenmesi

LOS test sonuglari ile Torakosakral bolge repozisyon test sonuglart arasindaki iligki

incelendiginde;

LOS testi; sola, 6ne-sola ve arkaya-sola yon kontrol puanlari ile gozler kapali-sert zeminde
yapilan Torakosakral bélge repozisyon test sonucu arasinda negatif, yonde diisiik ile orta
derece arasinda; toplam, arkaya ve arkaya-saga yon kontrol puanlari ile gozler agik-yumusak
zeminde yapilan Torakosakral bélge repozisyon test sonucu arasinda negatif yonde, diisiik ile

orta derece arasinda iligki bulundu (p<0.05, Cizelge 4.22.).
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Cizelge 4.22. MS’1i hastalarda stabilite limiti test sonuglar1 ile Torakosakral bolge pozisyon
duyusu arasindaki iligkinin incelenmesi

Torakosakral Bolge Repozisyon Testi

Gozler Agik Gozler Kapali Gozler Agik

Sert Zemin Sert Zemin Yumusak Zemin
Stabilite Limiti
Testi r p r p r p
Toplam -0.029 0.849 -0.384 0.009 -0.367 0.013
One -0.011 0.941 -0.141 0.354 -0.145 0.341
Arkaya -0.075 0.623 -0.208 0.171 -0.340 0.022
Sola -0.133 0.385 -0.391 0.008 -0.217 0.153
Saga 0.092 0.546 -0.130 0.394 -0.127 0.406
One-Sola -0.093 0.545 -0.355 0.024 -0.200 0.187
One-Saga 0.171 0.261 -0.277  0.066 -0.158  0.301
Arkaya-Sola 0.058 0.704 -0.297 0.048 -0.231 0.127
Arkaya-Saga -0.093 0.542 -0.259 0.086 -0.306 0.041

p<0.05



95

Modifiyve sensori organizasyon testi ile Torakosakral bolge pozisyon duyusu arasindaki

iliskinin incelenmesi

Modifiye sensori organizasyon test sonuglari ile Torakosakral bdlge repozisyon test sonuglari

arasindaki iliski incelendiginde;

Modifiye sensori organizasyon testinin tim durumlar1 ile 3 farkli durumda yapilan
Torakosakral bolge repozisyon test sonuglari arasinda pozitif yonde, diisiik ile orta derece

arasinda iliskili bulundu (p<0.05, Cizelge 4.23.).

Cizelge 4.23. MS’li hastalarda modifiye sensori organizasyon test Torakosakral bolge
pozisyon duyusu arasindaki iligkinin incelenmesi

Torakosakral Bolge Repozisyon Testi

Gozler Acik Gozler Kapali Gozler Acik
Sert Zemin Sert Zemin Yumusak Zemin
Modifiye Sensori
Organizasyon Testi r p r p r p
Durum 1
Gozler Agik 0.297 0.016 0.301 0.015 0.345 0.005
Sert Zemin
Durum 2
Gozler Kapali 0.208 0.097 0.098 0.436 0.228 0.067
Sert Zemin
Durum 4
Gozler Agik 0.351 0.004 0.327 0.008 0.297 0.016
Yumusak Zemin
Durum5
Gozler Kapali 0.290 0.019 0.289 0.020 0.298 0.016

Yumusak Zemin

p<0.05
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4.4. Multipl Skleroz’lu Hastalarda Oziir Diizeyi ile Denge, ¢’ Core’’ Stabilite ve Govde

Pozisyon Duyusu Arasindaki Iliskinin incelenmesi

Multipl Skleroz’lu hastalarda 6ziir diizeyi ile denge, ‘’core’ stabilite ve govde pozisyon

duyusu arasindaki iliski agagida verilmistir.

4.4.1. Multipl Skleroz’lu hastalarda oziir diizeyi ile denge arasindaki iliskinin
incelenmesi

EDSS ve postiiral stabilite testi arasindaki iliskinin incelenmesi

Multipl Skleroz’lu hastalarada EDSS ile PS test sonuglar1 arasindaki iliski incelendiginde;

EDSS ile her iki ayak iizerinde yapilan PS testi arasinda herhangi bir iligkiye rastlanmadi
(p>0.05, Cizelge 4.24.). EDSS ile tek ayak lizerinde yapilan PS testinin toplam, anterior-
posterior ve medial-lateral puanlar1 arasinda pozitif yonde, orta derecede iliski bulundu
(p<0.05, Cizelge 4.24).

Cizelge 4.24. EDSS ile postiiral stabilite test sonuglari arasindaki iliskinin incelenmesi

EDSS
Postiiral Stabilite Testi r P
Iki Ayak Toplam 0.156 0.307
Anterior-Posterior 0.163 0.283
Medial-Lateral 0.244 0.106
Sag ayak Toplam 0.540 <0.001
Anterior-Posterior 0.543 <0.001
Medial-Lateral 0.485 0.001
Sol ayak Toplam 0.504 <0.001
Anterior-Posterior 0.531 <0.001
Medial-Lateral 0.452 <0.001

p<0.05
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EDSS ve stabilite limiti testi arasindaki iliskinin incelenmesi

Multipl Skleroz’lu hastalarada EDSS ile LOS test sonuglar1 arasindaki iliski incelendiginde;

EDSS ile toplam, 6ne, arkaya, arkaya-sola ve arkaya-saga yon kontrol puanlari arasinda

negatif yonde, diisiik ile orta derece arasinda iliski bulundu (p<0.05, Cizelge 4.25).

Cizelge 4.25. MS’li hastalarda EDSS ile stabilite limiti test sonuglart arasindaki iligkinin

incelenmesi
EDSS

Stabilite Limiti Testi r p

Toplam -0.360 0.015
One -0.324 0.030
Arkaya -0.341 0.022
Sola -0.249 0.099
Saga -0.082 0.593
One-Sola 0.069 0.650
One-Saga -0.011 0.940
Arkaya-Sola -0.360 0.015
Arkaya-Saga -0.430 0.003

p<0.05

EDSS ve modifiye sensori organizasyon testi arasindaki iliskinin incelenmesi

Multipl Skleroz’lu hastalarda EDSS ile MSOT sonuglar1 arasindaki iligki incelendiginde;

EDSS ile MSOT Durum: 2, 4 ve 5 arasinda pozitif yonde, diisiik ile orta derece arasinda
iliskili bulundu (p<0.05, Cizelge 4.26 ) . EDSS ile Durum 1 arasinda herhangi bir iligkiye
rastlanmadi (p>0.05, Cizelge 4.26.).
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Cizelge 4.26. MS’li hastalarda EDSS ile modifiye sensori organizasyon test sonuglari
arasindaki iliskinin incelenmesi

EDSS

Modifiye Sensori Organizasyon
Testi r p
Durum 1
Gozler Agik-Sert Zemin 0.287 0.056
Durum 2
Gozler Kapali-Sert Zemin 0.319 0.033
Durum4
Gozler A¢ik-Yumusak Zemin 0.295 0.049
Durum5

0.404 0.006

Gozler Kapali-Yumusak Zemin
p<0.05

4.4.2. Multipl Skleroz’lu hastalarda EDSS ile “’core’’ stabilite arasindaki iliskinin
incelenmesi

Multipl Skleroz’lu hastalarda o6ziir diizeyi ve “core” stabilite arasindaki iliski asagida

gosterilmistir:

EDSS ve “’core’’ endurans ve giic arasindaki iliskinin incelenmesi

Multipl Skleroz’lu hastalarda EDSS ile “’core’’ endurans test sonuglari arasindaki iligki

incelendiginde;

EDSS ile govde fleksorleri endurans testi negatif yonde, orta derecede; “’prone bridge testi
negatif yonde, diisiik derecede ve orta derece arasinda; lateral koprii testleri negatif yonde,
orta derecede iliskili bulundu (p<0.05, Cizelge 4.27.). EDSS ile modifiye ‘’Biering Sorensen’’
testi arasinda herhangi bir iliskiye rastlanmadi (p>0.05, Cizelge 4.27.).

Multipl Skleroz’lu hastalarda EDSS ile “’core’” giic test sonuclar1 arasindaki iliski
incelendiginde: EDSS “’sit-ups’’ testi ve modifiye ‘’push-ups’’ testi ile negatif yonde, orta
derecede iliskili bulundu (p<0.05, Cizelge 4.27.)



Cizelge 4.27. MS’1i hastalarda EDSS ile “’core’” endurans ve gii¢ arasindaki iligkinin

incelenmesi

“Core’’ Endurans Testleri
Govde fleksorleri endurans testi
Modifiye ’Biering Sorensen’’ Testi

“’Prone Bridge’’ Testi

Sag
Lateral Koprii Testi
Sol

“Core”’ Gii¢ Testleri
“’Sit-ups’ Testi

Modifiye “’Push-ups’” Testi
p<0.05

-0.544

-0.290

-0.306

-0.440

-0.479

-0.481

-0.370

EDSS

<0.001

0.054

0.041

0.002

0.001

0.001

0.012

4.4.3. Multipl Skleroz’lu hastalarda oziir ile govde pozisyon duyusu arasindaki

iliskinin incelenmesi
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Multipl Skleroz’lu hastalarda 6ziir diizeyi ve govde pozisyon duyusu arasindaki iliski asagida

gosterilmistir:

EDSS ile Lumbosakral ve Torakosakral bolge pozisyon duyusu arasindaki iliskinin

incelenmesi

Multipl Skleroz’lu hastalarda EDSS ile Lumbosakral bolge repozisyon test sonuglari

arasindaki iliski incelendiginde;

EDSS ile Lumbosakral bolge repozisyon test sonuglari arasinda herhangi bir iliskiye

rastlanmadi (p>0.05, Cizelge 4.28.).
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EDSS ile Torakosakral bdlge repozisyon test sonuglari arasindaki iligki incelendiginde;

EDSS ile gozler kapali-sert zeminde ve gézler agik-yumusak zeminde bakilan Torakosakral
bélge repozisyon test sonuglari pozitif yonde, diisiik ile orta derece arasinda iligkili bulundu
(p<0.05, Cizelge 4.28.). EDSS ile gozler acik-sert zeminde bakilan Torakosakral bélge

repozisyon test sonucu arasinda ise herhangi bir iliskiye rastlanmadi (p>0.05, Cizelge 4.28.).

Cizelge 4.28. MS’li hastalarda EDSS ile Lumbosakral ve Torakosakral bdlge pozisyon
duyusu arasindaki iligskinin incelenmesi

EDSS
r Y

Lumbosakral Bolge Repozisyon Testleri

Gozler Agik-Sert Zemin 0.261 0.084

Gozler Kapali-Sert Zemin 0.242 0.109

Gozler Agik-Yumusak Zemin 0.072 0.639
Torakosakral Bolge Repozisyon Testleri

Gozler Agik-Sert Zemin 0.281 0.061

Gozler Kapali-Sert Zemin 0.298 0.047

Gozler Agik-Yumusak Zemin 0.381 0.010

p<0.05
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5. TARTISMA

Multipl Skleroz’lu hastalarda ‘“’core’ stabilite ve govde pozisyon duyusunun dengeye
etkilerini incelemek amaciyla planlanan bu ¢alismada; MS’li hastalarin kontrol grubuna gore
denge, “’core’’ endurans, gii¢ ve govde pozisyon duyularinin azalmis oldugu ve bu azalmanin
denge bozuklugunun artmasi ile iliskili oldugu sonucuna varildi. Ek olarak, 6ziir diizeyinin
artmasi ile, 6zellikle destek yiizeyinin ve sensorial girdilerinin azaldigi durumlarda ve agirlik

aktarma sirasinda denge bozuklugunun belirginlestigi goriildii.

5.1. Gruplarin denge sonu¢larinin karsilastirilmasi

Multipl Skleroz’lu hastalarda santral sinir sisteminde duyusal ve/veya motor ndéronlarin
dejenerasyonuna bagli olarak denge bozulabilmektedir. Denge bozuklugu MS hastaliginin en
yaygin semptomlarindan biridir ve minimal 6ziirli MS hastasindan agir éziirliiye kadar MS
hastalarinin ¢cogunda denge bozukluguna rastlanmaktadir [27, 57]. Caligmamizda yer alan MS
hastalart EDSS’ye gore hafif-orta derece arasinda 6zre sahipti. Bu 6zellikteki hastalarimizin
dengelerini degerlendirdigimizde, farkli destek yiizeylerinde ayakta durma sirasinda kontrol
grubuna gore postiiral stabilitelerinin azalmis oldugu, postiiral salinimlarinin arttigi ve

stabilite limitlerinin kisitlandig1 goriildii.

Porosinska ve arkadaslari, EDSS diizeyi 1 ile 4.5 arasinda olan MS hastalarinda ve kontrol
grubunda stabil ve stabil olmayan ylizeylerde gozler agik ve kapali ve “’dual task’’ ile postiiral
saliimlardaki degisimi incelemislerdir. Calismacilar bu analizlerin sonunda hafif-orta 6ziirlii
MS hasta gruplarinin kontrol grubuna gore postiiral salinimlarinin artmis oldugunu ve bu
farkin testlerin zorlugunun artmasi ile daha da belirginlestigini gostermislerdir [59].
Calismamiz1 Porosinska ve arkadaslarinin calismasi ile karsilastirdigimizda, sonuglarin

birbirini destekledigi goriilmektedir.

Frzovic ve arkadaslarinin, 14 MS ve 14 saglikli olguda yaptiklar1 ¢alismada, bireyin kendi
olusturdugu pertiirbasyonlar (fonksiyonel uzanma, kol kaldirma ve adim testleri) ve disardan
olusturulan pertiirbasyonlar sirasinda ayakta durma dengeleri; ayaklar paralel, bitisik, bir adim
onde, ayaklar ucuca ve tek ayak {izerinde degerlendirilmistir. Calisma sonucunda; MS’li
hastalar ve kontrol grubu arasinda ayaklar paralel, bitisik ve bir ayagin bir adim 6nde oldugu

pozisyonlarda fark bulunamazken, ayaklar ucuca durus, tek ayak iizerinde durma, fonksiyonel
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uzanma testi ve eksternal pertiirbasyonun verildigi durumlarda MS hastalarinin postiiral
stabilitelerinin saglikli bireylere gore belirgin derecede bozuldugunu gostermislerdir [60]. Bu
caligmanin sonucunu calismamizin sonuglart ile karsilastirdigimizda; her iki ¢alismada da
destek yilizeyinin azaltildigt durumlarda denge bozuklugunun belirginlesmesi dikkat
cekmektedir. Calismamizda, EDSS diizeyi diisiik olan hastalarimizin ayaklar paralel durus
sirasinda yapilan denge testlerinde, sagliklilara yakin sonuglar verdikleri gézlenmis, ancak
destek ylizeyi veya sensorial girdiler azaltildiginda denge performanslari kotiilesmeye
baslamistir. Bu da hastalarin denge bozuklugunu bir yere kadar destek yiizeyini artirarak veya

sensorial girdileri daha fazla kullanarak kompanse edebildiklerini disiindiirmektedir.

Cameron ve arkadaglarinin 2010 yilinda yayinladiklar1 derlemede, minimal hatta hig
fonksiyonel bozukluk isareti olmayan MS hastalarinda ayakta durma sirasinda postiiral
salimmlarin saglikli bireylere gore artmis oldugu, stabilite limitinin disina ¢ikilmaya
baslandiginda hareketin ve postiiral cevaplarin yavagladig: bildirilmistir. Bu analiz sonuglari

calismamizi desteklemektedir [58].

Sonug olarak elde ettigimiz sonuclar literatiirle de tartisildiginda, hafif-orta oziirlii MS’li
hastalarinin ~ saglikli  bireylere gore denge fonksiyonlarimin bozulmus oldugunu
gostermektedir. Bu nedenle denge bozukluguna yonelik miidahalelere erken donemden

itibaren yer vermek gerektigini diistinmekteyiz.

5.2. Gruplarin “core’’ stabilite diizeylerinin karsilastirilmasi

MS’li hastalarda govde stabilizasyonu, santral sinir sisteminde dejenerasyona bagli olarak
cesitli derecelerde bozulmaktadir [27, 57]. Lokal ve global kaslardan olusan ‘’core’’
bolgesinin stabilitesi govde stabilizasyonunu saglayan motor parametrelerden biridir [7, 26].
Bununla birlikte “core” stabilitenin MS hastalarinda etkilenip etkilenmedigini incelyen
calismalar yetersizdir. Burdan yola ¢ikarak planladigimiz calismamizda “’core’’ endurans ve
“core’’ gilic testleri ile degerlendirdigimiz “’core’’ stabilitenin MS’li hastalarda kontrol

grubuna gore azalmis oldugu goriildii.

MS hasta grubumuzda tespit ettigimiz bu azalma; abdominal, lumbal ve pelvik bolge

kaslarinda kuvvet ve enduransin azaldigin1 gostermektedir. Belirgin 6zrii olmamasina ragmen,
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MS’li hasta grubumuzda goriilen “’core’’ stabilitedeki bu yetersizligin yukarida anlattigimiz

denge bozuklugunun nedenlerinden biri oldugunu diisiinmekteyiz.

“Core” kaslarimin giiciiniin ve enduransinin denge ve ylirlime icin 6nemi her ne kadar
anlagilmis ve “core” stabilite temelli programlara MS’de yer verilmeye baslanmis olsa da [57,

128], MS hastalarinda “’core’’ stabiliteyi inceleyen sadece bir ¢aligmaya rastlanmigtir [112].

Freund ve arkadaglari, govde performansinin yash bireylerde postiiral kontrolde yetersizlik,
yirtime bozukluklar1 ve diismelerin altinda yatan en onemli faktdr oldugunun gosterilmis
olmasimma ragmen, MS hastalarinda govde performansi ile postiiral kontrol ve yiiriime
arasindaki iligkiyi inceleyen calisma olmadigini bildirmislerdir. Calismacilar, 2016 yilinda
yayinladiklart ¢aligmalarinda, 15 MS hastasinda ve saglikli kontrollerde govde kaslariin
izometrik enduransini, postiiral salinimlar1 ve yilirimeyi degerlendirmislerdir. Freund ve
arkadaslari, ¢caligmalarinin sonucunda MS hastalarinda kontrol grubuna gore gévde kaslarinin
izometrik enduransinin azalmis oldugunu ve bu azalmanin postiiral salinimlardaki artigla ve
yiriime hizindaki azalma ile iliskili oldugunu gostermislerdir [112]. Bu sonug¢ ¢alismamizi
destekliyor olsa da, ¢alismamizda “core” stabiliteyi tiim komponentleri ile daha genis bir
orneklemde degerlendirmis olmamizin  sonuglarimizin  kanit degerini  artirdigini

diistinmekteyiz.

5.3. Gruplarin govde pozisyon duyularimin karsilastirilmasi

Iyi bir gdvde stabilizasyonu ve iyi bir “core” stabilite i¢in lokal ve global govde kaslarinin gii¢

ve enduransinin yeterli olmasinin yanisira, ndral kontrol ve yeterli pozisyon duyusu

gerekmektedir [7, 16, 17, 26].

Buradan yola ¢ikarak, propriosepsiyon duyusunun bir komponenti olan pozisyon duyusunu
degerlendirdigimiz calismamizda, MS hastalarinda ve saglikli bireylerde gdvde pozisyon
duyusu Lumbosakral ve Torakosakral bolge olmak iizere iki bolgede degerlendirilmistir. Elde
ettigimiz sonucglar, MS’li hastalarin tim durumlarda kontrol grubuna gore govde pozisyon

duyularinin azaldigini géstermektedir.
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Literatiir incelendiginde, MS hastalarinda gdvde propriosepsiyon duyusunun etkilenip
etkilenmedigini gosteren c¢aligmalarin olmadigr goriilmiistiir. Diger ndrolojik hastaliklarda
govde pozisyon duyusunun etkilenip etkilenmedigini inceleyen caligsmalari inceledigimizde
ise sadece Ryerson ve arkadaslarinin yaptiklari caligmaya rastlanmaktadir. Bu calismada,
inmeli hastalarda gévde pozisyon duyusu ¢alismamizda oldugu gibi gévde repozisyon testi ile
degerlendirilmis ve inmeli hastalarda saglikli bireylere gore hem sagital hem de transvers

diizlemde govde pozisyon duyusunun azaldig1 gosterilmistir [7].

5.4. Multipl Skleroz’lu hastalarda denge ve ’core’’ stabilite arasindaki iliskinin

incelenmesi

Denge viicudun yer¢ekimi merkezini destek yiizeyi sinirlari igerisinde minimal postiiral
salmim ile devam ettirebilme yetenegidir ve viicudun agirlik merkezinin destek yilizeyi
icerisinde tutulabilmesiyle devam ettirilir [129]. Eksternal kuvvetler, agirlik merkezinin yerini
degistirerek kisinin dengesini bozabilme potansiyeline sahipken, eksternal kuvvetlere karsi
lumbo-pelvik-kalga kompleksinde olusturulan internal kuvvetler dengenin devam ettirilmesini
saglarlar [100, 101]. Bu nedenle dengenin saglanmasinda “’core’” kaslarinin kuvveti kritik

oneme sahiptir.

Bunula birlikte, “core” kaslarinin endurans ve giiciliniin postiiral kontrol ve denge ile iliskisini
inceleyen calismalar incelendiginde; ¢alismalarin daha ¢ok saglikli bireyler ve yaslilar
iizerinde yapildigi, goévdede postiiral kontroliin primer olarak etkilendigi norolojik

hastaliklarda ise yeterli calisma olmadigi goriilmektedir [12-15, 112, 130].

Calismamizda yer alan MS’li hastalarda denge ve ‘’core’” stabilite arasindaki iliski
incelendiginde; MS’li hastalarda PS ve MSOT sonuglarinin “’core’’ endurans test sonuglart ile
iligkili oldugu gorildii. Bu iliski “core” kaslarimin enduransinin diismesi ile farkli destek
ylizeylerinde ve sensorial girdilerin azalmasi ile postiiral salinimlarin artacagina isaret

etmektedir.

PS ve MSOT ile “’core’ endurans test sonuglari arasindaki bu iliski LOS’un bazi
parametrelerinde gozlenebildi. Sonuglar incelendiginde, LOS’un total, arkaya ve sola uzanma
sirasindaki test puanlarinin gévde fleksor ve lateral kopri testleri ile iligkisi dikkati

cekmektedir. Bu sonucun, MS hastalarinda govde kaslarindaki, 6zellikle de abdominal
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kaslardaki yetersizliginin, geriye agirlik aktarma sirasinda denge bozukluguna neden

oldugunu diistindiirmektedir.

“Core” gii¢ ile denge testleri arasindaki iliski incelendiginde ise; iki ayak {izerinde yapilan PS
testinin total ve anterior-posterior parametresi ile modifiye “’push-ups’’ testi arasinda iliski
bulunurken, MSOT un tiim durumlarn ile “’core’’ gii¢ testleri arasinda iliski oldugu goriildii.
Bu sonug, “core” enduransa ek olarak “core” giiciin de denge de Onemli bir parametre
oldugunu gostermektedir. Diger taraftan, LOS ile “’core’’ gii¢ testleri arasinda ise iliski
olmadigi goriilmustiir. Stabilite limitinin MS hastalarinda saglikli bireylere gore azalmis
oldugunu gostermis olsak da, “core” giicteki azalmanin fonksiyonel uzanmalar sirasindaki

dengeyi belirgin derecede etkilemedigi gorilmektedir.

Bununla birlikte, PS ve MSOT statik ayakta durma sirasinda statik dengeyi degerlendirirken,
LOS farkli yonlere agirlik aktarma sirasindaki dengeyi degerlendirmektedir. Dolayist ile
hastalar daha dinamik olan bu aktivite sirasinda govdedeki yetersizligi, alt ekstremite kaslar
ile kompanse etmek zorunda kaliyor olabilirler. Hastalarimizda belirgin bir alt ekstremite
kuvvet kayb1 olmadigi diisiiniildiiglinde bu kompansasyonun miimkiin oldugunu ve iligkinin

goriilmesini engellemis olabilecegini diistinmekteyiz.

Dengenin “core” giice gore daha fazla “core” endurans parametresi ile iligkili bulunmasinin
nedeninin ise, hastalarin “core” endurans ve gii¢lerinin farkli oranlarda etkilenmis olmasi ile
iliskili olabilecegini diisiinmekteyiz. Saglikli kontrollerle MS hastalarinin “core” endurans ve

giiclerini karsilastirdigimizda dikkatimizi ¢eken bu farklilik, MS hastalarinda enduransin daha

fazla etkilenmis oldugunu gostermektedir.

Konu ile iligkili literatlir incelendiginde, MS’li hastalarda denge ve ’core’ stabilite
arasindaki iligkiyi gosteren yetersiz sayida c¢alisma oldugu ve bu ¢alismalarin sonuglarimizi

destekledigini gérmekteyiz [15, 112, 130].

Yazici ve arkadaslari, 24 hafif-orta 6ziirlii MS’1i hastada yaptiklari ¢alismada “’core’’ stabilite
ile denge ve fonksiyonel mobilite arasindaki iliskiyi inceledikleri ¢aligmalarinda “core”
stabiliteyi bizimle ayni yontemlerle degerlendirmislerdir. Dengeyi ise, tek ayak tiizerinde
durma testi ile, fonksiyonel mobiliteyi de; siireli kalk ve yiirii testi ile degerlendirmislerdir.

Calisma sonucunda, arastirmacilar MS hastalarinda “’core’” enduransin ve giiciin denge ve
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fonksiyonel mobilite ile iliskili oldugunu gostermislerdir [15]. Dengeyi daha basit bir klinik
testle degerlendiren bu ¢alismaya gore, postiirografi ile dengenin farkli parametrelerini detayl
bir sekilde inceleyen ¢alismamizin sonuglarinin kanit degerinin daha yiiksek oldugu
diistinilmektedir. Ek olarak ¢aligmamizda kontrol grubunun olmasi ve vaka sayimizin daha
fazla olmasi bu calismaya gore giiclii yanlarimizdir. Diger taraftan, dengenin yiiriime
sirasindaki kontroliinii incelememis olmamizin, Yazici ve arkadaslarinin ¢aligmasina gore
eksik yoniimiiz oldugu goriilmektedir. Bununla birlikte, sonuglarimiz pek cok yoni ile

birbirini desteklemektedir.

Multipl Skleroz’da govde kas aktivitesinin yiiriime ile iliskisini inceleyen, Ketelhut ve
arkadaslari, 8 MS ve 8 saglikli bireyde kosu bandi iizerinde ylirlime sirasinda “’core’’
kaslarinin aktivitelerini incelemislerdir [130]. G6zle goriiliir bir yiirime bozuklugu olmayan
MS hastalarinda, Pozitron emisyon tomografi/komputorize tomografi ile yapilan bu
analizlerin sonucunda, yiirime sirasinda daha az etkilenen tarafta M. Obliquus externus-
internus ve M. Rectus abdominis’in aktivite diizeyinin artmis oldugu gosterilmistir. Ek olarak,
daha fazla etkilenmis tarafta M. Transversus abdominus, M. Quadratus lumorum ve lumbal
ekstansorlerin vollimiiniin daha fazla oldugunu tespit etmislerdir. Calismacilar bu durumun
yiriime sirasinda denge ve postiirii devam ettirmek igin gelistirilen bir kompansasyon
stratejisi oldugunu ifade etmislerdir. Ek olarak, bu stratejilerin artmis kas enerji tiiketimi ve
erken yorgunlugun nedeni olabilecegini ifade etmislerdir. Ketelhut ve arkadaslarinin yapmis
oldugu bu calisma yiiriime sirasinda belirgin bir bozukluk olmasa da “core” bolgesinde
dengeyi devam ettirmeye yonelik kompansasyon mekanizmalarinin gelismeye basladigin
gostermesi bakimindan dikkat ¢ekicidir. Bu yonii ile Ketelhut ve arkadaslarinin calismasi
calismamizda oldugu gibi hafif-orta oOzirli bile olsalar MS hastalarinda govdeye

yogunlagmanin 6nemini vurgulamaktadir.

Freund ve arkadaglarinin 15 MS’li hasta ve saglikli bireyi dahil ettikleri ¢aligmalarinda, MS’li
hastalarin govde kaslarinin izometrik enduransinin saglikli bireylere gore azaldigi ve MS’li
hastalarda govde fleksér enduransinin postiiral salinimlardaki artma ve yliriime hizindaki
azalma ile iliskili oldugu gosterilmistir [112]. Freund ve arkadaslarinin bu ¢alismasi, MS’li
hastalarda govde kaslarinin enduransimin denge ile iliskisini gostermekte ve ¢alismamizin

sonuglarin1 desteklemektedir. Diger taraftan ¢alismamizda “’core’” endurans ile birlikte
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“core’’ giiclin de degerlendirilmis olmas1 ve ¢alismaya dahil edilen hasta ve saglikli grubun

daha biiylik 6rneklemde yapilmis olmasini ¢calismamizin gii¢lii yonleri olarak gormekteyiz.

“Core” stabilitedeki yetersizligin nérolojik hastalarda dengeye etkilerini inceleyen ¢aligmalara
bakildiginda Verheyden ve arkadaslarinin calismasina rastlanmaktadir [14]. Verheyden ve
arkadaslari, 21 inmeli olguda govde performansi ile denge, yiiriime ve fonksiyonel yetenekler
arasindaki iligkiyi incelmislerdir. Bu ¢alismada hastalarin gévde performansi; Govde Kontrol
Testi, statik-dinamik oturma dengesi ve govde koordinasyonunu degerlendiren Govde
Bozukluk Skalasi ile, denge ve yiirime performansi; Tinetti Skalasi ile, yiirime sirasinda
bagimlilik diizeyi; Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi ile, fonksiyonel mobilitesi; Kalk ve Yiirii
Testi ve 10 m Yiirlime Testi ile, kisisel bakim, mobilite ve lokomosyon; Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi ile degerlendirilmistir. Calisma sonucunda, arastirmacilar inmeli
olgularda govdede stabilitenin bozulmus oldugunu ve gévde stabilitesinin; denge, yliriime ve
fonksiyonel beceriler ile iligkili oldugunu gostermislerdir. Bu c¢alisma, MS hasta grubunda
yapilmamis olsa da, govde ile denge arasindaki iliskiyi gostermesi bakimindan ¢aligmamizi
desteklemektedir. Ek olarak, ¢caligmamizda, gévde kaslarinin giic ve enduransini detayli bir
sekilde degerlendirmis olmamizin bundan sonraki ¢aligmalara yol gdsterecegini

diisiinmekteyiz.

5.5. Multipl Skleroz’lu hastalarda govde pozisyon duyusu ve denge arasindaki iliskinin

incelenmesi

Propriosepsiyon duyusunun, ayakta durma sirasinda dengeyi devam ettirmek icin kritik bir
duyusal geribildirim kaynagi oldugu bilinmektedir [131-133]. Propriosepsiyon, tiim statik ve
dinamik aktivitelerle iligkilidir ve yiirime, denge ve postiiral kontroliin altinda yatan tim
kompleks noromuskuler islemlere katki saglamaktadir [49]. Bu nedenle iyi bir denge i¢in lokal
ve global “core” kaslarinin gii¢ ve enduransinin yanisira, spinanin pozisyon duyusunun da

yeterli olmas1 gerekmektedir.

Calismamizda yer alan MS’li hastalarda gévde pozisyon duyusu ve denge arasindaki iligki
incelendiginde; PS testi ve MSOT ile Lumbosakral bélge pozisyon duyusunun iligkili oldugu
goriildii. Bu sonu¢ Lumbosakral bolgede pozisyon duyusunun azalmasi ile birlikte farkl
destek yiizeylerinde ve duyusal girdinin degistigi durumlarda postiiral salinimlarin arttigi ve

dengenin bozuldugunu gostermektedir.
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LOS’un ise ise sadece gozler kapali yapilan Lumbosakral bolge pozisyon duyusu testleri ile
iliskili oldugu bulundu (toplam, sola, 6ne ve arkaya saga-sola). Bu sonug, géorme duyusunun
ortadan kalkmasi ile hastalarin dengelerinin daha da kotiilestigini ve pozisyon duyusundaki
kaylp nedeni ile stabilitenin devami ic¢in gerekli kompansasyonun yapilamadigini

diisiindiirmektedir.

Lumbosakral bolge duyusu ile denge arasindaki iligskiyi gdsteren bu sonuglarin Torakosakral
bolgede de benzer oldugu goriildii. PS testi ve MSOT (durum 1, 4, 5) Torakosakral bolge
duyusu ile iligkili bulunurken, LOS ile sadece gozler kapali (sola, 6ne-sola, arkaya-sola) ve
yumusak zeminde (toplam, arkaya, arkaya-saga) yapilan testlerde iliski bulundu. Bu sonug
spinanin daha biiylik bir boliimiinde pozisyon duyusunu degerlendirmis olsak da, MS
hastalarinda gérme duyusu ortadan kaldirildiginda veya somatosensori duyular azaltildiginda
gévde pozisyon duyusunun yetersizligi nedeni ile denge bozuklugunun belirginlestiginin bir

gostergesi olarak yorumlanmaktadir.

Sonug olarak, MS hastalarinda gévde pozisyon duyusunun kontrollere goére azalmis oldugunu
gosteren c¢alismamiz, bu azalmanin denge bozuklugunun nedenlerinden biri olabilecegini
diisindirmektedir. Konu ile iligkili literatiirii inceledigimizde, denge ve duyu problemlerinin
en sik goriildiigii norolojik hastaliklarda govde pozisyon duyusunun etkilenip etkilenmedigini
ve bunun denge bozukluguna katkist olup olmadigini inceleyen ¢alismalarin yetersiz oldugu

goriilmektedir [7, 18].

Ryerson ve arkadaslari, 20 inmeli hasta ve 21 saglikli bireyde yaptiklar1 kontrolli
calismalarinda; govde pozisyon duyusu ile denge arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Bu
calismada, dengeyi; Berg Denge Olgegi ve Postiiral Degerlendirme Olgegi ile, gdvde
pozisyon duyusunu; govde repozisyon testi ile degerlendirmislerdir. Calismanin sonunda,
inmeli hastalarda gévde repozisyon hata miktarinin saglikli bireylere gore artmis oldugunu ve
bu artisin denge bozuklugu ile iliskili oldugunu gostermislerdir [7]. Santral sinir sisteminin
etkilenimi ile ortaya ¢ikan farkli bir norolojik hastalik grubunda olsa da govde pozisyon
duyusundaki yetersizligin denge bozuklugu ile iliskili oldugunu gdsteren bu sonuglar

calismamizi desteklemektedir.

Literatiirde MS’1i hastalarda duyu problemlerini ve denge bozuklugu ile iliskisini inceleyen

bir ¢alismaya rastlanmaktadir. Citaker ve arkadaslariin hafif-orta MS’li hastalarda yaptiklari
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bu calismada denge; tek ayakta durma siiresi ile, ayak tabani hafif dokunma duyusu; Semmes-
Weinstein® monoflamentleri ile, iki nokta ayrimi; estezyometre ile, vibrasyon duyusu 128 Hz
“’tuning fork’’ ile degerlendirilmistir. Calisma sonucunda, MS hastalarinda ayakta duyusunun
saglikli bireylere gore azalmis oldugu ve derin duyu kaybmin denge bozuklugunun
%47.6’s1n1 agikladigr gosterilmistir [18]. Bu calisma denge ve postiiral kontrolde 6nemli olan
baska bir anahtar noktada yapilmis olsa da proprioseptif duyularin dengedeki &nemini

gostermesi bakimindan ¢alismamizla paralellik géstermektedir.

Sonug olarak, ¢alismamizin govde pozisyon duyusundaki azalmanin denge bozuklugunun
nedenlerinden biri olabilecegini gosterdigini diisiinmekteyiz. Buradan yola ¢ikarak, MS
hastalarinda dengenin korunmasi ve gelistirilmesinde, motor problemlere yogunlasan tedavi
yaklagimlarina karsi, govdenin duyusunu ve viicut farkindaligini gelistirmeye odaklanan

yontemlere de yer vermek gerekmektedir.

5.6. Multipl Skleroz’lu hastalarda oziir diizeyi ile denge, “’core’ stabilite ve govde

pozisyon duyusu arasindaki iliskinin incelenmesi

5.6.1. EDSS ve denge

Multipl Skleroz hastaliinda EDSS’ye gore hafif 6ziirlii oldugu ifade edilen hastalarda denge
bozuklugu genellikle standart klinik testlerle tespit edilememekte, denge bozuklugu hastanin
subjektif sikayetlerine ragmen gézden kagmaktadir. Subjektif sikayetlerle ifade edilen denge
bozuklugu hastanin yasam kalitesini diislirebilmekte ve diisme korkusuna neden

olabilmektedir.

Hafif-orta MS’li olgularda yapmis oldugumuz g¢alismamizda, EDSS ile iki ayak iizerinde,
gozler agik yapilan testler arasinada iliskili bulunmamasi dikkat ¢ekicidir. PS testi ve MSOT
sonuclara bakildiginda bu iliski goriilebilmektedir. Ek olarak, yine klinikte ¢ogu zaman
bakilmayan uzanmalar sirasindaki denge bozuklugu ile EDSS arasinda iliski bulundugu
goriilmektedir. Bu sonug, hafiften orta 6zre dogru denge bozuklugunun arttigini, ama bu
bozuklugun daha ¢ok destek ylizeyinin azalmasi ile ya da stabilite limitinin digina ¢ikmaya

baglanmasi ile belirginlestigini gostermektedir.
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Corporaal ve arkadaglari, EDSS’ye gore hafif 6ziirlii 37 MS hastasinda ve benzer cinsiyetteki
kontrollerde, ayakta durma ve yiirlime sirasinda ortaya ¢ikan gévde salinimlari ile EDSS
diizeyi arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Ayakta durma ve yiirime ile iliskili Romberg,
ayaklar ucuca durma, 3 m yiliriime gibi 14 klinik test sirasinda govde salinimlar
kaydedilmigtir. Corporaal ve arkadaglari, EDSS’ye gore hafif 6ziirlii olarak tanimlanan ve
klinik olarak Romberg ve ayaklar ucuca durma testlerinde normal bulgu veren hastalarinda
kontrollere gore bu testlerdeki postiiral salnimlarin artmis oldugunu gostermislerdir [54].
Calismamizda EDSS’ye gore hafif oziirlii ile orta o6ziirli olgular dahil edilmis ve benzer
sonuglar elde edilmistir. Birbirini destekleyen bu sonuglar EDSS hafif-orta &zrii isaret
ettiginde klinik testlerin denge bozuklugunu ayirt etmedeki yetersizliginin bir gostergesi

olarak yorumlanmaktadir.

McLoughlin ve arkadaslari, 2015 yilinda yaymlanan EDSS skoru 3 ile 6 arasinda olan
hastalar1 dahil ettikleri caligmalarinda, EDSS skoru ile postiiral salinimlar arasindaki iliskiyi
incelemiglerdir [55]. Bu ¢alismada bizim 6rneklem grubumuza gére EDSS skoru biraz daha
fazla olan hastalarin dahil edildigi goriilmekle birlikte, calismamiz1 destekler sekilde postiiral

salimimlarla EDSS arasinda iliski oldugunu géstermislerdir.

Fanchamps ve arkadaglari, EDSS skoru 0-2 arasinda olan MS hastalarinda yaptiklari
calismalarinda yine Ozriin hafif oldugu veya klinik olarak belirgin bulgunun olmadig
hastalarda denge bozuklugunun tespit edilmesinin énemini vurgulamiglardir. 20 MS hastasi ve
kontrollerinde postiiral salinimlarin degerlendirildigi bu ¢alismada MS hastalarinda postiiral
saliimlarin artmis oldugunu gostermislerdir [56]. Ek olarak, ¢alismanin en vurgulayict kismi
ise bu gruptaki hastalarda postiiral salinimlarin degerlendirilmesinin, egitimli bir nérologun
klinik degerlendirmesinden daha dogru sonuglar verdigini bildirmislerdir. Bu sonuglar ve
calismacilarin  goriigleri ¢alismamizin sonuglarimi ve se¢mis oldugumuz degerlendirme

yonteminin dogrulugunu desteklemektedir.

5.6.2. EDSS ve “’core’’ stabilite

MS’li hastalarda EDSS “’core’” endurans ve gii¢ testleri ile iligkili bulundu (modifiye
“’Biering Sorenson’’ testi harig). Bu sonuglar en erken donemden itibaren, MS’li hastalarda
Ozir diizeyi arttikga, lumbal-pelvik-kalga bolgesindeki lokal ve global kaslardan olusan

“’core’’ stabilitenin azaldigin1 gostermektedir. Biliyoruz ki, bircok aktivite sirasinda govde
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kaslarinin fonksiyonu temel faktordiir [134]. “’Core’’un endurans ve giiciiniin azalmasi,
internal ve eksternal pertiirbasyonlara karsi govdede postiiral kontroliin azalmasina neden
olacaktir. “Core’’ fonksiyonel hareket zincirinin merkezi olarak islev gormektedir. Bu
nedenle “’core’’ stabilitenin azalmasi sadece gdvde stabilizasyonun azalmasina neden olmaz
ekstremitelerde olusacak fonksiyonel hareket paternlerinin de kisitlanmasina neden olur [81,

83]. Bu durumun da hastalarin 6ziir diizeylerinin artmasina neden olacag diisiiniilmektedir.

Sonug olarak, minimal 6ziire sahip bile olsalar MS hastalarinda da “’core’’ endurans ve giiclin
etkilenmis olmast 6dnemli bir noktadir. Bu nedenle, MS’li hastalarda en erken donemden
itibaren Oziir diizeyini azaltmaya yonelik yaklagimlar icerisinde “’core’” enduran ve giic

caligmalarinin da olmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

5.6.3. EDSS ve govde pozisyon duyusu

MS’li hastalarda EDSS skoru ile Lumbosakral bolge repozisyon testleri ile iliskili
bulunmazken, gozler kapali-sert zemin ve gozler agik-yumusak zeminde yapilan Torakosakral

bolge repozisyon testi ile iligkili bulunmustur.

MS’li hastalarin gdvde pozisyon duyusu saglikli bireylere gore belirgin derecede azalmis olsa
da bu farkin, EDSS diizeyi ile iliskilendirebilecek kadar yiiksek bir fark olusturmadigini
diisiinmekteyiz. Diger taraftan EDSS’ye gore 0ziir diizeyi 4.5’un iizerine ¢iktiginda govde
pozisyon duyusundaki kaybin daha da artabilecegi ve Oziiriin artmasina neden olabilecegi
goriisiindeyiz. Bu nedenle, 0ziir diizeyi ortanin {izerinde olan MS hastalarinda da govde

pozisyon duyusunu inceleyecek calismalara ihtiyag vardir.

Sonug olarak, hafif-orta diizey 6ziirlii MS hastalarinda, destek ylizeyinin ve duyusal girdilerin
azalmasi ile denge ve govde pozisyon duyusundaki yetersizliklerin belirginlestigi ve Oziire

neden oldugu sonucuna varilmistir.

Calismamizin giiclii yonleri

Denge ile govde iliskisine bakilan c¢alismalarda genellikle gévde kas kuvvetinin dengeye
etkisi degerlendirilmistir. Govde duyusal yonden ele alinmamistir. Biz ise c¢alismamizda
govdenin hem motor (“’core’’ stabilite) hem de duyusal (govde pozisyon duyusu)

komponentlerinin dengeye etkisini birlikte inceledik. Buradan yola ¢ikarak, MS hastalarinda
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“’core’’ stabilite ve govde pozisyon duyusunun alt komponentleri ile birlikte degerlendirildigi

ilk caligma olmasinin ¢alismamizi giiclendirdigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda kontrol grubunun olmasi ve hasta grubunun %90 giic ile c¢alismaya dahil

edilmesi ¢aligmamizi gii¢lendiren diger yonlerdir.

MS’li hastalarda yapilan ¢alismalarda dengenin genellikle klinik degerlendirme Slgekleri ile
degerlendirildigi goriilmektedir. Bizim ¢aligmamizda ise dengeyi postiirografik bir cihazla

degerlendirmis olmamizin ¢caligmamizin diger bir gli¢lii yonii oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismanin limitasyonlari

Calismamiz1 sadece hafif-orta oziirli MS hastalarinda yapmis olmamiz ve bu nedenle
sonuglarin tiim Oziir diizeylerindeki MS hastalarina genellenememesi ¢aligmamizin bir
limitasyonudur. Bu nedenle diger EDSS diizeylerindeki MS hastalarinin da dahil edildigi
calismalara ihtiya¢ vardir. Ayrica caligmamizda, dengenin fonksiyonel bir yonii olan

yiirtimeyi degerlendirmememiz ¢alismamizin bir diger limitasyonudur.

Yorum

Calismamizin sonucunda hafif-orta oziirlii MS’li  hastalarin  saglikli olgulara gore
dengelerinin bozuldugunu, “’core’’ stabilite ve govde pozisyon duyularmin azaldigini ve
MS’1i hastalarda dengenin 6zellikle “’core’” endurans ve govde pozisyon duyusu ile iligkili
oldugu tespit edildi. Buradan yola ¢ikarak, MS’li hastalarin en erken donemden itibaren
dengelerinin korunmasi ve gelistirilmesi i¢in “’core’’ stabilite ve govde pozisyon duyularini

gelistirmeye yonelik yaklasimlarin tedavi programinda yer almasi gerektigini diistinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Multipl Skleroz’lu (MS) hastalarda “’core’’ stabilite ve govde pozisyon duyusunun dengeye

etkilerini inceleyen bu ¢alismanin sonuglari asagida verilmektedir.

MS’li hastalar ile benzer yas ve cinsiyetteki bireylerin denge, ‘’core’’ stabilite ve gdvde

pozisyon duyularini karsilastirmak amaciyla yapilan incelemelerde;

MS’li hastalarin Biodex-BioSway™ denge sonuglarina bakildiginda, kontrol grubuna
gore postiiral stabilite (PS), stabilite limiti (LOS) ve modifiye sensori organizasyon test
(MSQOT) sonuglarinin farkli oldugu goriildii. Bu sonuglar, MS’li hastalarda ayakta sabit
durma sirasinda kontrol grubuna goére postiiral salinimlarin fazla oldugunu ve stabilite
limitlerinin azaldigin1 géstermektedir.

MS’1i hastalarda “’core’’ stabilite test sonuclarina bakildiginda, kontrol grubuna gére MS
hastalarinin “’core’’ endurans ve “’core’’ giiclerinin azalmis oldugu goriildii.

MS’li hastalarda gévde repozisyon test sonuglarina bakildiginda, MS hastalarinin hem
Lumbosakral hem de Torakosakral bolge pozisyon duyularinin kontrol grubuna gore

azaldig1 goriildii.

MS’li hastalarda “’core’’ stabilite ve govde pozisyon duyusunun dengeye -etkilerini

incelemek amaciyla yapilan analiz sonuglarinda;

MS’li hastalarda denge ile “’core’” endurans arasinda iliski incelendiginde; PS ve
MSOT nin tiim sonuglarinin “’core’’endurans test sonuglari ile iliskili oldugu goriildii. Bu
da MS’li hastalarda “’core’” endurans azaldik¢a postiral salinimlarin arttigini
gostermektedir. LOS testinde ise geriye agirlik aktarma sirasindaki testlerin “’core”
endurans ile iliskili oldugu goriildii. Bu sonug, MS hastalarinda gévde kaslarindaki
yetersizliginin, geriye agirlik aktarma sirasinda denge bozukluguna neden oldugunu
diistindiirmektedir.

MS’li hastalarda denge ile “’core’’ gii¢ arasindaki iliski incelendiginde; iki ayak iizerinde
yapilan PS testi (toplam ve anterior-posterior puan) ile modifiye ’push-ups’’ testi
arasinda iligki bulunurken, PS testinin diger durumlar1 ve LOS testi ile*’core’’ gii¢ testleri
arasinda iligkiye rastlanmadi. MSOT nin tiim durumlari ile “’core’’ gii¢ testleri arasinda

iliski oldugu goriildii. Bu da MS’li hastalarda “’core’’ gii¢ azaldikca farkli somatosensori-
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viziiel durumlarda ve destek yiizetlerinde postiiral salinimlarin arttigini gostermektedir.
Diger taraftan, LOS ile “’core’’ gii¢ testleri arasinda ise iliski olmamasi, stabilite limitinin
MS hastalarinda saglikli bireylere gore azalmis oldugunu gostermis olsak da, “core”
giicteki azalmanin agirlik aktarma veya uzanma sirasindaki dengeyi belirgin derecede
etkilemedigini diistinmektedir.

MS’li hastalarda denge ile Lumbosakral bolge pozisyon duyusu arasindaki iliski
incelendiginde; PS testleri ve MSOT ile Lumbosakral bdlge pozisyon duyusunun iligkili
oldugu goriildii. Bu da MS’li hastalarda ayakta sabit durma sirasinda Lumbosakral bolge
pozisyon duyusu azaldik¢a farkli somatosensori-viziiel durumlarda ve destek
yiizeylerinde postiiral salinimlarin arttigin1 géstermektedir. LOS testinin ise toplam, sola,
One-saga, arkaya-sola ve arkaya-saga yon kontrol puanlan ile gozler kapali-sert zeminde
yapilan Lumbosakral bolge repozisyon testleri ile iligkili bulundu. Bu sonu¢ goérme
duyusunun ortadan kalkmasi ile hastalarin dengelerinin daha da kotiilestigini ve pozisyon
duyusundaki kayip nedeni ile stabilitenin devami i¢in gerekli kompansasyonun
yapamadiklarini diistindiirmektedir.

MS’li hastalarda denge ile Torakosakral bolge pozisyon duyusu arasindaki iliski
incelendiginde; PS testleri ve MSOT durum 1,4 ve 5 testleri ile Torakosakral bolge
pozisyon duyusu arasinda iliski bulundu. Bu da MS’li hastalarda ayakta sabit durma
sirasinda Torakosakral bolge pozisyon duyusu azaldik¢a farkli somatosensori-viziiel
durumlarda postiiral salinimlarin arttigini gostermektedir. LOS testi ise gozler kapali
(sola, 6ne-sola, arkaya-sola) ve yumusak zeminde (toplam, arkaya, arkaya-saga) yapilan
repozisyon testi iligkili bulundu. Bu sonu¢ gérme duyusu ortadan kaldirildiginda veya
somatosensori duyular azaltildiginda gévde pozisyon duyusunun yetersizligi nedeni ile

denge bozuklugunun belirginlestiginin bir gostergesi olarak yorumlanmaktadir.

MS’li hastalarda 6ziir diizeyi ile denge, “’core’’ stabilite ve gdvde pozisyon duyusu arasindaki

iliskiyi incelemek amaciyla yapilan analiz sonuglarinda;

MS’1i hastalarda EDSS ile denge arasindaki iliski incelendiginde; EDSS ile sadece tek
ayak iizerinde yapilan PS testleri, LOS testinin toplam, one, arkaya ve arkaya-sola yon
kontrol puanlart ve MSOT durum 2, 4 ve 5 arasinda iliski bulundu. Bu sonu¢ denge
testlerinin zorlugu arttik¢a 6ziiriin belirginlestigini gostermektedir.

MS’li hastalarda EDSS ile “’core’’ stabilite arasindaki iliski incelendiginde; EDSS ile

modifiye ’Biering-Sorensen’’ testi hari¢ “’core’’ endurans testleri ve ‘’core’’ gii¢
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testlerinin iligkili oldugu goriildii. Bu sonu¢ MS’li hastalarda “’core’’ stabilite azaldikga,
Oziir diizeyinin gostermektedir.

e EDSS ile Lumbosakral bolge repozisyon testleri arasinda iligki bulunmazken, gozler
kapali-sert zemin ve gozler ag¢ik-yumusak zeminde yapilan Torakosakral bdlge
repozisyon testleri ile iligkili bulundu. Bu sonuglara bakildiginda; MS hasta grubumuzda
Lumbosakral ve Torakosakral bolge pozisyon duyusunun kaybinin 6ziir diizeyine belirgin
bir etkisi yok gibi goriinmektedir. Diger taraftan MS hastalarinda saglikli kisilere gore
Lumbosakral ve Torakosakral bolge pozisyon duyusunun kaybinin belirgin diizeyde

olmamasinin bu sonuca etki ettigi diisiiniilmektedir.

Calismamizin sonucunda hafif-orta ozlrlii MS’li hastalarin  saglikli olgulara gore
dengelerinin bozuldugunu, “’core’’ stabilite ve gdvde pozisyon duyularinin azaldigini ve
MS’1i hastalarda dengenin 6zellikle “’core’” endurans ve gévde pozisyon duyusu ile iligkili
oldugu tespit edildi. Buradan yola ¢ikarak, MS’li hastalarin en erken donemden itibaren
dengelerinin korunmasi ve gelistirilmesi i¢in “’core’’ stabilite ve gdvde pozisyon duyularini

gelistirmeye yonelik yaklasimlarin tedavi programinda yer almasi gerektigini diistinmekteyiz.
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EK-1. Demografik Bilgiler

Adi-Soyadr:

Tarih:

Adres:

Telefon:

Yas:

Boy:

Kilo:

Dominant taraf:

Cinsiyet:

Medeni durum:

Egitim durumu:

Meslek:

Ozgecmis:

Soygecmis:

Kullanilan ilaclar:

Yiiriime yardimcisi/Ortez:

Hikaye:
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EK-2. Denge Degerlendirme Formu

BiOSWAY DENGE DEGERLENDIRMESI

Toplam

Her Iki Ayak | Anterior Posterior

Medial Lateral

Toplam

Postiiral Stabilite Testi '
Stabilite indeksi Her iki Ayak | Anterior Posterior

(Puan)

Medial Lateral

Toplam

Her iki Ayak | Anterior Posterior

Medial Lateral

Toplam

One

Arkaya

Sola

Stabilite Limiti Testi
Yon Kontrol Puani (%) Saga

One sola

One-saga

Geriye-sola

Geriye-saga

Durum-1
Gozler Acik-Sert Zemin

Durum-2

Modifiye Sensori Gozler Kapali-Sert Zemin
Organizasyon Testi (Puan) | Durum-4

Gozler A¢ik-Yumusak Zemin
Durum-5

Gozler Kapali-Yumugak Zemin
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EK-3. “’Core’’ Stabilite Degerlendirme Formu

“CORE”’ STABILITE DEGERLENDIiRMESI

“CORE”’ ENDURANS 1. Deneme | 2. Deneme
Govde Fleksorleri Testi: Hastalar govde 60°, kalga ve dizler 90°
olacak sekilde pozisyonlanir. Degerlendirmeyi yapan fizyoterapist ayak | ===+ S e sn
ucundan destek verir ve siire dlgiiliir.
Modifiye Biering-Sorensen Govde Ekstansiyon Testi: Hastalar
yiiziistii pozisyonda, pelvis, kalcalar ve dizler yatakta olacak sekilde
pozisyonlanir. Hastalardan {ist gdvdelerini masanin kenarindan diiz bir |~ -+ S sn
sekilde yukar1 dogru kaldirmasi istenir.
Sag Lateral Koprii Testi: Olgulardan sag tarafina yan donerek,
viicudunu Onkolu ve ayak parmaklari lizerinde kaldirmast ve bu | - S e sn
pozisyonu korumast istenir.
Sol Lateral Koprii Testi: Olgulardan sag tarafina yan donerek,
vicodunu sn | . sn
onkolu ve ayak parmaklari iizerinde kaldirmasi ve bu pozisyonu
korumasi istenir.
Prone Bridge Testi: Olgulardan yiizistii, dirsekler fleksiyon
pozisyonunda iken, onkollar1 ve ayak parmak uglarina agihklarmi | - B sn
vererek govdelerini yukariya kaldirmalari istenir.

“CORE” GUC 1. Deneme | 2. Deneme

Sit-ups Testi: Dizler fleksiyon pozisyonunda, ayaklari stabilize
edilmisken hastadan gévde fleksiyonu yapmasi istenir.

Modifiye Push-ups Testi: Hastalar yiizilkoyun pozisyonunda iken,
kollar ve dirsekler fleksiyondan dirsekler tam ekstansiyona gelecek
sekilde bas, omuzlar ve govdeye ekstansiyon yapmasi istenir.




EK-4. Govde Pozisyon Duyusu Degerlendirme Formu
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LUMBOSAKRAL BOLGE POZiSYON DUYU DEGERLENDIRMESI

GA - Sert zemin

GK - Sert Zemin

GA — Yumusak Zemin

Test No

Hata
miktari

T12

S2-3

Hata
miktari

T12

S2-3

Hata
miktari

T12

S2-3

TORAKOSAKRAL BOLGE POZiSYON DUYU DEGERLENDIRMESI

GA - Sert zemin

GK - Sert Zemin

GA - Yumusak Zemin

Test No m';'lftfn Ti2 | s23 | M 715 | 5o m';'lftfn T12 | 23
1.
2.
3,
4.




132

EK-5. Ataksi Degerlendirme Formu

KISA ATAKSIi ORANLAMA OLCEGI (BARS)

Yiiriime:

Diz — Topuk Testi:

Parmak — Burun Testi:

Dizartri:

Okulomotor bozukluklar

THE BRIEF ATAXIA RATING SCALE (BARS)

1.Gait

: Normal

. Almost normal naturally, but unable to walk with feet in tandem position

: Walking without support, but clearly abnormal and irregular

: Walking without support but with considerable staggering; difficulties in half turn
: Walking without support not possible; uses support of the wall for 10-meter test.

: Walking possible only with one cane

: Walking possible only with two canes or with a stroller

~N o o A W N -, O

: Walking possible only with one accompanying person

8: Walking impossible with one accompanying person (2-person assist; wheelchair)
2.Knee-tibia test (decomposition of movement and intention tremor) (Left and Right
scored)

0: Normal

1: Lowering of heel in continuous axis, but movement is decomposed in several phases,
without real jerks, or abnormally

slow

2: Lowering jerkily in the axis

3: Lowering jerkily with lateral movements

4: Lowering jerkily with extremely long lateral movements, or test impossible
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EK-5 (Devam). Ataksi Degerlendirme Formu

3.Finger-to-nose test (decomposition and dysmetria of arm and hand) (Left and Right

scored)

0: Normal

1: Oscillating movement of arm and/or hand without decomposition of the movement

2: Segmented movement in 2 phases and / or moderate dysmetria in reaching nose

3: Segmented movement in more than 2 phases and / or considerable dysmetria in reaching
nose

4: Dysmetria preventing the patient from reaching nose

4.Dysarthria

0: Normal

1: Mild impairment of rate/rhythm/clarity

2: Moderate impairment of rate/rhythm/clarity

3: Severely slow and dysarthric speech

4: Speech absent or unintelligible

5.0culomotor abnormalities

0: Normal

1: Slightly slowed pursuit, saccadic intrusions, hypo/hypermetric saccade, nystagmus

2: Prominently slowed pursuit, saccadic intrusions, hypo/hypermetric saccade, nystagmus
TOTAL (out of 30)
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EK-6. Spastisite Degerlendirme Formu

SPASTISITE DEGERLENDIRMESi (MODiFiYE ASHWORTH OLCEGI)

Ust Ekstremite

Alt ekstremite

MODIFiYE ASHWORTH OLCEGI

0 : Kas tonusunda artig yok.

1 : Tonusta hafif artis var (EHA'nin sonunda minimal direncg)

1+ : Tonusta hafif artis var. EHA'nin daha belirgin bir kisminda ama yaridan azinda direng
olur.

2 : Daha belirgin tonus artisi. EHA'nin biiyiik kisminda goriiliir fakat ekstremite kolayca
hareket ettirilebilir.

3 : Tonusta ¢ok belirgin artis, pasif hareket cok zordur.

4 : Ekstremite fleksiyon veya ekstansiyonda rijid pozisyondadir.




EK-7. Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olgegi

FONKSIYONEL SISTEMLER

1.Piramidal Fonksiyonlar:

0. Normal
1. Oziirliiliik olmaksizin anormal bulgular
2. Minimal oziirliiliik

3. Hafif ya da orta paraparezi veya hemiparezi; agir monoparezi.

4. Belirgin paraparezi veya hemiparezi; orta kuadriparezi; ya da monopleji.

5. Parapleji, hemipleji, ya da belirgin kuadriparezi.
6. Kuadripleji.

V. Bilinmeyen

2.Serebellar Fonksiyonlar

0. Normal

1. Oziirliiliik olmaksizin anormal bulgular

2. Hafif ataksi

3. Orta trunkal ya da ekstremite ataksisi

4. Agir ataksi, tiim ekstremiteler

5. Ataksiye bagli olarak koordine hareket edememe

V. Bilinmeyen

135

X. incelemede zayiflik testi etkiliyorsa (piramidalde 3. derece ve fazlasi) o numaradan sonra

eklenir.

3. Beyin Sap1 Fonksiyonlari
0. Normal

1. Yalnizca bulgular

2. Orta derecede nistagmus ya da diger hafif 6zirliiliikler

3. Agir nistagmus, belirgin ekstraokiiler gii¢ kayb1 veya diger kranial sinirlerde orta derecede

oziirliliik
4. Belirgin dizartri ya da belirgin bagska 6ziirliiliik
5. Yutma ya da konusma yeteneginin kaybi

V. Bilinmeyen
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4.Duyusal Fonksiyonlar:
0. Normal
1. Bir ya da iki ekstremitede yalnizca vibrasyon veya sekil ¢izmede azalma

2. Bir ya da iki ekstremitede dokunma, agr1 veya pozisyon duyusundan hafif azalma, ve/veya
bir veya iki ekstremitede vibrasyonda orta derecede azalma; ya da 3-4 ekstremitede tek basina
vibrasyon kusuru (6rn, sekil ¢izme)

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

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

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

kayip

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

5.Barsak ve Mesane Fonksiyonlari:

0. Normal

1. Idrara baslamada hafif derecede duraklama (aciliyet), idrara sikigma hissi ya da idrar
retansiyonu

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

3. Sik idrar kagirma

4. Neredeyse devamli olarak kalic1 kateterizasyon geregi
5. Mesane fonksiyonunun kayb1

6. Mesane ve barsak fonksiyonunun kaybi

V. Bilinmeyen
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6. Gorsel (ya da Optik) Fonksiyonlar:

0. Normal

1. Diizeltilmis gorme keskinliginin 20/30'dan iyi oldugu skotom

2. Kotii gozde maksimum diizeltilmis gorme keskinligi 20/30 - 20/59 arasinda

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

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

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

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

X.Temporal pallor varsa, 0-6. derecelere X eklenir.

7. Serebral (ya da Mental) Fonksiyonlar

0. Normal

1. Yalnizca mood bozuklugu (DSS skorunu etkilemez)

2. Mental fonksiyonlarda hafif azalma

3. Mental fonksiyonlarda orta derecede bozulma

4. Mental fonksiyonlarda ileri derecede bozulma (orta dereceli kronik beyin sendromu)
5. Demans ya da kronik beyin sendromu - agir ya da inkompetan

V. Bilinmeyen

8. Diger Fonksiyonlar

0. Yok

1. MS' e atfedilebilecek diger ndrolojik bulgular (ayrintilandiriniz)

V. Bilinmeyen
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0 : Normal noérolojik inceleme (fonksiyonel sistemlerin tlimiinde O derece; serebral derece 1
ise kabul edilebilir)

0.5 : Oziirliiliik yok, bir FS> de minimal bulgu (&rn. 1. derece — serebral 1.derece harig)

1.0 : Oziirliiliik yok, birden fazla FS’ de minimal bulgu (1. dereceden fazla — serebral 1.derece
harig)

2.0 : Bir FS’ de minimal 6ziirliiliik (bir FS 2. Basamak; digerleri 0 ya da 1).
2.5 1 iki FS’ de minimal 6ztrliiliik (iki FS 2. Derece, digerleri 0 ya da 1).

3.0 : Bir FS’ de orta derecede oziirliiliik (bir FS 3. derece, digerleri 0 ya da 1); ya da 3 veya 4
FS’ de hafif 6ziirliiliik (3/4 FS 2. Derece, digerleri 0 ya da 1), tam ambulatuar hasta.

3.5 : Tam ambulatuar hasta, ancak bir FS’de orta derecede 6ziirliiliik (bir adet 3. derece) ve
bir ya da iki FS 2. derece; veya bes FS 2. derecede (digerleri 0 ya da 1)

4.0 : Yardimsiz tam ambulatuar hasta, bir FS’ de 4. derece agir oziirliiliik (digerleri 0 veya 1)
olmasina karsin giinde 12 saat ve lizerinde kendine yetebilen hasta, ya da dnceki basamaklarin
simirlarini asacak sekilde, diisiik derecelerin kombinasyonu. Yardimsiz ve dinlenmeden 500
metre civarinda ytiriiyebilir.

4.5 : Giiniin ¢oguna yakin bir boliimiinde yardimsiz tam ambulatuar hasta, tam giin ¢alisabilir,
bunun disinda aktivitesinin tam olmasinda bazi kisitliklar olabilir veya minimal yardima
ihtiya¢ duyabilir, goreceli olarak bir FS’ de 4. derece gorece olarak agir 6ziirliiliik (digerleri 0
veya 1), ya da oOnceki basamaklarin simirlarimi asacak sekilde, diisiik derecelerin
kombinasyonu. Yardimsiz ya da dinlenmeden 300 metre yiirtiyebilir.

5.0 : Yardimsiz ya da dinlenmeden yaklasik 200 metre yiiriiyebilir; oziirliligii gilinlik
aktivitelerini tam olarak yiiriitmesine engel olacak kadar agirdir (6zel kosul olmaksizin tam
giin ¢alismak gibi). (Genel olarak FS esdegeri tek basina bir FS’ de derece 5, digerleri 0 veya
1; ya da daha diisiik derecelerin 4. basamaktakini asan kombinasyonlar1)

5.5 ! Yardimsiz ya da dinlenmeksizin yaklagik 100 metre yiiriiyebilir; oziirliilliik glinliik
aktiviteleri engelleyecek kadar agirdir. (Genel olarak FS esdegerleri bir FS’ de tek basina 5.
derece, digerleri 0 veya 1; ya da daha diisiikk derecelerin 4. basamaktakini asan
kombinasyonlar1)

6.0 :Yaklasik 100 metre dinlenerek veya dinlenmeden yiiriiyebilmek i¢in aralikli ya da tek
tarafl1 sabit destek (koltuk degnegi, baston vb.) gerekir. (FS esdegerleri ikiden ¢ok FS'de 3 ve
daha fazla dereceden bozukluk kombinasyonlar)

6.5 : Dinlenmeden 20 metre yiirliyebilmek i¢in sabit iki tarafli destek (koltuk degnegi, baston
v.b.) gerekir. (FS esdegerleri ikiden cok FS'de 3 ve daha fazla dereceden bozukluk
kombinasyonlar1)
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7.0 : Yardimla bile 5 metrenin Otesinde yliriiyemez, esas olarak tekerlekli sandalyeye
bagimlidir; tekerlekleri kendisi ¢evirir ve kendisi tekerlekli sandalyeye gegebilir; yaklasik

giinde 12 saat ya da daha fazla tekerlekli sandalyede gegirebilir. (Genel olarak FS esdegerleri
bir FS'de 4. derece ya da daha fazla; nadiren piramidal 5. derece)

7.5 : Bir ka¢ adimdan fazlasim1 atamaz; tekerlekli sandalyeye bagimhidir; tekerlekli
sandalyeye geciste yardim gerekebilir; tekerlekli sandalyeyi kendisi gevirir ancak standart
tekerlekli sandalyede tiim giinli gegiremez, motorlu tekerlekli sandalye gerekebilir. (Genel
olarak FS esdegerleri 4. Derece bozukluk igeren birden fazla FS)

8.0 : Esas olarak yataga ya da sandalyeye bagimli ya da tekerlekli sandalyede ambule olabilir,
giiniin ¢ogunu yatak disinda gegirebilir; bircok isini kendisi gorebilir. (FS esdegerleri
genellikle ¢esitli sistemlerde 4 ve iistii dereceleri igerir)

8,5 : Giinilin ¢ogunda yataga bagimhidir; kolunu/kollarim1 bir dereceye kadar etkili olarak
kullanabilir; bazi islerini kendisi gorebilir. (FS esdegerleri genellikle ¢esitli sistemlerde 4 ve
listli dereceleri igerir)

9.0 : Umitsizce yataga bagl hasta; iletisim kurabilir ve yiyebilir. (FS esdegerleri ¢ogu 4.
derece ve lstlinde olan kombinasyonlar)

9.5 : Timiyle Umitsiz, yataga bagl hasta; etkin iletisim kuramaz ya da yutma-yeme
bozulmustur. (FS esdegerleri neredeyse tlimii 4. derece iistiinde olan kombinasyonlardir)

10.0 : MS'e bagl 6liim
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GAZI UNIVERSITESI
“GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR”
ICiN BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Aragtirma Projesinin Adi: “Multipl Sklerozlu Hastalarda ’Core’” Stabilizasyon Kuvveti ve
Govde Propriosepsiyon Duyusunun Dengeye Etkilerinin Incelenmesi’

Sorumlu Arastiricinin Adi: Dog. Dr. Arzu GUCLU-GUNDUZ
Diger Arastiricilarin Adi: Ars. Gor. Taskin OZKAN, Prof. Dr. Ceyla irkeg
Destekleyici (varsa):

Multipl  Sklerozlu Hastalarda “’Core’” Stabilizasyon Kuvveti ve Govde
Propriosepsiyon Duyusunun Dengeye Etkilerinin incelenmesi’ isimli bir ¢alismada yer almak
tizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismaya davet edilmenizin nedeni sizde Multipl
Skleroz (MS) hastaliginin  goriilmiis olmasidir. Bu ¢alisma, arastirma amagh olarak
yapilmaktadir ve katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Calismaya katilma konusunda karar
vermeden Once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak
bilgi sahibi olduktan ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu
formu imzalamaniz istenecektir. Bu arastirma, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim
Dalinda, Dog. Dr. Arzu GUCLU-GUNDUZ sorumlulugu altindadar.

Calismanin amaci nedir; benden baska kac Kkisi bu ¢calismaya katilacak?

Bu c¢alismanin amaci; MS’li hastalarda ’core’” stabilizasyon kuvveti ve govde
propriosepsiyon duyusunun dengeye etkilerini incelemektir. Calismaya 86 olgu dabhil
edilecektir.

Bu ¢calismaya katilmali miyim?

Bu ¢alismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu imzalasaniz
bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gdstermeksizin g¢alismayr birakmakta
Ozgiirsliniiz. Eger katilmak istemez iseniz veya ¢alismadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan
sizin i¢in en uygun tedavi plani uygulanacaktir. Ayni sekilde calismayi yiiriiten doktor
calismaya devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar verebilir ve sizi ¢alisma disi
birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi sec¢ilecektir.

Bu calismaya katilirsam beni ne bekliyor?

Calismaya Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali’ndan, Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’ne yonlendirilen MS’1i hastalar ve
ayni cinsiyet ile ayn1 yas araligindaki saglikli olgular dahil edilecektir. Calismaya katilmay1
kabul ederseniz dengenizi degerlendirmek icin denge Ol¢iim cihazi, govde stabilizasyon
kuvvetinizi degerlendirmek icin “’core’” endurans ve ’core’’ gili¢ testleri ve govde
propriosepsiyon duyunuzu Ol¢mek icin elektronik bir cihazla duyu degerlendirmesi

yapilacaktir.



141
EK-8 (Devam). Hasta Eriskinler i¢in Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu Ornegi

Cahsmanin riskleri ve rahatsizliklar: var mdir?

Arastirma sirasinda ongoriilen herhangi bir risk bulunmamaktadir. Degerlendirmeler
Gazi Universitesi Saglik Bilimler Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii’nde
yapilacaktir. Arastirmadan dolay1 goreceginiz olasi bir zararda gerekli her tiirlii tibbi girisim
ve bu konudaki tiim harcamalar tarafimizdan karsilanacaktir.

Calismada yer almamin yararlari nelerdir?

Denge bozuklugu, MS hastalarinda en ¢ok goriilen problemlerden biridir. Denge
bozukluguna bagl olarak diismeler, yaralanmalar ve aktivite kisithiliklart meydana
gelmektedir. MS’li hastalarda gdvde kaslarinin giiciiniin ve enduransinin dengeye etkileri
konusunda yeterli ¢calisma yoktur. Size yapilacak olan degerlendirmeler ile govdenin postiiral
kontroliiniin alt parametreleri olan “’core’’ stabilizasyon kuvveti ve gévde propriosepsiyon
duyusunun dengeyi ne kadar etkiledigi ortaya konulacaktir. Béylece klinikte MS hastalarinda
dengenin gelistirilmesi ig¢in “core’” stabilizasyon kuvveti ve govde propriosepsiyon
duyusunun gelistirilmesinin gerekli oldugu gosterilmis olacaktir. Bununla birlikte yapilan
detayli degerlendirmeler 1s18inda doktor ve fizyoterapistin uyari, 6neri ve bilgilendirilmeleri
hastanin hastalig1 konusunda daha bilingli olmasini saglayacaktir.

Bu caliymaya katilmamin maliyeti nedir?

Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir
O0deme yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Bu galismanin arastirmacilart kisisel bilgilerinizi, arastirmay1 ve istatiksel analizleri
yiiritmek icin kullanacaktir. Ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi
halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin
sonunda, kendi sonuglarimizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglari ¢alisma
bitiminde tibbi literatiirde yayimnlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi icin kime basvurabilirim?

Calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen
iletisime ge¢iniz.

ADI : Dog. Dr. Arzu GUCLU-GUNDUZ
GOREVI : Ogretim Uyesi
TELEFON : 0312 216 26 29

(Katilimecinin/Hastanin Beyani)

Gazi Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim
dalinda, Do¢. Dr. Arzu GUCLU-GUNDUZ tarafindan tibbi bir arastirma yapilacag
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu
bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.
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Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger
katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir
zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden
gostermeden arastirmadan c¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak
icin arastirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim wuygun olacaginin bilincindeyim).
Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan
arastirma dis1 da tutulabilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini
biliyorum.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir
saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda
gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina
girmeyecegim). Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
Gazi Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimiindeki
Dog. Dr. Arzu GUCLU- GUNDUZ’ii 0532 652 85 33 numarali telefondan arayabilecegimi
biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla
s0z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliilik
icerisinde katilmay1 kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilmel
Adi, soyadi:
Adres:
Tel:
Imza:
Tarih:
Goriisme tam@1
Adi, soyadi:
Adres:
Tel:
Imza:
Tarih:
Katilimea ile goriisen fizyoterapist
Adi soyadi, unvani:
Adres:
Tel:
Imza:
Tarih:
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KLINIK ARASTIRMALARDA KONTROL GRUBU OLARAK YER ALACAK
o “SAGLIKLI ERISKINLER” ICIN 5
BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU ORNEGI

Arastirma Projesinin Adi: ‘Multipl Sklerozlu (MS) Hastalarda “’Core’’ Stabilizasyon Kuwvveti ve
Govde Propriosepsiyon Duyusunun Dengeye Etkilerinin Incelenmesi’

Sorumlu Arastiricinin Adi: Dog. Dr. Arzu GUCLU-GUNDUZ

Diger Arastiricilarin Adi: Ars. Gor. Taskin OZKAN

Destekleyici (varsa): -

MS’li hastalarda “’core’’ stabilizasyon kuvveti ve govde propriosepsiyon duyusunun dengeye
etkileri konusunda bir arastirma yapiyoruz. Amacimiz, istatistiksel olarak anlamli iliski buldugumuz
takdirde klinikte MS hastalarinda dengenin gelistirilmesi igin “core’’ stabilizasyon kuvveti ve gévde
propriosepsiyon duyusunun gelistirilmesinin gerekli oldugunu gostermektir. Bununla birlikte yapilan
detayli degerlendirmeler 1s181nda doktor ve fizyoterapistin uyari, 6neri ve bilgilendirilmeleri hastanin
hastalig1 konusunda daha bilingli olmasini saglayacaktir.

Bu arastirmay siirdiirebilmek icin MS hastalarinin yani sira onlarin yaslarina yakin olan
saglikli erigkinleri de aragtirmaya dahil etmemiz gerekiyor. Arastirmaya ben, Ars. Gor. Taskin
OZKAN ve bazi arastirmacilar katilacaklar. Eger siz de bu arastirmaya katilmay1 isterseniz size
calisma kapsaminda birtakim testler uygulanacaktir. Bu esnada elde edilen veriler yazili olarak kayit
edilecektir.

Bu aragtirmanin sonuglarini arastirmacilar diginda kimse bilmeyecek ve kimseye
aciklanmayacaktir.

Caligmada oOncelikle demografik bilgileriniz alinarak yas, boy, kilo, viicut-kitle indeksi, medeni
durumu, meslegi, egitim durumu, 6zgecmis ve soygeemis bilgileri ve dominant tarafiniz yazili olarak
kaydedilecektir. Ardindan ayakta durma dengeniz BioSway Portatif Denge Sistemi ile
degerlendirilecektir. Testler tek ayak ve iki ayak {izerinde uygulanacaktir. Daha sonra gévde derin
duyunuz, Dualer 1Q dijital inklinometre adi1 verilen cihaz kullanilarak degerlendirilecektir. Testler;
gozler agik-sert zeminde, gozler kapali-sert zeminde ve gozler agik-yumusak zemin iizerinde olacak
sekilde 3 durumda yapilacaktir. Son olarak derin govde kaslarimizin kuvveti, endurans ve gii¢ testleri
ile degerlendirilecektir.

Akliniza simdi gelen veya daha sonra gelecek sorulari bana sorabilirsiniz. Telefon numaram ve
adresim asagida yaziyor.

Bu arastirmaya katilmay1 kabul ediyorsaniz liitfen asagiya adinizi ve soyadinizi yazarak
imzanizi atiniz. Daha sonra bu formun bir kopyasi size verilecektir.

Adi-Soyadi: Tarih:
imzas::

Arasturicinin Adi-Soyadi, Unvani: Ars. Gor. Taskin OZKAN

Adres: Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii
Tel: 0312 216 2600

Imza:
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