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OZET

Cetin B. Multipl Skleroz Hastalarinda Grup Egzersizlerinin Yiiriiyiis, Plantar Basin¢ Dagilim
ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2016. Bu ¢alismanin amaci; aktivite
kisithiliklart birbirine yakin MS hastalarindan olusan c¢aligma grubuna grup egitimi seklinde spinal
stabilizasyon egitimi, kontrol grubuna ise ev programi vererek, bu egzersizlerin yiiriiyiis enduransi,
yorgunluk, plantar basing dagilimi, denge ve yasam kalitesi {izerine etkilerini aragtirmakti. Randomize
kontrollii, plantar basing degerlendirmesi yoniinden tek kor olarak planlanan bu ¢aligmaya EDSS
puani 3-5,5 arasinda, bagimsiz yiiriiyebilen MS hastalar1 dahil edildi. Caligma 28’1 kadin, 17’si erkek
olmak iizere toplam 45 hasta ile tamamlandi. Degerlendirmeler tedavi dncesi ve tedavi sonrasi olmak
tizere 2 defa uygulandi. Calismaya dahil edilen bireylerin demografik bilgileri, hastalik hikayesi ve
fiziksel 6zellikleri kaydedildi. Birincil degerlendirmeler olarak; yiiriiylis performanst ve yorgunlugu
degerlendirmek amaciyla 6 dakika yiiriime testi (6dyt.) ve Modifiye Borg Olgegi (MBO), plantar
basing dagilimmi degerlendirmek amaciyla dinamik pedobarografi ve yasam kalitesini
degerlendirmek icin de 54 maddeli MS yasam kalitesi Slgegi (MSQOL-54) kullanildi. Ikincil
degerlendirmeler olarak; alt ekstremite kas kuvveti degerlendirmesi i¢in el dinamometresi, dengeyi
degerlendirmek amaciyla MiniBESTest ve Dinamik Yiiriiyiis indeksi (DYT) kullanildi. Calisma ve
kontrol grubuna ihtiyaglarina yonelik egzersizler her giin yapilmak {izere ev programi seklinde verildi.
Caligma grubu, buna ek olarak haftada 3 seans olmak iizere 6 hafta boyunca fizyoterapist esliginde
grup egitimi seklinde spinal stabilizasyon egzersizleri yapmistir. Calismamizin sonunda, ¢aligma
grubu yiiriiylis performansi, yiiriiyiisiin olusturdugu yorgunluk ve yasam kalitesi yonlerinden anlamli
seviyede gelisim gosterdi (p<0,05). Plantar basing analizine gore ¢alisma grubunun daha hizli ve daha
dogru bir yiiriiylis paterni elde ettigi sonucuna varildi (p<0,05). Ayrica kas kuvveti ve denge
parametrelerinde de anlamli seviyede gelisim gosterdikleri goriildii (p<0,05). Kontrol grubundaki
degisimlerin ise istatistiksel anlamliliga ulasamadig1 goriildi (p>0,05) . Bu sonuglar dogrultusunda,
aktivite kisitlilik seviyesi birbirine yakin MS hastalarindan olusturulan grup seklinde yapilan spinal
stabilizasyon egzersizlerinin yiirliyiis performansi, yorgunluk, plantar basing dagilimi, yasam kalitesi,
kas kuvveti ve denge lizerinde olumlu etkiler olusturacagi goriisiine varildi. Sadece ev programi
egzersizleri ile takip edilen hastalarin ise daha sik ve etkili bir sekilde takip edilmesinin ve egzersiz

aligkanliginin yerlestirilmesinin olduk¢a dnemli oldugu diisiiniilmistiir.

Anahtar Kelimeler: Multipl Skleroz, grup egzersizleri, spinal stabilizasyon egzersizleri, ev programi,

ylriyts

Destekleyen Kurumlar: Hacettepe Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi, Tez

destekleme (TYL-2016-9211)
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ABSTRACT

Cetin B. The effect of group exercises on gait, plantar pressure distribution and quality of life in
patients with Multiple Sclerosis, Hacettepe University, Institute of Health Sciences, Master of
Science Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation Programme, Ankara, 2016. The aim of
this study was to investigate the effects of spinal stabilization exercises as group therapy and home-
based exercise programs on walking endurance, fatigue, plantar pressure distributions, balance and
quality of life in MS patients that their disability status close to each other. MS patients who can walk
independently and their EDSS scores between 3 and 5,5 participated in this randomized controlled
study. Also this study is single blinded in terms of pedobarography assessments. 28 female, 17 male,
totally 45 patients completed the study. All assessments were performed 2 times; before and after
treatment. Demographic informations, disease history and physical features of all patients were
recorded. Primer assessments we used in this study were, 6 minutes walk test (6mwt) and Modified
Borg Scale (MBS) to assess walking performance and fatigue, dynamic pedobarography to assess
plantar pressure distributions, MS Quality of Life 54 scale (MSQOL-54) to assess quality of life.
Secondary assessments we used in this study were hand-held dynamometer tool to assess lower
extremity muscle strength, MiniBESTest and Dynamic Gait Index (DGI) for evaluation of balance
status. Home exercise programs according to needs of patients were given to both study and control
groups to be done everyday. In addition to home exercises, study group performed spinal stabilization
exercises as group therapy for 6 weeks (3 times a week) with the supervision of a physiotherapist.
Results of our study indicated that study group had significant improvements in walking performance,
the fatigue that occurs after walking long distance and quality of life (p<0,05). According to plantar
pressure analysis, study group had faster and better walking pattern (p<0,05). Also, study group’s
lower extremity muscle strength and static and dynamic balance scores increased significantly
(p<0,05). On the other hand, control group had no statistically significant improvement in any
assessment scales (p>0,05). According to these results, spinal stabilization exercises as group therapy
have positive effects on walking performance, fatigue, plantar pressure distributions, quality of life,
lower extremity muscle strength, and balance status in MS patients that their disability status close to
each other. The patients that are followed only with home exercise programs, should be followed
more frequenty and effectively. Also gaining the systematic exercise habit is very important for these

patients.

Keywords: Multiple Sclerosis, group exercises, spinal stabilization exercises, home exercises, gait

Supported by: Hacettepe University, Scientific Research Projects Coordination Department, Master
thesis supporting (TYL-2016-9211)
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1. GIRIS

Santral sinir sisteminin kronik inflamatuar bir hastalig1 olan Multipl Skleroz
(MS), myelin, oligodendrosit ve akson hasar1 ile karakterize bir hastaliktir (1).
Diinyada yaklasik olarak 2,5 milyon insani etkileyen ve kadinlarda erkeklere oranla
2-3 kat daha fazla goriilen bu hastaligin, otoimmiin, enfeksiyoz, ¢evresel, vaskiiler
ve genetik kokeni lizerinde arastirmalar devam etmektedir (2,3). Hastaligin bulgu ve
belirtileri lezyonun yerine gore degiskenlik gostermekle birlikte; siklikla kuvvet
kayiplari, spastisite, duyu bozukluklari, yorgunluk, ataksi, otonomik disfonksiyon,
gorme keskinliginde azalma goriilmektedir (1).

Yirime ve daha genis anlamda mobilite, MS’de sikga etkilenen
fonksiyonlardan olup, yasam kalitesi lizerine olumsuz etkileri fazladir (4). Hastalarin
yaklasik olarak %401 yiirliylis problemi tarif etmekte ve bu gruptaki bireylerin
%70’1nin glinliik yasam aktivitelerinin etkilendigi rapor edilmektedir (5).

Alt ekstremite kas kuvvet kayiplari, spastisite, ataksi, duyusal problemler,
yorgunluk MS’de goriilen yiirliylis problemlerinin en 6nemli nedenleridir (4).
Yiriiylistin mesafe-zaman parametrelerinde goriilen ortak problemler, ylirliyls
hizinin ve adim uzunlugunun azalmasi, ¢ift destek periyodunun artmasi, sallanma
fazinin  kisalmas1 olarak belirtilmistir (6). Yiiriytlisin yukarida anlatilan
karakteristikleri ©nemli parametreler olmakla birlikte, patolojik durumlarda;
bagimsiz, dinlenmeden kat edilen mesafe fonksiyonel agidan daha degerli hale
gelmektedir. Ayrica yiirliylis esnasinda kuvvet kayiplart ve tonus bozukluklarina
bagli olarak 6zellikle ayakta biyomekanik bozukluklar goriilebilmekte ve bu problem
yiirliylis ve dengeyi olumsuz yonde etkilemektedir (7,8).

Fizyoterapi programlari; fizyoterapist denetiminde bire bir uygulama, grup
egzersizleri ve ev programlari seklinde olusturulmaktadir. Tedavi seklinin se¢iminde;
hastalik aktivasyon diizeyi, hastanin mobilite ve/veya diger sorunlar nedeniyle
hastaneye olan ulagim problemleri ve fizyoterapistin is ylikii karar verdirici
faktorlerdir. Bu durum ylriime egitimi odakli fizyoterapi programlari icin de
gecerlidir.

Literatiirde yiiriiylis odakli fizyoterapi programlari incelendiginde, 6zellikle
alt ekstremite kas kuvvetlendirme egzersizleri, aerobik kapasitenin artirilmasi,

aktivite temelli ylrliylis egitimi ve robotik ylirliylis egitimleri On siralarda yer



almaktadir (9-11). Son yillarda yapilan c¢aligmalar incelendiginde, govde
stabilitesinin alt ekstremite kontrolii lizerindeki olumlu etkilerinin ortaya ¢ikmasiyla
birlikte, spinal stabilizasyon egzersizlerinin de yliriiylis egitim programlari i¢cinde yer
almaya basladig1 goriilmektedir (12).

Govde stabilizasyonu, yiiriiylis esnasinda dengenin ve eksremite
hareketlerinin diizgiin kontrolil i¢in olduk¢a dnemlidir. Kas kuvveti, endurans ve
sensori-motor kontrol govde stabilitesinin énemli komponentlerindendir (12). Bu
kaslar arasinda; transversus abdominus, multifidus, diafragma ve pelvik taban
kaslarmin yer aldig1 goriilmektedir. “Core” bolgesi olarak ifade edilen ve govdeyi
korse gibi saran stabilize edici bu kaslar, alt ekstemite hareketlerinden dnce postiiral
hazirlik c¢ercevesinde aktive olmakta ve yapilacak ekstremite hareketleri icin
stabilizasyon olusturmaktadir (13,14). Literatiir incelendiginde; spinal stabilizasyon
egzersizlerinin farkli yontemlerle karsilastirildigi ¢alismalarda, bu egzersiz seklinin
ylirtime tizerine olumlu etkileri oldugu goriilmektedir (15-17).

MS hastalarinda grup egitimi, aktivite kisithilik seviyesi birbirine yakin
gruplar olusturulabildigi takdirde; hem hastalarin sosyallesmesi ve egzersiz yapmay1
eglenceli bir aktivite sekline doniistiirmesi agisindan, hem de fizyoterapist icin
zaman yOnetimi agisindan tercih edilebilir bir yontemdir.

Calismamizin amaci; aktivite kisithiliklart birbirine yakin MS hastalarindan
olusturulacak gruplara, grup egitimi seklinde spinal stabilizasyon egitimi vererek, bu
egzersizlerin yiiriiylis enduransi ve yorgunluk, plantar basing dagilimi, yasam

kalitesi, kas kuvveti ve denge tizerine etkilerini aragtirmaktir.



Hipotezler

Hy: Multipl skleroz hastalarinda ev programina ek olarak grup egitimi seklinde
uygulanan spinal stabilizasyon egzersizlerinin; yiirliylis enduransi, plantar basing
dagilimi ve yasam Kkalitesinin gelisimi yoOniinden ev programi seklinde verilen

konvansiyonel egzersizlere gore herhangi bir iistlinliigli yoktur.

H;. Multipl skleroz hastalarinda ev programina ek olarak grup egitimi seklinde
uygulanan spinal stabilizasyon egzersizleri; ylirliylis enduransi, plantar basing
dagilimi ve yasam Kkalitesinin gelisimi yoOniinden ev programi seklinde verilen

konvansiyonel egzersizlere gore iistiindiir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Multipl Skleroz

Multipl Skleroz (MS), Merkezi Sinir Sisteminin (MSS) demiyelinizasyonu,
aksonal kayiplar1 ve gliozisi ile karakterize, zamansal olarak farkli MSS bdlgelerini
etkileyebilen, farkli ndrolojik bulgu ve belirtilerle seyreden kronik inflamatuar ve

otoimmun bir hastaliktir (18,19).

2.1.1. Epidemiyoloji

MS, geng eriskin popiilasyonda en sik karsilasilan hastaliklardan birisidir.
Diinyada ortalama 2-2,5 milyon civarlarinda MS hastas1 oldugu diistiniilmektedir.
Kadinlarda, erkeklere gore yaklasik olarak 2-3 kat daha fazla ortaya ¢iktig1 goriilen
MS hastaligi, genellikle 20-40 yas araliginda goriliir. Nadir olsa da ¢ocukluk ve
yaslilik doneminde tani1 konulan olgular da mevcuttur (20,21) .

Hastaligin cografi dagilimi1 incelendiginde; Asya ve tropik bolgelerde
100.000 kiside 5 kisiden az rastlanirken, Kuzey Avrupa iilkelerinde, Kanada ve
Kuzey Amerika’da bu oranin 100.000 kiside 100-200 kisi arasinda degistigi
goriilmektedir (22) . Diinya genelinde ise MS goriilme sikli§inda zamanla yiikselis

goriilmektedir (23).

2.1.2. Etyoloji ve Patogenez

Giliniimiizde MS’ in etyolojisi halen tam olarak bilinmemektedir. Buna karsin
MS gelisiminde; gegcirilen infeksiyonlar, ¢evresel ve genetik faktorlerin yer aldigi
diisiiniilmektedir (24).

Cevresel faktorler arasinda, giines 1s18indan yoksunluk ve buna bagli vitamin
D eksikligi 6n plandadir (25,26). MS ile iligkili bir diger cevresel faktoriin ise
Eipstein-Barr viriisli oldugu diisiiniilmektedir (27).

MS baskin karakterli genetik bir hastalik olmamakla birlikte, genetigin bir
risk faktorii oldugu da bilinmektedir. Ailesel olarak tekrar ortaya ¢ikma oraninin
%20 olmas1 bunu kanitlar niteliktedir (28). Kromozom 6(6p21)’ nin kisa kolundaki
HLA(human leukosyte antigen) bolgesinin genetik yatkinlikla ilgisi olabilecegi

diisiiniilmektedir. Bu bolgedeki degisimler hastaligin olusmasinda ve ilerlemesinde



etkili olabilmektedir (24). Bununla birlikte, genetik testler bir kiside MS hastaliginin
ortaya cikip ¢ikmayacagi ile ilgili bilgi vermede yetersizdir (29).

Hastaligin patofizyolojisinde ise MSS’ nin disinda aktiflesen otoreaktif T
hiicrelerinin, kan-beyin bariyerini gecerek, belirli antijenlere karsi reaksiyonu 6nemli
bir faktordiir. Bu reaksiyon sonucu, makrofajlar ve mikroglial hiicreler miyelin
hasarma yol agar. Proinflamatuar sitokinlerin salgilanmasi, mikroglial hiicreleri ve
astrositleri uyararak inflamatuar hiicrelerin salinmasma ve sonug¢ olarak doku
hasarmin olusmasina neden olur. Ayrica bu siirecteki bir diger 6nemli olay kan-beyin
bariyerinde ki bozukluktur. Normal sartlarda bu hiicrelerin gegisine izin vermeyen
kan-beyin bariyerinin, hastaligin ilk semptomlar1 olusmadan oOnce bozulmaya

basladig diisiiniilmektedir (30).

2.1.3. MS’de Bulgu ve Belirtiler
Beyin, serebellum ve medulla spinalis gibi farkli anatomik boélgelerin
etkilenimine bagl olarak oldukca fazla sayida bulgu ve belirti goriilebilmektedir.
Bunlar:
* Kuvvet kayiplari
* Kas tonusu bozukluklar1
*  Yorgunluk
* Denge bozuklugu
e Ataksi
* Yiiriiyiis problemleri
* Duyusal problemler (Uyusma, karincalanma, yiizeysel ve derin duyu
kayiplart)
* Gorme kayiplari
* Mesane ve bagirsak problemleri
* Konusma ve yutma bozukluklari
e Agn
* Lhermitte belirtisi
* Emosyonel problemler

* Sekstiel islev bozukluklar1 bu semptomlarin baglicalaridir (31-33).



Bu problemler hastanin aktivite diizeyinin azalmasina ve ikincil problemler
olugsmasina neden olmaktadir. Olusmas1 muhtemel bu bulgu ve belirtiler siiphesiz

kisinin yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir (19).

2.1.4. MS Alt Tipleri
Benign Tip MS: MS’ in iyi huylu olarak isimlendirilen bu tipinde ¢ok silik

motor ve duyusal semptomlar olmakla birlikte, hasta tan1 aldiktan 15-20 yi1l sonra
bile gilinlik hayatinda O©nemli bir kisitlanma olmadan hayatin1 devam
ettirebilmektedir (34).

Relapsing-Remitting MS: Genellikle hastaligin ilk yillarinda koétiilesmeler

ve bunlan takiben bir sonraki ataga kadar kismi veya tamamen iyilesme devreleri
goriiliir. Bu tip Relapsing-Remitting MS (RRMS) olarak adlandirilir. Hastalarin
yaklagik %80 inde hastalik bu sekilde baslar (35). Bu donemde bagisiklik sistemini
diizenleyici tedavilere yanit oldukea iyidir (36).

Sekonder Progresif MS: RRMS tip hastalarin biiylik bir cogunlugu birkag
yil i¢inde sekonder progresif MS (SPMS) tipine dontisebilmektedir. Bu tipte, az da
olsa ataklar goriilmekle birlikte, genellikle ataksiz bir kotiilesme siireci yasanir.
SPMS ise bagisiklik sistemini diizenleyici tedavilere karsi direngli olabilir, bu
nedenle bagisiklik sistemi baskilayici ilaglarin kullanimi gerekebilir (35,36).

Relapsing-Progresif MS: Hastalarinin ¢ok az bir kismi ise atak gecirir ve

hemen bu atagi takiben ilerleyici bicimde kdtiilesmenin oldugu bir faza geger. Bu tip
Relapsing-Progresif MS (RPMS) olarak tanimlanir. Bu tipin prognozu SPMS tip ile
oldukc¢a benzerdir (37).

Primer Progresif MS: Hastalarinin yaklasik %10-20 lik bir kismi ise

hastaliklarinin baslangicindan itibaren ataksiz bir sekilde devam eden kdtiilesme
yasarlar. Bu tip Primer Progresif MS(PPMS) olarak isimlendirilir. PPMS tip de
geleneksel tedavi yaklasimlarina karsi oldukea direnclidir (35,36).

Marburg Varyanti: MS tipleri igerisinde yer alan Marburg Varyanti, agresif

bir 6zellik gosterir ve siddetli inflamasyonlar sonucu genis lezyon alanlar1 olusur
(38). Bu tipte hastalarin yasam siiresi semptomlarin baglangicindan itibaren bir aydan

bir y1la kadar degisebilmektedir (39).



2.2. Normal Yiirityiis

Bir yerden baska bir yere gitmek amaciyla iki alt ekstremitenin de
kullanildig1 ve en az birinin her zaman yerde oldugu hareket, yiirlime olarak
tanimlanir. Yiirlime sirasinda bir ayagin yerle ilk temasindan ayni ayagin sonraki ilk
temasia kadar olan siire¢ ise bir yiirime dongiisii olarak kabul edilir. Yiiriime

dongiisii ise temel olarak 2 asamada incelenmektedir. Bunlar, durus fazi ve sallanma
fazlaridir (Sekil 2.1.).

DIGER EKSTREMITE
PARMAK KALKISI

m

TOPUK KALKISI

YUKLENME
YANITI

ORTA
DURUS

DURUS

FAZI
SALLANMA
ONCESi
i = =

PARMAK KALKISI DIGER EKSTREMITE
iLK TEMAS

Sekil 2.1. Tek bacagin (gri) yliriiyiis dongiisii (40)

Topugun yerle ilk temasindan parmak kalkisina kadar olan siire¢ durus fazidir
ve 4 alt parametreden olugmaktadir:
* Yiiklenme yaniti
* Durus ortasi
*  Durus sonu

e Sallanma 6ncesi



Parmak kalkisindan sonra topuk temasina kadar olan siire¢ ise sallanma fazi

olarak tanimlanir ve 3 alt parametreden olugmaktadir:
* Sallanma baslangici
e Sallanma ortasi
e Sallanma sonu

Ortalama bir yiirliylis hizinda; yiirime dongiisiiniin %60’1n1 durus fazi,
%40’1m1 sallanma fazi olusturur. Yiirtime hiz1 arttik¢a sallanma fazinda gegirilen siire
artarken, durus fazi ve ¢ift destek fazlarinin siiresi azalir (41).

Yiiriime parametreleri s6z konusu oldugunda; tempo (kadans), tek adim
uzunlugu, ¢ift adim uzunlugu, destek yiizeyi, ayak agisi, adim genisligi ve yiirlime
hiz1 terimleri ile kargilagilir.

Tempo (kadans), dakikada atilan adim sayisi, birim zamanda alinan mesafe
ise yiirtime hizi olarak tanimlanmaktadir. Ayn1 ayagin topuk temasindan bir sonraki
topuk temasimin gerceklestigi nokta arasindaki mesafe ¢ift adim uzunlugudur ve sag
ve sol adim uzunluklarmmin toplamina esittir. Sag ve sol topuklarin yerle temas
ettikleri noktalarin arasindaki yatay mesafe adim genisligidir. Yere basan ayagin
uzun ekseni ile ilerleme hatti arasinda kalan ag¢1 ise ayak agisi olarak

isimlendirilmektedir (Sekil 2.2.).

SAG ADIM UZUNLUGU SOL ADIM UZUNLUGU
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Sekil 2.2. Yiiriiylis parametreleri (40)



Yiiriiylisiin yukarida anlatilan karakteristikleri onemli parametreler olmakla
birlikte, patolojik durumlarda; bagimsiz, dinlenmeden kat edilen mesafe fonksiyonel

acidan daha degerli hale gelmektedir. Bu yliriiylisiin endurans 6zelligidir.

2.3. MS’ de Goriilen Yiiriiyiis Problemleri

MS’li hastalarda gozlenen ylirliylis problemlerinin en 6nemli hazirlayici
faktorleri; alt ekstremite kuvvet kayiplari, tonus bozukluklar1 duyusal problemler
(6zellikle propriosepsiyon), denge bozukluklar1 ve ataksidir. Yiiriyiis problemleri
hastalarin yasam kalitelerinin dnemli derece etkilenmesine neden olmaktadir. 1011
hasta ve 317 hasta yakininin katildig1 bir arastirmaya gore; hastalarin %41’ 1 yiirtime
problemlerinin oldugunu bildirmis ve bu hastalarin %70’ 1 ise bu problemin giinliik
yasamlarini, sosyal ve sosyoekonomik hayatlarmi etkileyen en Onemli sorun
oldugunu belirtmistir (5). Ayrica yine ayni ¢alismaya gore hasta yakinlarmin %30-
40 kadar1 da hastanin yasadigi yiirime probleminin kendi yasam kalitelerini de
olumsuz etkiledigini belirtmistir.

Yiiriiylisii etkileyen problemler diisiiniildiigiinde birinci sirada karsimiza
kuvvet ve duyusal kayiplar, ataksi, artmis kas tonusu problemleri, yorgunluk,
kognitif problemler ¢ikmaktadir (4). Azalmis merkezi kontrol ve kas aktivasyonuna
bagl olarak kuvvet kayiplari goriilmekte ve bunun sonucunda yiirlimede giigliik
ortaya cikabilmektedir. Yapilan bir ¢calismaya gore diz fleksorlerinin kas kuvveti ile
yiirliylis hiz1 arasinda 6nemli derecede iliski bulunmustur (42). Dogru ve koordineli
hareketin olusturulmasinda gorsel, vestibular ve somatosensoriyal bilgilerin
algilanmasi ve merkezi sinir sisteminde dogru bi¢cimde islenmesi olduk¢a onemlidir.
Olusabilecek tiim bu etkilenimlere bagli olarak MS hastalar1 bir cisme uzanma veya
adim alma gibi stabilite limitlerini zorlayan hareketlerde yavas ve temkinli hareket
etmekte ve/veya hareketlerinin mesafesini kisaltmaktadir (43).

Krishnan ve dig. tarafindan, MS hastalarinin saglikli kontrol grubuna gore
Ozellikle hareketin hazirlayici postural ayarlamalarinin gecikmis ve azalmis oldugu
gosterilmistir (44). Sosnoff ve dig. yaptig1 bir calismada 6zellikle ayak bilegi plantar
fleksorlerinde spastisitesi olan hastalarin, spastisitesi olmayan hastalara gore

yiirliylislerinin daha olumsuz yonde etkilendigi gosterilmistir (45).
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Yorgunluk ve yliriiyiis performansi arasindaki iliskiye bakilan bir ¢alismada
ise ylirliylis hiz1 ve bazi anormal yiirliyiis paternlerinin yorgunlukla iliskili oldugu
gosterilmistir (46).

Kognitif durumun yiiriiyiisle iliskisi diistintildiigiinde ise daha 6n planda olan
ozellikle yiirlimeyle beraber zihnen bagka bir isi diisiinerek yapilan iki isli

aktivitelerde problem yasanmasidir (47).

2.3.1. MS Hastalarinda Gériilen Yiiriiyiis Bozukluklarinin Ozellikleri

MS hastalarinda genel olarak gozlenen yiiriiyiis bozukluklar1 ve yiiriiylisiin
karakteristikleri, etkilenen beyin bolge/bolgelerine gore farklilik gostermektedir.
Ornegin; pramidal sistem agirlikli plak yerlesimleri mevcut oldugunda daha ok
spastik yliriiylis, serebellum ve baglantilarinda, ya da derin duyuda etkilenimi s6z
konusu oldugunda ataksik yiiriiylis on plana ¢ikmaktadir. Bazen demyelinizan
plaklarin genis alanlar1 etkiledigi durumlarda ise spastik-ataksik yiirliylis 6zellikleri
birlikte goriilmekedir (31). Bununla birlikte genel anlamda yiirliylis parametreleri
incelendiginde; ylirliylis hizinda ve adim uzunlugunda azalma, c¢ift destek
periyodunda artma, tek destek ve sallanma fazlarinda azalmalar goriilmektedir (6).
Bendetti ve dig. tarafindan yapilan 3 boyutlu yiiriime analizi ¢alismasinda ise, bu
ozelliklere ek olarak sag ve sol adim durug siireleri arasinda farkliligin oldugu
asimetrik bir ylriyiis goOsterilmistir (48). Etkilenen sistemlere gore ylriiyiis

ozellikleri incelendiginde;

Spastik Yiiriiyiis :

Daha ¢ok spinal MS vakalarinda goriilmekle birlikte, serebrumun motor
alanlarin1 tutan plaklar nedeniyle de ortaya cikabilmektedir. En sik goriilen tipi
asimetrik spastik paraparezidir. Ancak monoparezi, hemiparezi veya tetraparezi de
goriilebilir. Spastik paraparezi, supraspinal mekanizmanin bozulmasi ve islevini tam
olarak yerine getirememesi sonucu Ozellikle ayak-ayak bileginde giicsiizlik (diisiik
ayak), dizin hiperekstansiyonu veya hiperfleksiyonu, govdenin one arkaya veya
yanlara egilmesi, sirkimdiiksiyon ve diisiik kalca ytiriiylisii ile karakterizedir (49).

Ozellikle plantar fleksorlerin spastisitesi ve bununla da baglantili olarak ayak

bilegi dorsi fleksorlerinin zayifligi sonucu sallanma fazinda ayak ucunun yukari
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kalkmasi zorlasmakta ve hatta takilip diismelere yol agmaktadir (50). Quadriseps
kasinda izlenen spastisite ise yine sallanma fazinda dizi biikkmeyi zorlastirmakta ve
enerji harcamasini artirmaktadir. Nadir de olsa kalca adduktorlerinde ortaya
cikabilen spastisite ise makaslama yiirliylisle sonuclanabilmektedir (31). Belirtiler
arttikca, ylirlime mesafesi kisalmakta ve yiirime yardimcisina ihtiya¢ duyar hale

gelinmektedir.

Serebellar Ataksik Yiiriyiis :

Serebellum ve baglantilarinin etkilenmesi sonucu ataksi ve postiiral kontrolde
yetersizlikle karakterizedir. Belirtilerin siddeti etkilenen bodlgeye bagli olarak
degisebilmektedir. Serebellar ataksi sonucu ortaya ¢ikan postiiral kontroldeki
yetersizlikler, dismetri, tremor, hipotoni ve disdiadokokinezi gibi problemler
yiirliylisii olumsuz olarak etkilemektedir (51). Genel yliriiyiis 6zellikleri artmis adim
araliklari, genis destek yiizeyinde yliriime, saga-sola artmis salimimlar ve yiiriyiis

esnasinda gdvdenin normalden sapmasidir (52).

Duyusal Ataksik Yiiriviis :

Duyusal ataksi, propriosepsiyon duyusunu tastyan medulla spinalisin dorsal
kolonunun ve bu bilgileri igleyen talamus ve parietal lobun etkilenimine bagli olarak
goriiliir. Karanlik bir ortamda bulunmak gibi 6zellikle gorsel bilginin etkisinin
azaldig1 durumlarda dengeyi saglamak ve devam ettirmekte zorlanirlar. Duyusal
ataksileri belirgin olan hastalar, postiiral instabilite problemleri, yiiriiyiis sirasinda
hizli topuk vuruslari, azalmis eklem pozisyon hissi ve azalmig yliriyiis hiz1 ile

karsilagmaktadirlar (31,53).

Spastik-Ataksik Yiiriiyiis :

Yaygin bolgesel etkilenimleri olan MS hastalari, hem spastisite hem de
ataksik semptomlarin bir arada bulundugu yiirtime giigliikleri yasayabilirler. Bu
yiirliylis kortikospinal ve proprioseptif yollarin beraber etkilenmesi sonucu ortaya
cikmaktadir. Hastanin genis destek ylizeyinde yiirtidiigii ataksik yliriiylise, spastik

paraparezinin yiiriiyiis tablosu da eklenmistir (54).
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2.3.2. Yorgunluk-Yiiriiyiis Tliskisi

Yorgunluk MS’de en sik karsilagilan problemlerin baginda gelmektedir. Sicak
iklimlerde yasayan hastalar sicak intoleransina da bagl olarak daha fazla yorgunluk
yasadiklarin1 belirtmektedirler (55,56). Giin igerisinde, 6zellikle de 6gleden sonra
artan yorgunluk, MS hastalarinin yliriiylis performanslarint ve maksimum yiiriime
kapasitelerini olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Bununla birlikte, yorgunluk algis1
ve ylriime mesafesi arasindaki iligkiyi inceleyen bir caligmada, hastalar giin
icerisinde  yorgunluk siddetinin arttigin1 ifade etmelerine karsin, yiiriime
mesafelerinde dnemli bir degisiklik olmadig1 goriilmiistiir. Bu sonug, hedefe yonelik
testlerin, hastanin kisa siireli motivasyonlart diisliniilerek, yiirime performansi-

yorgunluk iliskisini agiklamada yetersiz olabilecegi seklinde yorumlanmistir (57).

2.4. MS’de Yiiriiyiis Problemlerinin Degerlendirilmesi

Yiriiylis enduransinin  azalmasi  ve yiriiylls bozukluklarina  diger
problemlerin de eklenmesiyle birlikte MS hastalarinin yasam kaliteleri giderek koti
yonde etkilenmektedir. Bu nedenle MS hastalarinin degerlendirmesinde hastaya

biitlinciil olarak yaklasilmali ve kapsamli bir degerlendirme yapilmalidir.

MS hastalarimin yiirliylis problemlerini degerlendirmeye yonelik olarak
kullanilan yontemler The International Classification of Functioning, Disability and

Health (ICF) catist altinda asagidaki tabloda siniflandirilmistir (4) (Tablo 2.1.).
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Tablo 2.1. ICF catis1 altinda MS’de yliriiyiis problemlerini degerlendiren 6l¢ekler

Viicut Yapi
Fonksiyonlar:

ve

Olgiim yapilan degisken
Kuvvet

Kullanilan yontem
- Manuel Kas Testi
- Dinamometre

Tonus

-Modifiye Asworth
Skalasi

- Tardieu Skalasi

Yiiriime bozukluklari

- Yirime  Analizleri
(Yiirtiylistin parametreleri,
kinetik  ve  kinematik
Olctimleri)

Aktivite

Yiiriime hiz1

-Zamanl 25 adim yliriime
-10 metre yiiriime

Yiirime mesafesi

-2 dakika yiiriime
-6 dakika yiiriime
-EDSS

Kendi ortaminda yiiriimesi

-Adim sayarlar
-Akselerometreler
-Kiiresel konumlandirma
cihazlar

Klinik 6lgekler

-Ambulasyon indeksi
-Dinamik ytiriiytlis indeksi
-Bestest

-Zamanli kalk yiirii testi
-Berg denge skalasi

Yiriime yeteneginin kendi
ifadesi ile degerlendirilmesi

-12 maddeli MS yiiriiylis
olcegi
-Patient-determined
disease steps

Mobilitenin kendi ifadesi ile
degerlendirilmesi

-Rivermead mobilite

indeksi

Katilim

Hastanin kendi ifadesi ile
yapilan sorgulamalar

-Topluluk
sorgulamasi
-Multipl
profili

-54  maddeli  Multipl
Skleroz yasam kalitesi
enstrimant

entegrasyon

Skleroz  etki

Tabloda goriildiigli gibi yiirlime fonksiyonu pek ¢ok agidan ve pek ¢ok farkl

yontemlerle degerlendirilebilmektedir. MS hastalar1 diisiiniildiigliinde fonksiyonel

yiirliylisiin degerlendirilmesi olduk¢a 6nem arz etmektedir.
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2.4.1. Yiiriiyiis Enduransinin Degerlendirilmesi

MS hastalarinin giinliik yagamlarinda, toplum icerisinde maksimum ytiriime
kapasiteleri kuvvet ve denge kayiplari, yorgunluk gibi bir ¢ok bulgu ve belirti sonucu
kisitlanmaktadir. Bu nedenle klinikte belli slirede kat edilen maksimum mesafeyi
Olcen testler siklikla kullanilmaktadir. Bu amacla en ¢ok kullanilan testler 2 dakika
ve 6 dakika yiirlime testleridir.

6 dakika yiiriiyiis testi (6dyt): Alt1 dakikalik siire igerisinde kisinin
maksimum ylirlime mesafesini dlgerek, mobilite yoniinden fonksiyonel kapasitesini
degerlendirmek amaciyla kullanilmaktadir. Saver ve dig. 2005 yilinda 30 MS hastasi
ve 30 saglikl1 bireyde gergeklestirdikleri ¢calismada 6dyt. nin; MS hastalarinin giinliik
yasam aktivitelerindeki kisitlanma, yiiksek dinlenme kalp hiz1 ve siibjektif yorgunluk
algilamas1 hakkinda 6nemli fikirler verdigi rapor edilmistir (58). Goldman ve dig.
yaptig1 calismada ise, 6dyt’'nin EDSS puanlart 0-6,5 arasinda degisen MS
hastalarinda oldukga giivenilir bir test oldugu gosterilmistir. Artan aktivite kisitlanma
seviyesiyle birlikte MS hastalarinin  yiiriiylis mesafenin git gide azaldigi
goriilmektedir (59). Ayrica 6dyt ile EDSS puanlamasi arasinda iliski oldugunu
gosteren bir bagka calismada, EDSS puani1 4’{in altinda olan hastalarin ortalama
402.4 metre yiiridiigii gozlemlenirken; EDSS puani 4-6,5 arasi olan hastalarin
ortalama 193,7 metre yiiriidiikleri rapor edilmistir (60).

2 dakika yiiriiyiis testi (2dyt), 6dyt’nin MS hastalarinda olusturabilecegi
yorgunluk g6z Oniine alindiginda daha kisa olmasi sebebiyle tercih edilebilir bir
Olgektir. Gijbels ve dig. yaptig1 bir ¢calismada 2dyt. sonuglarinin %35 hata payi ile
6dyt. sonuglarini yansitabilecegi belirtilmistir (61).

Ancak uzun siireli yiriylis testlerinin hastalarin maksimum yiiriiyiis
mesafesini ve toplum icindeki ylirliylis performansini yorumlamakta daha hassas

oldugu diisiiniilmektedir.

2.4.2. Yorgunluk Degerlendirmesi
MS hastalarinda ortaya ¢ikan motor yorgunluk, gilinliik yasam aktivitelerini
oldukca olumsuz yonde etkilemekle beraber hastalarin biiyiik bir kismi yorgunlugu

en 0onemli problemlerinden birisi olarak nitelendirmektedir (62).
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MS hastalarinda yorgunlugu kapsamli olarak degerlendiren ve literatiirde en
cok kullanilan 6l¢eklerin FSS (Fatigue Severity Scale), MFSS (MS-spesific Fatigue
Severity Scale) ve MFIS (Modified Fatigue Impact Scale) oldugu goriilmektedir
(63). Bu olgekler daha ¢ok genel yorgunlugu degerlendirmek i¢in kullanilirken;
Modifiye Borg Olgegi (MBO) ise ozellikle yiiriiyiisiin yorgunlugu nasil etkiledigini
degerlendirmek i¢in kullanilan bir 6lgektir (58).

2.4.3. Pedobarografik Degerlendirme

Adim alma sirasinda veya sabit ayakta dururken yerle temasta olan ayak
tabaninda ki basing dagilimin1 degerlendirme islemi, pedobarografik ol¢lim veya
plantar basing dagilimimin degerlendirilmesi olarak isimlendirilmektedir. Bu cihazlar
icerdikleri ¢ok sayida sensor yardimiyla ayak tabanimin farkli kisimlarinin cihazin
ylizeyine uyguladig1 kuvveti dlgcebilmekte ve sayisal veriye doniistiirebilmektedir.
Literatiirde, plantar basin¢ analizi yapan sistemlerin dogru ayakkabi ve tabanlik
secimleri, Ozellikle duyu problemlerine bagli yara olusumlarinin engellenmesi,
ylirlimeye yardimeir cihazlarin belirlenmesi amaglartyla kullanildigii goriilmiistiir
(64). Ornegin; tepe basing analizi ile ayak tabani bdlgelerinin yiiriime sirasindaki
maksimum basing degerleri elde edilmektedir. Ayak tabanindaki yiiksek basing
alanlan 6zellikle diyabetik hastalar icin dnemli olmakta ve tepe basing analizleri yara
olusumlarinin engellenmesi acgisindan bu hastalarda siklikla kullanilmaktadir (65).

Yiirtime hizinin plantar basing dagilimiyla iligkisini inceleyen bir ¢aligmada,
20 saglikli bireyden, 6 farkli hizda yiirlimeleri istenmis ve bu esnada tepe plantar
basinglar1 kaydedilmistir. Topuk boélgesindeki ve 1. metatars altindaki tepe basing,
yiirliylis hiz1 yiikseldikge artig gosterirken; 6n-ayak lateralinde olusan basing giderek
azalmistir (66). Literatiirde, MS hastalarinin plantar basing dagilimi 6zelliklerini
saglikli bireylerle karsilagtiran veya herhangi bir tedavinin etkinligini bu yontemle

inceleyen bir ¢alismaya rastlanmamastir.

2.4.4. Yasam Kalitesi Degerlendirmesi
MS gibi siiregelen hastaliklar; bir siire sonra 6zellikle mobilite problemlerinin
de bir sonucu olarak hastalarin yasam kalitelerinin diigmesine neden olmaktadir.

Yiiriiylis/mobilite problemleri nedeniyle is yerlerine ulagim, sosyal yasama katilim,
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aile i¢i gorevleri yerine getirme gorevleri zaman i¢inde zorlasmakta ve bu bir katilim
problemi haline gelmektedir. Yorgunluk, kognitif problemler, kas kuvvet kayiplari
ve mesane/sekstiel problemler de bu duruma katkida bulunmaktadir (67).

Literatiir incelendigine, genel yasam kalitesini dlgen ve Tiirkce’ ye ¢evrilmis
testlerin yan1 sira, MS hastalarina 6zel gelistirilmis ve Tiirk¢e versiyonu olan yasam
kalitesi testlerinin oldugu goriilmektedir.

MS hastalarinin degerlendirilmesinde en ¢ok kullanilan yasam kalitesi
Olcekleri, MSQOLS54(MS Quality of Life-54), DIP(Disability and Impact Profile),
FAMS(Functional Assessment of MS), MSIS(MS Impact Scale) dir (68). SF-36
yasam kalitesi Olgcegine MS hastaligina yonelik 18 maddenin elde edilmesiyle
olusturulan MSQOL-54 6l¢egi hastalarin giinlik yasam aktivitelerini ve mental
durumlarin1 kapsamli bir sekilde degerlendirmekte, fiziksel ve mental olmak tizere 2
alt toplam puan vermektedir. Hastalarin kolayca anlayabilecegi ve uygulayabilecegi

bir anket olan MSQOL-54"iin, EDSS ile iligkili oldugu belirtilmistir (69).

2.4.5. Denge Degerlendirmesi

Denge problemleri, MS hastalarinin %50-80° inin yasadigi ve giinliik
hayatlarin1 olumsuz yonde etkileyen en Onemli problemlerdendir(70). MS
hastalarinda denge problemleri genellikle; beyin sapi-serebellar plak lokalizasyonu
ve derin duyu bozukluklar1 nedeniyle gelismektedir. Bu problemlere ilave olarak
postiiral hazirliktaki gecikmeler, kas zayifliklar1 ve spastisite de denge
bozukluklarinin gelisimine dolayli yollarla katkida bulunmaktadir (71). Bu nedenle
dengenin  klinik ve/veya labaratuvar ortamlarinda igerikli bir sekilde
degerlendirilmesi tedavi planlarinin olusturulmasinda olduk¢a 6nemlidir.

Dengeyi degerlendirmek amaciyla gelistirilmis klinik kullanima uygun pek
cok dlgek mevcuttur. Bunlarin bir kismi sadece statik dengeyi degerlendirirken; Berg
Denge Olgegi (BDO), Denge Degerlendirme Sistemleri Testi (Mini-BESTest) ve
Dinamik Yiiriiylis indeksi (DY) dengeyi, hem statik ve dinamik agidan hem de
fonksiyonel yonden degerlendirmektedir.

Mini-BESTest: Statik ve dinamik dengeyi her yoniiyle degerlendiren
giivenilir bir testtir ve BEStest in kisa versiyonudur. Jacobs ve Kasser’in

calismasinda, Mini-BESTtest sonuclarina gére MS hastalar1 kontrol grubuna gore
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anlaml Olciide daha diisiik puanlar almiglardir. Ayrica testte ki postiiral cevaplari
gerektiren aktivitelerin, agirlik merkezinin maksimum yer degistirmesi ile iligkili
oldugu gosterilmis ve bu bulgu testin kullanilabilirligini artirmistir (72).

DYI: Dinamik dengeyi degerlendiren diger bir klinik testtir. Almabilecek
maksimum puan 24’tiir. EDSS puanlar1 2-6 arasi degisen MS hastalarinda, bu testin
gegcerliligi ve giivenilirligi iyi seviyededir (73). Forsberg ve dig. yaptig1 caligmada ise
bu dlgekten 19 puanin altinda alan MS hastalarinin diisme riski tasidigi belirtilmigtir
(74).

BDO: Dengeyi degerlendirmek amaciyla siklikla kullanilan bir baska klinik
Olgektir. 14 maddeden olusan bu 6l¢ekte alinabilecek en yliksek puan 56’dir ve bu
puan fonksiyonel agidan en iyi durumu ifade eder. Cattaneo ve dig. ¢alismasinda bu
Ol¢ekten 44 puanin altinda almanin, MS hastalarinda diisme riskinin bir gdstergesi

oldugu belirtilmistir (75).

2.5. MS Hastalar icin Tedavi Secenekleri

2.5.1. Medikal ve Cerrahi Tedavi

MS’i tamamen ortadan kaldirmak heniiz miimkiin degildir. Kullanilan ilaglar
genellikle bagisiklik sistemini diizenleyici veya baskilayici role sahiptir. MS’ in hafif
ataklarla ve iyilesmelerle takip edilen formlar1 bagisiklik sistemini diizenleyici
ilaclara iyi yonde yanit verirken; devamli ilerleyici tipte olan formlarinda diizenleyici
tedavi yetersiz kalabilmekte ve daha c¢ok bagisiklik sistemini baskilayici ilaglar
kullanilmaktadir. ilag kullanimu ile hastaligin devamli ilerleyen seyrinin olusturacagi
aktivite kisithiliklarinin miimkiin oldugunca engellenmesi amaglanmaktadir. Ayrica
atak donemlerinde inflamasyonu baskilamak amaciyla kortikostereoidler
kullanilmaktadir (36,76).

Semptomatik tedaviler basta spastisite olmak iizere, tremorlar, noropatik
agrilar ve anksiyete-depresyona durumlarinda siklikla tercih edilmektedir. Spastisite
goriilen durumlarda gevseme saglamak amaciyla oral myorelaksanlar kullanilabildigi
gibi, lokal spastisite i¢in botilinum toksin uygulamalar1 etkili bir yontem olarak
kullanilmaktadir. Noropatik agrilar i¢in (trigeminal nevralji, Lhermitte belirtisine

bagli agrilar vs.) gababentin ve antikonviilsan ilaclar tercih edilmektedir
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Antidepresanlar ve anksiyolitik ilaglar hastanin yasam kalitesinin artmasina katkida
bulunan ilaglardir (77).

Cerrahi yaklagimlar genellikle siddetli ekstremite ataksisi olan vakalarda
tercih edilmektedir. Talamotomi ve derin beyin stimiilasyonunun MS’li hastalarin

tremor siddetini azaltmada etkili olabilecegi gosterilmistir (78).

2.5.2. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Fizyoterapi programlari; fizyoterapist denetiminde bire bir uygulama, grup
egzersizleri ve ev programlari seklinde olusturulmaktadir. Tedavi seklinin se¢iminde;
hastalik aktivasyon diizeyi, hastanin aktivite kisithilik derecesi, mobilite ve/veya
diger sorunlar nedeniyle hastaneye olan ulasim problemleri ve fizyoterapistin is
yiikii karar verdirici faktorlerdir. Bu durum yiirime egitimi odakli fizyoterapi
programlari i¢in de gecerlidir.

Programin sekline karar verildikten sonra, kullanilacak fizyoterapi
yontemlerinin se¢imi son derece onemlidir. Bu segenekler arasinda; konvansiyonel
egzersizler, norofizyolojik temele dayanan teknikler, motor O6grenme ydntemi,
aktivite odakli egitimler, aski sistemli treatmill kullanimlar1 ve robotik egitimler yer
almaktadir. Hastanin durumuna ve ihtiyaglarina uygun olan yontemlerden birisinin
veya tekniklerin kombine edilerek kullanilmasi sik tercih edilen bir yaklagimdir
(79,80). Spinal stabilizasyon egzersizleri, ndrofizyolojik temelli ve motor 6grenme
prensiplerine dayanan, son yillarda kullanimi giderek artan bir egzersiz seklidir.
Robotik destekli yiirlime cihazlarinin yiiriiylis parametrelerini gelistirmekte etkili
oldugu gosterilmis olmakla birlikte, konvansiyonel yoOntemlere gore istiinliigi
gosterilememistir (81,82). Yardimci cihazlar da yliriimenin is yiikiinii azaltmak,
destek yiizeyini artirarak ayakta durma ve yiirimeye yardimci olmak ve st

ekstremitelerden alinan duyusal girdiyi artirmak amaciyla kullanilabilmektedir (31).

Grup Egitimi

MS hastalarinda grup egitimi, aktivite kisitlilik seviyesi birbirine yakin
homojen gruplar olusturuldugu takdirde, hem hastalarinin sosyallesmesi ve
egzersizin eglenceli bir aktivite sekline doniismesi acisindan, hem de fizyoterapist

i¢cin zaman yonetimi yoniinden tercih edilebilir bir se¢cenektir.
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Grup caligmasi, iletisim kurmayi saglayarak etkili bir rehabilitasyona

yardimcr olmaktadir. Grup ile birlikte ¢aligmak, hastanin kendisini daha iyi

hissetmesini saglar. Benzer problemler yasayan hastalarin birbiriyle iletisim kurmasi

sonucu limitsizligin ve lizglinliigiin yerini sevk ve istek almaktadir (83). 2012 yilinda

yapilan bir ¢aligmada, orta derecede etkilenimi olan MS hastalarinda grup egitiminin

denge, alt ekstremite kas kuvveti ve fiziksel aktivite seviyesi lizerine olumlu etkileri

gosterilmis ancak zamanl yiirliylis testinde fark elde edilememistir (84). 2013

yilinda yapilan bir calismada ise yine orta derecede etkilenimi olan MS hastalarinda

grup egitiminin denge, yliriiyiis, yorgunluk ve yasam kalitesi lizerine olumlu etkileri

oldugu gosterilmistir (85).

Grup egitiminin avantajlart:

Hastalar1 kendi tedavileri yoniinden daha aktif bir davranis modeline
yonlendirir.

Hastanin kendine olan giivenini artirir.

Hastanin motivasyonunu artirir ve diizenli egzersiz aliskanlifinin
kazandirilmasinda yardimci olur.

Hasta kendi problemlerinin toplumdaki baska insanlar tarafindan da
yasandigin1 goriir ve kendisinin tek olmadigini anlar.

Birden fazla hastamin aym1 anda tedavi edilebilmesi, saglik

profesyonelinin harcadig1 zaman yoniinden avantaj saglar.

Grup egitiminin dezavantajlari

Hastanin mental durumu bir gruba katilmasi i¢in uygun olmayabilir.

Grup icerisinde eger bir yarig ortami var ise bu durum bazi hastalarin
giivenini azaltabilir.

Rehabilitasyonun farkli agamalarinda olan bireylerin bir araya getirilmesi
sonucu bazi grup iiyeleri ¢ok fazla yarar elde edemeyebilir. Durumu daha
iyi olan hastalarin moral motivasyonu agisindan negatif bir etki
olusturabilir.

Hastalarin kisisel gereksinimlerini dikkate almada yetersiz kalinabilir.
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- Egzersizleri yaptiran kisinin yeterli dl¢lide tiim grup iyelerini takip
edememesi sonucu bazi egzersizler bazi grup tiyeleri tarafindan yanlis

olarak yapilmaya devam edilebilir (83).

Ev program

Birgcok MS hastas1 fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarina ydnelik
ihtiyaglarinin farkindadir. Ancak gerek maddi durumlari gerekse giin igerisinde
ayirmalart  gereken zaman diislintildiiglinde bir rehabilitasyon merkezine
bagvurmalar1 ve fizyoterapist esliginde diizenli bir egzersiz programinda yer almalari
Oonemli bir problem olusturabilmektedir. Zaman ve maddiyat agisindan problemi
olmayan bazi hastalar ise mobilite ve diger ilerlemis kisithliklar1 nedeniyle
rehabilitasyon merkezlerine ulagimda sikinti yasayabilmektedirler. Egzersizin
gerekliligi ve siirekliligi agisindan fizyoterapi programlarinin bir sekilde devam
ettirilmesi gereklidir. Bu durumda iyi diizenlenmis ev programlari hastanin
fizyoterapi ve rehabilitasyonunun onemli bir pargasi olarak diisiiniilmelidir. MS
hastalarinda ev programi seklinde verilen kuvvetlendirme egzersizlerinin etkilerinin
incelendigi bir c¢alismada, alt ekstremite kuvvetinde anlamli derecede gelisim
goriiliirken; mobilitenin de gelistigi goriilmiistiir; ancak bu gelisim istatistiksel
yonden anlamli diizeye ulasamamuistir (86). Ev programinin MS hastalarinda diisme
riskini ne yonde etkilediginin arastirildig: bir baska calismada ise kuvvetlendirme ve
dengeyi gelistirmeye yonelik ev egzersizlerinin diisme riskini azaltmakta etkin

olabilecegi gosterilmistir (87).

Hastalara ev programu verilirken dikkat edilmesi gerekenler:

- Hareketin 6grenildiginden emin olunmasi ve hastanin diizgiin bir sekilde
yapip yapmadiginin kontrol edilmesi gerekmektedir.

- Hastanin hareketleri yaparken ¢esitli kompansasyonlar1 bilingsizce
yapabilecegi hatirlatilmali ve bunu yaptig1 taktirde egzersizlerin yeteri
derecede etkili olmayacagi anlatilmalidir.

- Verilen egzersiz programinin hastay1r c¢ok fazla yormayacak sekilde

diizenlenmesi gerekmektedir.
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- Egzersizlerin serin ve ¢ok fazla uyaranin olmadigi sakin bir ortamda ve
miimkiinse yorgun olunmayan bir zaman diliminde yapilmas1 gerektigi
anlatilmalidir.

- Egzersiz sayis1 ve siddeti dikkat ederek ayarlanmali; gereksiz ve fazla
sayida egzersiz verilerek hastanin motivasyonu diisiiriilmemelidir.

- Hastaya diizenli egzersiz yapmanin 6nemi mutlaka anlatilmalidir.

Spinal Stabilizasyon Egzersizleri

Spinal sistemin biomekanik gorevleri, farkli viicut boliimleri arasindaki
ahenkli harekete temel olusturmak, ylik tasima gorevini iistlenmek ve medulla
spinalis ve sinir koklerinin korunmasmi saglamaktir (88). Saglikli bir omurga
fonksiyonu giinliikk hayatta olduk¢a Onemlidir ve bunun saglanmasi ic¢in spinal
stabilizasyonun saglikli islemesi gereklidir.

Etkili bir spinal stabilizasyon ise 3 alt sistemin diizgiin fonksiyon gérmesi ile
miimkiindiir. Bu sistemler:

- Pasif sistem (faset eklemler, vertebralar, baglar, intervertebral diskler,

eklem kapsiilleri )
- Aktif sistem ( Kaslar ve tendonlar )
- Noral sistem ( Baglar, tendonlar ve kaslarda bulunan reseptorler ve noral

kontrol merkezi )

Herhangi bir alt sistemin etkilenmesi spinal stabilizasyonun gergeklesmesini
onemli 6l¢iide etkilemektedir. Spinal stabilizasyon asgari diizeyde saglantyorsa, uzun
vadede hastada artmis yorgunluk, spinal kolonunun dejenerasyon, agr1 ve kas spazmi
goriilebilmektedir (89).

Spinal stabilizasyon genel bir terim olarak kullanilirken, 6zellikle egzersiz
programlarinin ve egitimlerinin temelinde “core” stabilizasyon tanimi yer
almaktadir. “Core” stabilizator kaslardan kasit omurgay1 merkezi olarak icine alan ve
bir sekilde ona bagli olan bazi anahtar kas gruplaridir. Merkezi g¢evreleyen bir
kutunun kenarlar1 gibi diisiinecek olursak bu kaslar; dnde transversus abdominus,
rektus abdominus ve internal ve eksternal oblikler, arkada multifidus, st kisimda

diafragma ve alt kisimda da pelvik taban kaslaridir. Bu dort kas grubu birbiriyle
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baglantili olarak ¢alismakta ve birinin artmis aktivasyonu diger kas gruplarini da
etkilemektedir (13). Yapilan bir calismada 6zellikle transversus abdominus kasinin
intraabdominal basinct artirarak spinal kolonun stabilizasyonunda onemli bir
oynadig1 gosterilmistir (90). “Core” bdlgesini stabilize edici bu kaslar genellikle alt
ekstemite hareketlerinden once aktive olmakta ve yapilacak ekstremite hareketleri
icin stabilite saglamaktadir (14).

Spinal stabilizasyon egzersizlerinin ilk asamasinda hastaya oncelikle derinde
yer alan stabilizator kaslar1 etkili bir sekilde nasil kasabilecegi 6gretilmeli ve kasili
tuttugu siireyi artirmaya yonelik egitimler verilmeli, motivasyonu artirilmalidir.
Hasta bu kaslar izole bicimde kasmay1 ve bunu belli siire korumay1 6grendikten
sonra “core” kaslarinin aktivasyonunu giinlilk yasam aktivitelerinde de sik sik
kullanilmasiin gerekliligi ve yararlar1 anlatilmalidir. “Core” kaslarinin kasili
tutulmas1 ile yapilan ekstremite hareketleri, denge ve yliriiyiis bu egitimin son

asamasidir.

Konvansiyonel Egzersizler

MS hastalarinda yiiriiyiis problemleri ve nedenleri diigiiniildiigiinde neredeyse
tiim semptomlaria yonelik olarak yapilabilecek bir ¢ok miidahale yliriiylis lizerinde
olumlu etkiler gosterebilir.

Yiiriiylis problemlerine yonelik konvansiyonel yaklasimlar diistintildiiglinde
literatiirde daha 6n planda olan uygulamalarin genellikle kas kuvvet derecesine gore
olusturulmus aktif-yardimli, aktif ve direngli egzersizlerin yer aldigi kuvvetlendire
programlari, fleksibilite egzersizleri, aerobik kapasiteyi artirmaya yonelik
uygulamalar, denge ve yiirliylis egitimleri oldugu goriilmektedir. Melissa Pearson ve
dig. tarafindan yapilan bir meta-analizde; 13 randomize kontrollii ¢aligmaya yer
verilmis ve egzersizin yiirlime becerisi iizerine etkileri incelenmistir (80). Genellikle
8-12 hafta olarak uygulanan egzersiz programlarinin igerikleri; aerobik egzersizler,
aerobikle kombine denge egzersizleri, direngli egzersizler ve yogadan olugmaktadir. .
Bu meta analize gore, MS hastalarinin yliriiylis hizi1 ve enduransinda egzersizle
beraber 6nemli dl¢iide gelisim oldugu goriilmiistiir. Ayrica 6 dakika yiiriiyiis testinin
sonuclarint goz Oniine alinca en etkili yontemin direngli egzersizler oldugu rapor

edilmistir. Bir bagka caligmada ise direncli, aerobik ve denge egzersizlerinin esit
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stirede dagildigi kombine egzersiz programimin yiirime hizinda, yiiriiyiisiin adim
uzunlugu, tek destek fazi ve sallanma fazinda anlamli 6l¢iide gelisime neden oldugu
gosterilmistir. (91).

Ayrica govdeye yelekle giydirilen agirliklarla yapilan denge egitiminin ve
sanal gerceklik kullanilarak yapilan denge egzersizlerinin ylirliylis iizerine olumlu
etkileri gosterilmistir (92,93).

Konvansiyonel yaklasimlarda 6zellikle denge ve yiiriiylis egitiminin
prensipleri diistiniildiigiinde daha fazla etkilenmis sistemlerin fasilitasyonu ve

egzersizlerin kolaydan zora dogru ilerletilmesinin 6nemli oldugu bilinmektedir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Bagimsiz yiiriiyebilen MS hastalarinda grup egitiminin etkilerinin
arastirlldign bu calisma; Hacettepe Universitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boliimii, Norolojik Rehabilitasyon Unitesi ve Gercek Protez-Ortez Rehabilitasyon
Merkezi’nde yapilmistir. Hacettepe Universitesi Hastanesi Néroloji Poliklinigine
ayaktan bagvuran ve uzman hekim tarafindan MS tanis1 alan 57 hasta ¢calismaya dahil
edilmistir. Calismaya katilan hastalarin 23’1 erkek 34’# kadindir.

Hacettepe Universitesi, Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 17.12.2014 tarihli toplantisinda GO 14/633 kayit numarasi ile bu ¢aligsma
tibbi etik agisindan uygun bulunmustur. Bireyler ¢alismanin hedefleri ve yontemleri
ile ilgili olarak bilgilendirilmistir. Caligsmaya katilma yoniinde onaylari alinmus,
aydinlatilmis onam formlar1 imzalatilmistir.

Bu ¢alisma randomize kontrollii ve plantar basing degerlendirmesi yoniinden
tek kor olarak planlanmis ve hastalar rastgele sayilar tablosuna gore 2 gruba
ayrilmiglardir. Her iki gruba da ihtiyaglart dogrultusunda konvansiyonel
yaklasimlardan olusan ev programlart verilmistir. Grup egitiminin uygulandigi
calisma grubu 8-10 kisilik hastalardan olusturulmus ve ev programina ek olarak
spinal stabilizasyon egzersizleri uygulanmistir. Program 6 hafta ve haftada 3 seans
olacak sekilde planlanmistir. Olgme ve degerlendirmeler 6 haftalik tedavinin
baslangicinda ve sonunda olmak iizere 2 defa yapilmistir. Pedobarografik ol¢limler
kor degerlendirici tarafindan yapilirken, diger degerlendirmeler sorumlu fizyoterapist
tarafindan gergeklestirilmistir.

Calismanin ilk agsamasinda 68 MS hastas1 degerlendirilmis ve bu hastalardan
dahil edilme kriterlerine uyan 57 hasta ile ¢aligmaya baslanmistir. Rastgele sayilar
tablosuna gore 2 gruba ayrilan hastalarin 29°u ¢alisma, 28’1 kontrol grubunda yer
almistir. Ancak cesitli nedenlerle ¢alisma grubundan 4 vaka, kontrol grubundan da 8
vaka kayb1 olmustur. Sonug olarak ¢alisma grubu 25 kisi, kontrol grubu da 20 kisi

olacak sekilde calismamiz tamamlanmistir (Sekil 3.1.).
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68 MS Hastasi

|

Dahil Edilme Kriterleri
Sonucu:
57 MS Hastasi
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Grup Egitimi Ev Programi
Grubu: Grubu:
29 MS Hastasi 28 MS Hastasi
1 hasta ayak analizine —
gitmedi. 3 hasta ayak analizine
1 hasta atak gegirdi. gitmedi.
2 hasta gfu; € > 2 hasta atak gegirdi.
egzersizlerinden ? hasta'son
ayrildy. degerlendirmeye
gelmedi.
W N
Grup Egitimi Ev Programi
Grubu Son: Grubu Son:
25 MS Hastasi 20 MS Hastasi

Sekil 3.1. Calisma Semasi

Dabhil edilme kriterleri

1. 18 yasindan biiyiik,

2. EDSS puani 3-5,5 arasinda yer alan,

3. Kortikosteroid tedavisi almayan veya calismaya baslamadan 1 ay once
kesilmis olan,

4. Mini Mental Testten en az 24 puan alan hastalar ¢aligmaya dahil edildi.

Hari¢ tutulma kriterleri

1. Akut MS atag1 geciren veya son 1 ay igerisinde atak dykiisii olan,

2. Egzersizlere katilimini engelleyecek ortopedik veya sistemik problemi
olan,

3. Yiirlime ortezi veya yliriime yardimcisi kullanan hastalar ¢alismaya dahil

edilmedi.
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3.2. Yontem

3.2.1. Degerlendirme Yontemleri

Hastalarin 6 haftalik egzersiz programlarinin baglamasindan hemen 6nce ve
bitmesinden hemen sonra degerlendirmeleri yapilmistir. Degerlendirmeler sirasinda
hastalarin yorgunluklar1 géz 6niinde bulundurulmus ve dinlenmis bir sekilde testleri
yapmalar1 saglanmistir. Hastalarin daha ding hissetmeleri ve giin igerisinde daha
serin bir zaman dilimi olmasit sebebiyle degerlendirmeler sabah saatlerinde

yapilmigstir.

Demografik bilgiler, fiziksel o6zellikler ve hasta hikayesi: Hastalara adi-soyadi,
yast, boyu, kilosu, MS tani durasyonu, son atak zamani, ilaglari, gecirilen ataklari,

baska hastaliginin olup olmadig1 detayl olarak soruldu ve bilgileri kaydedildi.

Birincil Degerlendirmeler

Yiiriiyiis performansi1 ve yorgunlugun degerlendirilmesi: Bu amacla 6 dakika
yiiriiyilis testi (6dyt) ve bu testin &ncesi ve sonrasinda Modifiye Borg Olgegine
(MBO) gére yorgunluk sorgulamasi yapilmistir. 6dyt.’nin MS hastalarinda yiiriiyiis
performanst ve yorgunlugun degerlendirmesi konusunda gecerli bir test oldugu
gosterilmistir (59). Bu test sirasinda hastalardan kosmadan olabildigince hizli bir
sekilde ylirlimeleri istenmis ve yiirliylis sirasinda durup dinlenmelerine ve destek
almalarina miisaade edilmemistir. Test 25 metrelik bir koridorda, hastanin dikkatini
dagitabilecek durumlar1 engelleyerek ve hastanin dinlenmis hissettigi bir zamanda
yapilmigstir.

Yorgunlugu siibjektif olarak degerlendiren MBO kullanilirken , hastadan 0-
10 arasinda yorgunluguna bir deger vermesi istendi. “0” hi¢ yorgunlugunun
olmadigini ifade ederken, “10” ¢ok giiclii ve maksimum diizeyde bir yorgunlugunun

oldugunu gosterir (94).

Plantar basin¢ dagilimlarimin degerlendirilmesi: Bu ¢aligmada pedobarografik

Olctim amaciyla RSscan (RSSCAN International, Belgium) cihazi kullanilmistir (95).
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Bu cihaz ile hastalarin dinamik (yiiriime esnasinda) taban alti basing verileri
kaydedilmigtir. 578*418*12 mm. boyutlarindaki bu cihazin agirhgr 4,2 kg.’dir.
Tarama hiz1 300 hz. olan bu sistemi toplam 4096 adet sensor icermektedir. Bu cihaz

0 ile 200 N/cm® basing araligini 6lgme kapasitesine sahiptir.

Sekil 3.2. RSscan pedobarografi ekipmani

Calismada yer alan MS hastalarinin pedobarografik 6l¢iimleri Ger¢ek Protez
Ortopedi Rehabilitasyon merkezinde yapilmistir. Degerlendirmeler, c¢alismaya
katilan bireylerin hangi gruplarda yer aldigi bilgisi olmayan kor bir arastirmaci
tarafindan yapilmistir. Bu calisma kapsaminda hastalarin yiiriime esnasindaki
dinamik basin¢ dagilimi degerlendirmeleri kayit altina alinmistir ve bu veriler orta
durus fazini yansitmaktadir. Glnliik yiiriiylisii daha iyi yansittigir diisiiniilerek
literatiirde en ¢ok kullanilan yontemlerden birisi olan yiirliylis ortast protokoli
secilmigtir (96). Bu protokole gore, calismamizda basing dagilimimi degerlendiren
cihaz 5 metrelik parkurun ortasinda konumlandirilmis ve hastadan biitiin bir yol
boyunca yiiriimeleri istenmistir. Tek bir ayak i¢in en az 10 defa kayit alinmistir.
Tekrarlarin ¢ok sayida olmasinin sebebi hastalarin alismasini saglamak ve yliriime
esnasinda ayaklarini cihaza denk getirmek i¢in normal yiirime paternlerinden
sapmalarin1  Onlemektir. Yiirlime sirasinda hastalardan karsiya bakarak normal

ylirlime hizlarinda yliriimeleri istenmistir. Yiriime esnasinda kaydedilen verilere
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gbre cihaz ortalama bir deger olusturmakta ve sayisal veriye doniistiirmektedir. Bu
cihaz ile ayak taban1 10 alt bolgede incelenmektedir (Sekil 3.3.). Bu bolgeler:

- Bagparmak

- 2-5. Parmaklar

- 1. Metatars bast

- 2. Metatars bast

- 3. Metatars bast

- 4. Metatars bast

- 5. Metatars bast

- Orta ayak

- Topuk mediali

- Topuk lateralidir.

Topuk
Mediali

Topuk
Laterali

Sekil 3.3. Ayak tabani basing bolgeleri

Degerlendirme sonucunda elde edilen veriler tepe basing ve temas alani1 degerleridir.
Tepe basing (N/em’): Durus fazi sirasinda ayak bolgelerinin uyguladig
maksimum kuvveti ifade eder.
Temas alam (cm’) : Ayak bolgelerinin temas: esnasinda her bdlgenin cm®

cinsinden ifadesidir.
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Sekil 3.4. Taban basing dagiliminin ayak sekli lizerinden gosterimi

Yasam  kalitelerinin  degerlendirilmesi:  Hastalarin  yasam  kalitelerini
degerlendirmek amaciyla MS hastalarina 6zgii gelistirilen ve Tiirk¢e gecerlilik ve
giivenilirligi olan 54 maddeli MS yasam kalitesi enstriimant (MSQOL-54)
kullanilmistir (97). Bu dlgek MS hastalarmin giinlilk yasamlarin1 oldukga detayli
olarak sorgulamakta ve 14 alt baslikta puanlandirmaktadir. Her bir alt baslik 100
puan iizerinden degerlendirilmekte ve 100 puan en iyi durumu ifade etmektedir. 14
alt bagliktan alinan puanlara gore fiziksel ve mental olmak {izere 2 ayr1 bilesik skor

puant elde edilmektedir.

Ikincil Degerlendirmeler

Kas kuvvetinin degerlendirilmesi: Alt ekstremitelerde kuvvet kayiplarinin siklikla
goriildiigi ve yiirliylist etkiledigi diisiiniilen kaslar dijital dinamometre (Power Track
IT) kullanilarak degerlendirilmistir. Bu cihazla kas kuvveti degerleri Newton (N)
cinsinden ifade edilmektedir. Kas kuvveti, hastalarin kompansasyon yapmalarina izin
verilmeden sag ve sol ekstremite olmak lizere dijital dinamometre ile 3 Olgiim
yapilarak kaydedilmis ve ortalama degerleri kullanilmistir. Degerlendirmede yer alan

kas gruplart;
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Kalca fleksorleri
Kalg¢a abduktorleri
Diz fleksorleri

Diz ekstansorleri

YV V V V V

Ayak bilegi dorsifleksorleridir.

Sekil 3.5. Kas kuvvetinin el dinamometresi ile degerlendirilmesi

Dengenin statik ve dinamik olarak degerlendirilmesi: MS hastalarinda denge
problemlerinin yiiriiyiisii birincil olarak etkiledigi diislintildiigiinde statik ve dinamik
dengeyi degerlendiren Olgeklerin kullanilmasit 6nemlidir ve bu amagla 2 6lgek

kullanilmisgtir:

* Mini-BESTest (Denge Degerlendirme Sistemleri Testi): Statik ve dinamik
dengeyi degerlendirmek amaciyla kullanilan Mini-BESTest, BESTest’in kisa

versiyonudur ve denge problemlerini degerlendirmekte olduk¢a etkindir
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(72,98). 4 alt basliktan ve toplam 14 maddeden olusan bu testte en yiiksek
puan 28’dir. En yiiksek puan en iyi fiziksel durumu gostermektedir. Her bir
madde 0-1-2 olmak {izere 3 puan icermekte ve bunlar sirastyla siddetli, orta
ve normal olarak tanimlanmaktadir. Testin alt basliklart;

Hazirlayici hareket

Reaktif postiiral kontrol

Duyu oryantasyonu

Dinamik yiirtimedir.

Her alt baghigin kendi toplam puanlamasi vardir.

*  Dinamik yiiriiyiis indeksi: MS hastalarinda denge degerlendirmesi acgisindan
gecerli ve giivenilir bir dlgek olan dinamik yiiriiyiis indeksi (dyi), 8 maddeden
olusmaktadir (73,99). Bu maddeler;

Yiiriiyiis seviyesi

Yiirtiylis hiz1 degisimi

Bas rotasyonuyla yiiriiyiis

Bas fleksiyon-ekstansiyonuyla yiiriiylis
Yiirtirken déonme

Engel {izerinden adim alma

Engel etrafindan adim alma

Merdiven inip ¢ikmadir.

Her madde 0-1-2-3 olmak iizere 4 puanlamadan olusmaktadir ve bunlar
strastyla siddetli, orta, hafif bozukluk ve normaldir. Testten alinabilecek en yiiksek

puan 24°tiir. En yiiksek puan en iyi fiziksel durumu gostermektedir.

3.2.2. Tedavi Yontemleri

Grup Egitimi — Spinal Stabilizasyon Egzersizleri
Calisma grubu 8-10 hastadan olusturulmus ve spinal stabilizasyon
egzersizleri, 6 hafta ve haftada 3 seans olmak iizere, fizyoterapist esliginde

yapilmistir. Her tedavi seansi ortalama 1 saat slirmiistiir. Ayn1 gruba ihtiyaglari
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dogrultusunda diisliniilen diger egzersizler ev programi seklinde verilmistir.

Hastalardan bu programi her giin yapmalar1 istenmistir.

Sekil 3.6. Grup egzersizleri

[lk asama olarak transversus abdominus ve multifidus kaslarini aktive etme
yontemleri iizerinde durulmustur. Bu dogrultuda hastalarin kendilerinin de kolayca
hissedebilecekleri ve elleriyle palpe edebilecekleri transversus abdominus kasinin
aktivasyonu ogretilmistir. Bu kasin aktivasyonun 6grenilmesinde en rahat pozisyon
olan sirtiistii yatista dizler ¢engel pozisyonu se¢ilmistir. Bu pozisyonda transversus
abdominusun izole olarak kasilmasi i¢in hastalara sanki “idrarmiz varmis da
tutuyormussunuz gibi yapin” komutu verilmis ve hastalarin bu kasilmay1 hissetmesi
saglanmistir. Bu egzersiz sirasinda hastalarin nefeslerini tutarak tiim abdominal
bolgeyi kasmaya caligmalarinin hatali oldugu 6zellikle s6ylenmis ve diizenli nefes
alip vermelerinin 6nemi iizerinde durulmustur (100).

Daha sonra transversus abdominus ve multifidus kontraksiyonunun
korunmasi ile birlikte viicudun tiim kisimlarinin aktivasyonunu saglayan egzersizlere
gecilmis ve kolay egzersizlerden daha zora dogru bir yol izlenmistir.

Yapilan programin grup egitimi oldugu disiiniildiigiinde, herkesin kolayca

Ogrenebilecegi ve tiim grupla birlikte yapabilecegi egzersizleri segmek oldukga
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onemlidir. Bu nedenle egzersizlerde ilerlemeler yavasca ve kontrollii bir sekilde
yapilmis; gruptaki herhangi bir hastanin kendisini geride kalmig gibi hissetmemesine
dikkat edilmistir.

Egzersizler sirasinda hastalarin “core” kaslarinin aktivasyonu devamli takip
edilmis ve gerekli uyarilar yapilmistir. Ayrica hastalardan egzersizler sirasinda nefes
vermesi istenerek diafragmanin etkin bir sekilde aktive olmasi amaglanmustir.

Egzersizler biiyiik aynalar karsisinda yaptirilmis ve bu baglamda hareketler
sirasinda diizgiin viicut pozisyonunun 6nemi hatirlatilmigtir.

Ik asamalarda 8-10 tekrar olarak yaptirilan egzersizlerin tekrar sayis1 giderek
artirtlmaya c¢alisilmis ve bir hareket etkin bir sekilde 20 tekrar yapilabiliyorsa bir
sonraki agamaya gecilmistir.

Egzersizlerin diizgiinliigii ve dogru viicut postiirii kavramlar1 6grenildikten
sonra hastalarin tolere edebildigi Ol¢lide egzersiz bandlari kullanilarak direngli
egitime gegilmis ve egzersiz toplar1 da kullanilmaya baslanmistir. Ornegin egzersiz
topu kullanilirken oncelikle top {iistiinde diizgiin oturus iizerinde durulmus, daha
sonra diizgiin oturusa ekstremite hareketlerinin eslik etmesi saglanmistir (101).

Egzersizler sirasinda dinlenme araliklar1 verilmistir. Bu araliklarda,
egzersizlere baslamadan ve egzersizler bittikten sonra hastalarin birbiri ile iletisim
kurmasina ve sosyal bir ortam olugmasina ¢alisilmistir.

Bu prensiplerle birlikte hastalarin yaptig1 egzersizler asagidaki fotograflarda

gosterilmistir.
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Baslangic Seviyesi

Transversus abdominus ve multifidus Kalga abduksiyonu

kontraksiyonu

Arka koprii — kollardan destek alarak Topuk kaydirma

Tek ayak tlizerinde durma Top tizerinde durus

Gozler agik Genis destek ylizeyi, gozler agik
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Orta Seviye — Baslangi¢ diizeyi

Emekleme pozisyonunda kalga-diz Arka koprii

ekstansiyonu Kollardan destekli, top iizerinde

Top tizerinde kalca fleksiyonu Tek ayak tlizerinde durma

Yumusak zeminde
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Top tizerinde kol hareketleri

Orta seviye — Ileri diizey

R L

Yan koprii — dizler lizerinde

' D

Tek bacak kalga-diz fleksiyonu ile
kars1 bacak abdiiksiyonu

Tek ayak tlizerinde durma

Gozler kapall

H'\ HH"

— o I,, !

Tek bacak fleksiyonu ile kars1 taraf

kol elevasyonu

" '!”M

Arka kopri

kol desteksiz, top iizerinde
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Top tlizerinde abdominal kaslari Top tizerinde sirt ekstansorlerini

Kuvvetlendirme kuvvetlendirme

Tleri Seviye

¥ q T l‘?!

Egzersiz bandi ile resiprokal Egzersiz bandi ile kalga

kalca-diz fleksiyonu ve ekstansiyonu abdiiksiyonu

1 1R

L e

Yan koprii — ayaklar tizerinde Top tizerinde gluteus maksimus

kuvvetlendirme
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Top tizerinde tek bacak fleksiyonda kontralateral kol elevasyonu

Ev Programi — Konvansiyonel Egzersizler

Her hasta ihtiyaglar1 dogrultusunda uygun bir ev programu ile takip edilmistir.
Hastalara 10-15 sayida egzersiz verilmis ve ortalama 7-15 tekrar arasinda bu
egzersizleri yapmalar1 istenmistir. Programin 1 saatlik siireyi gegcmeyecek ve hastada
asirt yorgunluk olusturmayacak sekilde diizenlenmesine c¢alisilmistir. Hastalara
egzersizleri her giin diizenli olarak yapmanin 6nemi anlatilmistir.

Ayak tabanindan alian duyusal girdilerin 6nemi diistliniilerek, hastalara taban
alt1 masaj1 ve kiigiik eklemlerin mobilizasyonu 6gretilmis ve her seansin basinda
oncelikle masaj yapilarak diger egzersizlere gegilmesi sdylenmistir.

Kuvvet testlerinin de sonuglari géz Oniinde bulundurularak ozellikle alt
ekstremite ve govdeyi kuvvetlendirmeye yonelik egzersizler hastalara dgretilmistir.
Hastalarin 6grenebildigi 6l¢iide PNF egzersizlerinden uygun olanlar1 gosterilmis ve
dogru paternde hareketi yapmanin Onemi anlatilmistir.  Egzersiz bandlari ve
agirliklar kullanilarak kuvvetlendirme etkisi artirllmaya c¢alisilmis ancak hastalarin
yorgunluklarina dikkat etmeleri ve sik sik dinlenme araliklar1 vererek egzersiz
yapmalari istenmistir.

Hastalarin denge ve yiiriiylis problemlerine yonelik olarak O6gretilen
egzersizlerde sert zeminden yumusak zemine, gozler aciktan gozler kapaliya, genis
destek alanindan dar destek alanmma dogru ilerleme prensipleri goz Oniinde
bulundurulmus ve tiim duyusal stratejiler kullandirilmigtir. Yiiriiylis egitiminde,
merasim ylriiylisli, destek alanini azaltarak yiirlime, yan tarafa yiirlime egzersizleri
gosterilmistir.

Koordinasyon problemlerine yonelik olarak hastanin durumuna gore oturma,

sirtlistli pozisyonlarinda Frenkel koordinasyon egzersizleri verilmistir.
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3.3. Istatistiksel Analiz

Oncelikle sayisal degiskenlerin normal dagilip dagilmadigma Kolmogorov
Smirnov testi ile bakilmistir. Tanimlayici istatistikler olarak tiim sayisal degiskenler
icin ortalama ve standart sapma degerleri, kategorik degiskenler i¢inde say1 ve yiizde
degerleri verilmistir. Normal dagilim gdsteren parametrelerde, gruplarin zaman
icerisindeki degisimlerine “Bagimli gruplar T-Test”; ¢alisma ve kontrol gruplarinin
birbirlerine gore farklarmma “Bagimsiz gruplar T-Test” ile bakilmistir. Normal
dagilim gostermeyen parametrelerde, gruplarin zaman igerisindeki degisimlerine
“Wilcoxon Testi”, ¢alisma ve kontrol gruplarmin birbirlerine gore farklarina “Mann-
Whitney U Testi” bakilmistir. Tiim sonuglarda anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul
edilmistir. Istatistiksel analizler “IBM SPSS 20.0 for Mac” programi kullanilarak
yapilmigstir.
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4. BULGULAR

4.1. Bireylere Ait Demografik ve Fiziksel Ozellikler

Calismaya dahil edilen 45 bireyin, gruplara gore yas (yil), boy uzunlugu
(cm), viicut agirhigr (kg), viicut kiitle indeksi (VKI kg/m” ), hastalik durasyonu (y1l)
ve EDSS puanmi ortalamalari incelendiginde her iki gruptaki hastalarin fiziksel
ozellikler yoniinden istatistiksel olarak benzer oldugu belirlendi (p>0,05), (Tablo
4.1.).

Tablo 4.1. Hastalarin demografik ve fiziksel 6zellikleri

Fiziksel Szellikler Calisma Grubu Kontrol Grubu } o
X+£SS X+£SS

Yas (y1l) 36,92+9,43 40,80+10,71 -1,290 0,20
Boy (cm) 167,84+8,96 167,00+6,24 0,355 0,72
Viicut agirlig (kg) 69,48+14,22 66,10+12,38 0,838 0,40
VKIi (kg/m®) 24,78+5,35 23,5943,65 0,846 0,40
Durasyon (y1l) 7,20+£6,16 6,25+4,62 0,572 0,57
EDSS 3,44+0,36 3,70+0,93 -1,172 0,25

X=£SS : Ortalama + standart sapma, VKI: Viicut Kiitle Indeksi, EDSS: Expanded Disability Status

Scale

Gruplarin MS tipleri incelendiginde; ¢alisma grubundaki hastalarin 17’sinin
RRMS, 1’inin PPMS, 7’sinin SPMS tip MS oldugu belirlenirken, kontrol grubunda
ise 15 hastanin RRMS, 1 hastanin PPMS, 4 hastanin SPMS tip MS oldugu goriildii.
Gruplarin cinsiyetlere gore dagilimlart incelendiginde ¢alisma grubundaki hastalarin
16’smin kadin, 9’unun erkek, kontrol grubundaki hastalarin 12’sinin kadin, 8’inin

erkek oldugu belirlendi (Tablo 4.2.).




Tablo 4.2. Gruplarin MS tipi ve cinsiyet dagilimlari
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Calisma Grubu Kontrol Grubu
Frekans Yiizde Frekans Yiizde

(n) (%0) (n) (%0)

MS Tipi RRMS 17 68 15 75
PPMS 1 4 1 5

SPMS 7 28 4 20

Cinsiyet Kadin 16 64 12 60

Erkek 9 36 8 40

RRMS: Relapsing Remitting MS, PPMS: Primer Progresif MS, SPMS: Sekonder Progresif MS

4.2. Birincil Bulgular

4.2.1 Yiiriiyiis Performansi ve Yorgunluk Degerlendirme Sonuclar:

6 dakika yiiriime testi sonuclari

Gruplarin kendi i¢lerindeki tedavi dncesi ve tedavi sonrasi 6 dakika yiirtime

testi sonuglart karsilagtirildiginda, ¢alisma grubundaki mesafe artisinin istatistiksel

olarak anlaml

oldugu bulunurken (p<0,05); kontrol grubundaki

istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriildii (p>0,05) (Tablo 4.3.).

degisimin

Tablo 4.3. Gruplar icerisinde tedavi dncesi ve tedavi sonrasi 6 dakika yiiriime testi

sonuclarinin karsilagtirilmasi

Tedavi Tedavi Sonrasi z p
Mesafe (m) Oncesi X=£SS
X+£SS
Calisma Grubu | 476,84+100,45 | 523,52+110,43 -4,286 <0,001
Kontrol Grubu | 415,80+184,81 | 409,25+182,41 -0,937 0,34

X=£SS : Ortalama + standart sapma

Gruplar arasinda 6 dakika yiiriime testi sonuglar1 karsilastirildiginda, tedavi

oncesi iki grubun sonuclarinin istatistiksel olarak benzer oldugu bulunurken
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(p>0,05); tedavi sonrasi sonuclarinin benzer olmadigi (p<0,05) ve calisma grubu

lehine artis oldugu goriildii (Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. Gruplar arasinda tedavi 6ncesi/tedavi sonrasi 6 dakika yiiriime testi

sonuclarinin karsilagtirilmasi

Mesafe (m) Calisma Kontrol z p
Grubu Grubu
X+SS X+SS
TO 476,84+100,45 | 415,80+184,81 -0,902 0,36
TS 523,52+110,43 | 409,25+182,41 -2,513 0,01

X=£SS : Ortalama + standart sapma, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonras1

Modifiye Borg Puanlar

Gruplarin kendi igerisindeki tedavi oncesi ve tedavi sonras1t Modifiye Borg
puanlar1 karsilastirildifinda, ¢alisma grubunda 6 dakika yiiriime testi sonrasi
yorgunlugun istatiksel olarak anlamli dl¢lide azaldigi bulunurken (p<0,05); kontrol
grubundaki degisimlerin istatistiksel olarak anlamli olmadigr gorildi (p>0,05)

(Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. Gruplar icerisinde tedavi Oncesi ve tedavi sonrast modifiye borg

puanlarinin karsilagtirilmasi

Tedavi Tedavi z p
Oncesi Sonras1
X£SS X£SS
Calisma | 6dyt 6ncesi 1,58+0,90 1,34+0,90 -0,952 0,34
Grubu | 6dyt sonrasi 5,52+1,47 4,52+1,15 -3,163 0,002
Kontrol | 6dyt 6ncesi 1,27+0,86 1,07+0,69 -0,862 0,38
Grubu | 6dyt sonrasi 4,75+1,58 4,25+1,06 -1,331 0,18

X=£SS : Ortalama + standart sapma

Gruplar arasinda, 6 dakika ylirlime testi oncesi ve sonrasi yapilan Modifiye
Borg puanlar1t  karsilastirildiginda, tedavi Oncesi ve tedavi sonrast puanlarinin

istatistiksel olarak benzer oldugu goriildii (p>0,05). (Tablo 4.6.).
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Tablo 4.6. Gruplar arasinda tedavi 6ncesi/tedavi sonras1t Modifiye Borg Puani

sonuclarinin karsilagtirilmasi

Calisma Kontrol z p
Grubu Grubu
X+SS X+SS
6dyt dncesi TO 1,58+0,90 1,27+0,86 -1,061 0,29
TS 1,34+0,90 1,07+0,69 -0,950 0,34
6dyt sonrasi TO 5,52+1,47 4,75+1,58 -1,588 0,11
TS 4,52+1,15 4,25+1,06 -0,612 0,54

X+SS : Ortalama + standart sapma, 6dyt: 6 dakika yiiriime testi, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi

Sonrasi

4.2.2. Plantar Basin¢ Degerlendirme Sonuclari

Tepe Basing Sonuclart

Calisma grubundaki tepe basing degerleri tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
olmak tizere karsilastirildiginda, sol ayak 1.metatars, sol ayak 2. metatars, sol ayak 3.
metatars baglar1 ve sol ayak topuk lateralindeki basing degerlerinin istatistiksel olarak
anlaml diizeyde arttig1 bulunurken (p<0,05); diger tiim alanlardaki degisikliklerin
anlamli olmadig1 bulundu (p>0,05) (Tablo 4.7.) .




Tablo 4.7. Calisma grubu icerisinde tepe basing degerlerinin karsilastirilmasi
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Tepe Tedavi Tedavi z p
Basing (N) Oncesi Sonrasi
X+£SS X£SS
1. parmak Sol 45,04+33,40 | 59,08+49,69 -1,049 0,29
Sag | 40,75+37,72 | 32,00+33,90 -1,354 0,17
2-5. parmaklar Sol 44,08+40,41 | 39,52+34,83 -1,171 0,24
Sag | 34,20+30,64 | 39,63+38,73 -0,152 0,87
1. metatars Sol 25,73+£26,54 | 48,18+33,69 -2,686 0,007
Sag | 33,78+29,26 | 32,88+29,92 -0,015 0,98
2. metatars Sol 36,00+£25,67 | 59,51+£32,36 -2,637 0,008
Sag | 39,634+29,39 | 45,68+29,80 -0,457 0,64
3. metatars Sol 41,10+£27,62 | 61,51+33,17 -2,435 0,01
Sag | 31,50+27,74 | 43,11+£30,40 -1,314 0,18
4. metatars Sol 39,13+32,07 | 47,98+28,93 -1,305 0,19
Sag 9,88+19,97 | 20,13+29,31 -1,176 0,24
5. metatars Sol 35,89+32,13 | 42,12+35,34 -1,114 0,26
Sag 12,38+30,23 | 11,89+28,85 -0,000 1,00
Orta ayak Sol 43,47+37,74 | 49,06+27,45 -0,835 0,40
Sag | 47,64+28,75 | 63,76+34,50 -1,794 0,07
Topuk mediali Sol 48,73+£37,35 | 62,23+36,04 -1,171 0,24
Sag | 43,83433,37 | 48,07+31,21 -0,614 0,53
Topuk laterali Sol 44,54+33,26 | 61,74+31,98 -2,018 0,04
Sag | 56,934£39,51 | 63,77+34,50 -0,686 0,49

X=£SS : Ortalama + standart sapma

Kontrol grubundaki tepe basing degerleri tedavi oncesi ve tedavi sonrasi

olmak iizere karsilastirildiginda, sol ayak bagparmak ve 3. metatars bast basing

degerlerinin istatistiksel olarak anlamli seviyede azaldig1 bulunurken (p<0,05); diger

tiim alanlarda istatistiksel olarak onemli bir degisiklik olmadig1 goriildii (p>0,05)

(Tablo 4.8.).




Tablo 4.8. Kontrol grubu icerisinde tepe basing degerlerinin karsilastiriimasi
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Tepe Tedavi Tedavi z p
Basing (N) Oncesi Sonrasi
X£SS X£SS
1. parmak Sol 54,58+36,99 | 28,24+31,13 -2,091 0,03
Sag | 44,65+38,37 | 24,82+22,81 -1,870 0,06
2-5. parmaklar Sol 29.47+31,77 | 31,42+31,30 -0,348 0,72
Sag | 44,56+40,74 | 27,01+£27,95 -1,349 0,17
1. metatars Sol 41,18+34,01 | 24,33+£29,58 -1,810 0,07
Sag 32,99+30,81 | 20,20+25,15 -1,752 0,08
2. metatars Sol 41,87+29,60 | 28,56+25,51 -1,917 0,05
Sag 37,70+24,28 | 23,93+18,56 -1,808 0,07
3. metatars Sol 47,74+33,73 | 30,40+£27,75 -2,107 0,03
Sag 27,81+26,13 | 20,42+22,73 -1,198 0,23
4. metatars Sol 34,01+24,25 | 24,02+20,81 -1,207 0,22
Sag 9,07£13,76 | 3,69+10,27 -1,425 0,15
5. metatars Sol 33,26+31,08 | 26,42+33,24 -0,947 0,34
Sag 3,56£8,66 | 3,04+10,01 0,000 1,00
Orta ayak Sol 39,08+28,79 | 35,45+30,51 -0,166 0,86
Sag 62,51+41,21 | 46,18+33,30 -1,372 0,17
Topuk mediali Sol 50,81+34,05 | 31,89+27,59 -1,681 0,09
Sag 37,39+36,18 | 27,54423,58 -1,189 0,23
Topuk laterali Sol 46,50+31,08 | 30,26+21,20 -1,775 0,07
Sag | 47,85+£34,75 | 46,81+37,95 -0,283 0,77
X+SS : Ortalama + standart sapma
Gruplar arasinda tepe basing degerlerinin tedavi Oncesi sonuglari

karsilastirildiginda, tiim alanlardaki tepe basincin istatistiksel olarak benzer oldugu
goriildi (p>0,05).
Gruplar arasinda tepe basing degerlerinin tedavi

sonrast  sonuglari

karsilastirildiginda, sol ayak 1. parmak, tiim metatarslar baglari, topuk mediali ve
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topuk lateralinde; sag ayak 2,3,4. metatars baslar1 ve topuk medialinde istatistiksel

olarak fark olusurken (p<0,05); diger alanlardaki tepe basin¢ degerlerinin istatistiksel

olarak benzer oldugu bulundu (p>0,05) (Tablo 4.9.).

Tablo 4.9. Gruplar arasinda tedavi Oncesi/tedavi sonrasi tepe basing degerlerinin

karsilastirilmast
Tepe Calisma Kontrol z p
Basing (N) Grubu Grubu
X+SS X£SS
1. parmak Sol | TO | 45,04+33,40 54,58+36,99 -0,823 | 0,41
TS 59,08+49,69 28,24+31,13 -1,914 | 0,05
Sag | TO | 40,75+37,72 44,65+£3837 | -0,572 | 0,56
TS 32,00£33,90 24,82+22 81 -0,424 | 0,67
2-5. parmaklar | Sol | TO | 44,08+40,41 29,47+31,77 -1,508 | 0,13
TS 39,52+34,83 31,42+31,30 -0,720 | 0,47
Sag | TO | 34,20+30,64 44,56+40,74 -0,846 | 0,39
TS 39,63+38,73 27,01£27,95 -0,974 | 0,33
1. metatars Sol | TO | 25,73+26,54 41,18+34,01 -1,474 | 0,14
TS 48,18+33,69 24,334£29,58 -2,525 | 0,01
Sag | TO| 33,78+29,26 32,99+30,81 -0,263 | 0,79
TS 32,88+29,92 20,20+25,15 -1,645 | 0,10
2. metatars Sol | TO 36,00+25,67 41,87+29,60 -0,617 0,53
TS 59,514+32,36 28,56+25,51 -3,199 | 0,001
Sag | TO| 39,63+29,39 37,70+24,28 -0,183 | 0,85
TS 45,68+29,80 23,93+18,56 -2,583 | 0,01
3. metatars Sol | TO 41,10+£27,62 47,74+33,73 -0,640 0,52
TS 61,51+33,17 30,40+27,75 -3,199 | 0,002
Sag | TO| 31,50+27,74 27,81+£26,13 -0,594 | 0,55
TS 43,11+£30,40 20,42+22.73 -2,802 | 0,005
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Tablo 4.9.(devam) Gruplar arasinda tedavi 6ncesi/tedavi sonrasi tepe basing

degerlerinin karsilastirilmasi

Tepe Calisma Kontrol z p

Basing (N) Grubu Grubu
X+SS X£SS

4. metatars Sol | TO 39,13+32,07 34,01+24,25 -0,183 0,85

TS 47,98+28,93 24,02+20,81 -2,799 | 0,005

Sag | TO| 9,88+19,97 9,07+13,76 -0,151 | 0,88

TS 20,13+£29,31 3,69+10,27 -1,974 | 0,04

5.metatars | Sol | TO | 35,89+32,13 33,26+31,08 | -0,103 | 0,91

TS 42,12+35,34 26,42+33,24 -2,024 | 0,04

Sag | TO 12,38+30,23 3,56+8,66 -0,294 | 0,76

TS 11,89+28,85 3,04+10,01 -0,734 | 0,46

Orta ayak Sol | TO| 43,47+37,74 39,08+28,79 -0,183 | 0,85

TS 49,06+27,45 35,45+30,51 -1,896 | 0,05

Sag | TO | 47,64+28,75 62,51+41,21 -0,949 | 0,34

TS 63,76+34,50 46,18+33,30 -1,806 | 0,07

Topuk mediali | Sol | TO | 48,73+£37,35 50,81£34,05 -0,034 | 0,97

TS 62,23+£36,04 31,89+£27,59 -2,742 | 0,006

Sag | TO| 43,83+33,37 37,39+£36,18 -0,948 | 0,34

TS 48,07£31,21 27,54+23,58 -2,605 | 0,009

Topuk laterali | Sol | TO | 44,54+33,26 46,50+31,08 -0,080 | 0,93

TS 61,74+31,98 30,26+21,20 -3,729 | 0,001

Sag | TO 56,93+39,51 47,85+34,75 -0,549 | 0,58

TS 63,77+34,50 46,81+£37,95 -1,634 | 0,10

X=£SS : Ortalama + standart sapma, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonras1




Temas Alani Sonuclar

Calisma grubundaki temas alani degerleri tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
olmak iizere karsilastirildiginda, sag ayak 1. parmak, sol ayak 3. metatars, sag ve sol
ayak 4. metatars, sag ve sol orta ayak temas alani degisikliklerinin istatistiksel olarak

anlamli oldugu bulunurken (p<0,05); diger tiim alanlardaki degisiklerin istatistiksel

olarak anlamli olmadig1 goriildii (p>0,05) (Tablo 4.10.).

Tablo 4.10. Calisma grubu igerisinde temas alani1 degerlerinin karsilastirilmasi

Temas Tedavi Tedavi z p
Alan1 (cm?) Oncesi Sonrasi
X+SS X+SS

1. parmak Sol 17,38+5,26 | 15,73+£9,45 -0,336 0,73
Sag 14,78+5,83 | 11,01+6,28 -2,936 0,003

2-5. parmaklar Sol 15,37£8,17 | 13,54+13,22 -1,300 0,19
Sag 11,56+9,09 | 9,75+10,44 -1,034 0,30

1. metatars Sol 14,55+2,15 | 14,74+2,38 -0,013 0,98
Sag 18,66+2,83 | 19,22+5,69 -1,445 0,14

2. metatars Sol 11,35+1,53 | 12,06+1,83 -1,813 0,07
Sag 13,50+1,97 | 13,76+2,47 -1,287 0,19
3. metatars Sol 8,02+1,55 9,44+1,78 -2,648 0,008
Sag 10,52+1,40 | 11,27+1,95 -1,804 0,07

4. metatars Sol 9,34+1,63 9,83+2,25 -2,341 0,01
Sag 10,63+1,24 | 11,44+1,54 -2,404 0,01

5. metatars Sol 14,48+3,03 | 13,75+4,21 -1,172 0,24
Sag 11,91£2,23 | 12,82+2,89 -0,976 0,32
Orta ayak Sol 49,52+8,96 | 53,75+8,09 -2,745 0,006
Sag 50,27+7,87 | 54,46+9,17 -1,997 0,04

Topuk mediali Sol 19,96+3,79 | 20,55+3,36 -0,714 0,47
Sag 21,47+3,01 | 21,73+£3,42 -0,829 0,40

Topuk laterali Sol 17,32+3,42 | 17,48+2,82 -0,437 0,66
Sag 18,90+3,93 | 18,64+2,99 -0,228 0,81

X=£SS : Ortalama + standart sapma
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Kontrol grubundaki temas alani degerleri tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi

olmak iizere karsilastirildiginda, tiim temas alanlarinda istatistiksel olarak anlamli

seviyede bir degisiklik olmadig1 goriildii (p>0,05) (Tablo 4.11.).

Tablo 4.11. Kontrol grubu icerisinde temas alan1 degerlerinin karsilastirilmast

Temas Tedavi Tedavi z p
Alan1 (cm?) Oncesi Sonrasi
X+£SS X+£SS

1. parmak Sol 21,02+6,58 | 19,01£11,74 -1,176 0,23

Sag 11,94+5,86 | 11,54+5,65 -0,181 0,85

2-5. parmaklar Sol 12,11£7,54 | 13,79+13,46 -0,414 0,67

Sag 10,21+£8,67 | 9,73£8,71 -0,308 0,75

1. metatars Sol 13,944+4,27 | 13,49+5,03 -0,518 0,60

Sag 19,53+5,47 | 20,41+2,41 -0,426 0,67

2. metatars Sol 11,26+3,08 | 10,65+4,20 -0,683 0,49

Sag 14,15+£3,79 | 14,54+1,67 -0,259 0,79

3. metatars Sol 8,69+2,48 8,006+3,35 -0,208 0,83

Sag 11,17+2,89 | 11,46+1,09 -0,380 0,70

4. metatars Sol 8,99+2,76 8,96+3,57 -0,741 0,45

Sag 11,00+£2,79 | 11,53+1,08 -0,726 0,46

5. metatars Sol 12,69+4,23 | 11,74+4,90 -0,829 0,40

Sag 11,44+3,61 | 11,79+2,52 -0,471 0,63

Orta ayak Sol 61,14+32,46 | 61,994+20,98 -1,524 0,12

Sag | 54,73+11,17 | 55,28+12,09 -0,332 0,74

Topuk mediali Sol 19,60+6,20 | 19,19+7,39 -0,233 0,81

Sag 21,85+5,65 | 23,11+3,07 -0,905 0,36

Topuk laterali Sol 16,48+5,39 | 15,97+5,99 -0,336 0,73

Sag 18,77+4,83 | 19,88+2,79 -1,108 0,26

X=£SS : Ortalama + standart sapma
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Gruplar arasinda temas alam1 degerlerinin tedavi Oncesi sonuglari

karsilagtirildiginda, sag ayak 3. ve 4. metatars temas alanlarinin istatistiksel olarak
benzer olmadigi (p<0,05); diger tiim temas alanlarinin istatistiksel olarak benzer
oldugu goriildii (p>0,05).

Gruplar arasinda temas alani degerlerinin tedavi sonrasi sonuglari

karsilagtirildiginda, tiim temas alanlar1 yoniinden iki grup arasinda fark olmadigi

goriildi (p>0,05) (Tablo 4.12.).

Tablo 4.12. Gruplar arasinda tedavi dncesi/tedavi sonrasi temas alani degerlerinin

karsilastirilmast
Temas Alani Calisma Kontrol z p
(cm?) Grubu Grubu
X+SS X+SS
1. parmak Sol | TO | 17,38+5,26 21,02+6,58 -1,669 0,09
TS 15,73+£9,45 19,01+11,74 -0,790 0,43
Sag | TO | 14,78+5,83 11,94+5,86 -1,864 0,06
TS 11,01+6,28 11,54+5,65 -0,126 0,90
2-5.parmaklar | Sol | TO | 15,37+8,17 12,11+7,54 -1,211 0,22
TS | 13,54£13,22 | 13,79+13.,46 -0,194 0,84
Sag | TO | 11,56+9,09 10,21+8,67 -0,617 0,53
TS | 9,75+10,44 9,73+8,71 -0,423 0,67
1. metatars Sol | TO | 14,55+2,15 | 13,94+427 | -0,378 0,70
TS 14,74+2,38 13,49+5,03 -0,183 0,85
Sag | TO | 18,66+2,83 19,53+5,47 -1,395 0,16
TS 19,22+5,69 20,41+2,41 -0,274 0,78
2. metatars Sol | TO 11,35+1,53 11,26+3,08 -0,745 0,45
TS 12,06£1,83 10,65+4,20 -0,676 0,49
Sag | TO | 13,50+1,97 14,15+3,79 -1,877 0,06
TS 13,76£2,47 14,54+1,67 -1,113 0,26




Tablo 4.12. (devam) Gruplar arasinda tedavi 6ncesi/tedavi sonrasi temas alant

degerlerinin karsilastirilmasi

51

Temas Alani Calisma Kontrol z p

(cm?) Grubu Grubu
X+SS X+SS

3. metatars Sol | TO | 8,62+1,55 8,69+2,48 -0,667 0,50

TS | 9,44+1,78 8,66+3,35 -0,356 0,72

Sag | TO | 10,52+1,40 | 11,17£2,89 | -2,294 0,02

TS | 11,27+1,95 | 11,46£1,09 | -0,895 0,37

4. metatars Sol | TO | 9,34+1,63 8,99+2,76 -0,011 0,99

TS | 9,83+2,25 8,96+3,57 -0,699 0,48

Sag | TO | 10,63+1,24 | 11,00+2,79 | -2,146 0,03

TS | 11,44+1,54 | 11,53+1,08 | -0,195 0,84

5. metatars Sol | TO 14,48+3,03 12,69+4,23 -1,155 0,24

TS | 13,75+421 | 11,74+4,90 | -1,905 0,05

Sag | TO | 11,914223 | 11,44+3,61 | -0,172 0,86

TS | 12,82+2,89 | 11,79+2,52 | -1,238 0,21

Orta ayak Sol | TO | 49,5248,96 | 61,14£32,46 | -1,657 0,09

TS | 53,75+8,09 | 61,99+£20,98 | -1,017 0,30

Sag | TO | 50,27+7,87 | 54,73x11,17 | -0,891 0,37

TS | 54,46+9,17 | 55,28+12,09 | -0,091 0,92

Topuk mediali | Sol | TO | 19,96+3,79 | 19,60+6,20 | -0,595 0,55

TS | 20,55+3,36 | 19,19+7,39 | -0,160 0,87

Sag | TO | 21,47+3,01 | 21,85+5,65 | -1,487 0,13

TS | 21,73+3.42 | 23,11£3,07 | -1,223 0,22

Topuk laterali Sol | TO 17,32+3,42 16,48+5,39 -0,309 0,75

TS | 17,48+2,82 | 15,97+599 | -0,103 0,91

Sag | TO | 18,90£3,93 | 18,77+4,83 | -1,373 0,17

TS | 18,64+2,99 | 19,88+2,79 | -1,285 0,19

X=£SS : Ortalama + standart sapma, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonras1
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4.2.3. Yasam Kalitesi Sonuclar:
Gruplarin kendi i¢lerindeki tedavi dncesi ve tedavi sonrast MS yasam kalitesi
Olcegi sonuglart karsilastirildiginda, calisma grubunda fiziksel ve mental saglik
sonuglarindaki istatistiksel olarak anlamli

artigin oldugu (p<0,05); kontrol

grubundaki degisimin ise anlamli olmadig1 goriildii (p>0,05) (Tablo 4.13.).

Tablo 4.13. Gruplar igerisinde tedavi oncesi ve tedavi sonrast MS yasam kalitesi

0lcegi sonuclarinin karsilagtirilmasi

Tedavi Tedavi z p
Oncesi Sonrasi
X+SS X+SS
Calisma | Fiziksel saglik 62,65+18,46 73,04+14,08 -3,807 0,001
Grubu Mental saglik 65,61+19,52 76,07+£11,22 -2,650 0,008
Kontrol | Fiziksel saglik 60,15+17,59 64,92+16,58 -1,352 0,19
Grubu Mental saglik 63,21+18,85 67,45+20,33 -1,008 0,31

X=£SS : Ortalama + standart sapma

Gruplar arasinda MS yasam kalitesi Ol¢egi sonuglar1 karsilastirildiginda,
tedavi oncesi gruplarin homojen oldugu ve tedavi sonrasi da iki grubun sonuglarinin

istatistiksel olarak benzer oldugu bulundu (p>0,05) (Tablo 4.14.).

Tablo 4.14. Gruplar arasinda tedavi oncesi/tedavi sonrast MS yasam kalitesi dlcegi

sonuclarinin karsilagtirilmasi

Calisma Kontrol z p
MSQOL-54 Grubu Grubu
X+SS X+SS
Fiziksel Saglik TO 62,65+18,46 60,15+17,59 0,459 0,64
TS 73,04+14,08 64,92+16,58 1,774 0,08
Mental Saglik TO 65,61£19,52 63,21+18,85 -0,525 0,60
TS 76,07+11,22 67,45+20,33 1,700 0,10

X+SS : Ortalama + standart sapma, MSQOL-54: 54 maddeli MS yasam kalitesi 6lgegi, TO: Tedavi

Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi
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4.3. ikincil Bulgular

4.3.1. Kas Kuvveti Sonuclari

Gruplar kendi i¢lerinde tedavi dncesi ve tedavi sonrasi kas kuvveti sonuglart
bakimindan karsilastirildiginda, calisma grubunun kas kuvveti degerlerindeki artiglar
istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0,05);kontrol grubunun kas kuvveti
degerlerindeki degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05) (Tablo
4.15.).
Tablo 4.15. Gruplar igerisinde tedavi oncesi ve tedavi sonrasi kas kuvveti

degerlerinin karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi t P
X+SS X+SS
Calisma Kal¢a sag | 86,54+21,38 | 122,84+24,37 | -6,940 | <0,001
Grubu Fleksorleri sol | 83,17£16,02 | 113,91£28,18 | -6,323 | 0,001
Kalga sag | 80,52+19,35 | 101,47+20,33 | -6,258 | <0,001
Abduktorleri | sol | 73,87+13,25 | 92,79+15,38 | -7,908 | <0,001
Diz sag | 72,35+21,35 | 94,06+20,20 | -5,134 | <0,001
Fleksorleri sol | 73,06+18,87 | 91,76+18,80 | -4,278 | <0,001
Diz sag | 113,69+23,82 | 146,56+24,84 | -6,373 | <0,001

Ekstansorleri | sol | 104,40+29,19 | 142,65+26,70 | -6,548 | <0,001

Ayak Bilegi | sag | 112,14+30,03 | 147,13432,84 | 6,319 | <0,001

Dorsifleksorleri | sol | 103,76+29,90 | 143,43+27,72 | -7,448 | <0,001

Kontrol Kal¢a sag | 96,52+21,95 | 116,28+78,49 | -1,115 0,27
Grubu Fleksorleri sol | 84,07£23,89 | 86,10+23,11 | -0,550 0,58
Kalca sag | 87,62+18,19 | 87,65£13,63 | -0,020 | 0,98

Abduktorleri sol | 77,01£18,79 | 78,31+16,68 | -0,676 0,50

Diz sag | 72,19+20,71 | 71,83+16,59 | 0,130 0,89

Fleksorleri sol | 69,90+24,10 | 65,41+20,46 | 1,813 0,08

Diz sag | 99,56+30,14 | 100,05+25,13 | -0,123 | 0,90

Ekstansorleri | sol | 94,05+27,29 | 91,78+21,60 | 0,584 0,56

Ayak Bilegi | sag | 107,67+£31,05 | 98,99+23,88 | 1,816 0,08

Dorsifleksorleri | sol | 92,96+28,86 | 87,92+26,73 | 1,410 0,17

X=£SS : Ortalama + standart sapma
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Tedavi Oncesi kas kuvvet degerleri incelendiginde, tiim kas kuvveti (sag/sol)
degerlerinin benzer oldugu ve gruplar arasinda fark olmadigr goriildi (p>0,05).
Gruplar tedavi sonrast degerleri yoniinden karsilastirildiginda; tim kas
gruplarinda ¢aligma grubu lehine istatistiksel yonden anlamli bir artis kaydedildi

(p<0,05) (Tablo 4.16.).

Tablo 4.16. Gruplar arasinda tedavi oncesi/tedavi sonrasi kas kuvveti degerlerinin

karsilastirilmast
Calisma Grubu | Kontrol Grubu t p
X+£SS X+£SS
Kalca sag | TO 86,54+21,38 96,52+21,95 -1,537 0,13
Fleksorleri TS 122,84+24,37 116,28+78,49 0,396 0,69
sol | TO 83,17£16,02 84,07+23,89 -0,151 0,88
TS 113,91£28,18 86,10+23,11 3,556 | 0,001
Kalca sag | TO 80,52+19,35 87,62+18,19 -1,254 0,21
Abduktorleri TS 101,47+20,33 87,65+13,63 2,603 0,01
sol | TO 73,87+13,25 77,01+18,79 -0,656 0,51
TS 92,79+15,38 78,31£16,68 3,022 0,004
Diz sag | TO 72,35+21,35 72,19420,71 0,026 | 0098
Fleksorleri TS 94,06+20,20 71,83+16,59 3,906 | <0,001
sol | TO 73,06+18,87 69,90+24,10 0,493 0,62
TS 91,76+18,80 65,41+20,46 4,490 | <0,001
Diz sag | TO 113,69+23,82 99,56+30,14 1,758 0,08
Ekstansorleri TS 146,56+24,84 100,05+25,13 6,207 | <0,001
sol | TO 104,40+29,19 94,05+27,29 1,216 0,23
TS 142,65+26,70 91,784+21,60 6,898 | <0,001
Ayak Bilegi | sag | TO 112,14+30,03 107,67+31,05 0,489 0,62
Dorsifleksorl TS 147,13+32,84 98,99+23 .88 5,490 | <0,001
eri sol | TO 103,76+29,90 92,96+28,86 1,222 0,22
TS 143,43+27,72 87,92+26,73 6,779 | <0,001

X=£SS : Ortalama = standart sapma, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonras1




55

4.3.2. Dengenin Statik ve Dinamik Degerlendirme Sonuglari

MiniBESTest degerlendirme sonuclari

Gruplarin kendi i¢lerinde tedavi oncesi ve tedavi sonrast MiniBESTest alt
parametreleri ve toplam puanlar1 karsilastirildiginda, calisma grubunda tim
parametreler yoOniinden istatistiksel olarak anlamli oOlgiide gelisim goriiliirken
(p<0,05); kontrol grubundaki degisimler istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05)
(Tablo 4.17.)

Tablo 4.17. Gruplar igerisinde tedavi oncesi ve tedavi sonrast MiniBESTest

sonuclarinin karsilagtirilmasi

Tedavi Tedavi z p
Oncesi Sonrasi
X+SS X+SS
Calisma Hazirlayici 4,32+0,90 5,04£1,09 -3,366 0,001
Grubu hareket
Reaktif Postural 3,08+1,18 4,20+1,19 -3,934 <0,001
kontrol
Duyusal 4,88+1,05 5,24+0,87 -2,460 0,01
oryantasyon
Dinamik yiirtime | 6,88+1,85 8,52+1,22 -3,790 <0,001
Toplam puan 19,16+4,15 | 23,00+£3,17 -4,271 <0,001
Kontrol Hazirlayici 4,40+1,04 4,35+1,13 -0,447 0,65
Grubu hareket
Reaktif Postural 4,15+1,26 4,40+1,31 -1,890 0,06
kontrol
Duyusal 5,20+1,10 5,20+1,10 0,000 1,0
oryantasyon
Dinamik yiirtime | 8,05+1,57 7,75+1,99 -1,403 0,16
Toplam puan 21,80+4,39 | 21,70+4,94 -0,203 0,83

X=£SS : Ortalama + standart sapma
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Hasta gruplarinin tedavi oncesi MiniBESTest alt parametreleri ve toplam
puanlar1 incelendiginde, hazirlayici hareket, duyusal oryantasyon ve toplam puanlari
yoniinden iki grubun benzer oldugu (p>0,05); reaktif postural kontrol ve dinamik
yiirlime alt puanlar1 yoniinden ise benzer olmadig1 goriildii (p<0,05). Benzer olmayan
parametrelerde kontrol grubunun ortalama puanlarinin daha fazla oldugu goriildii.

(Tablo 4.18.).

Tablo 4.18. Gruplar arasinda tedavi dncesi/tedavi sonrast MiniBESTest sonuglarinin

karsilastirilmast
Calisma Kontrol z p

Grubu Grubu

X+SS X+SS
Hazirlayic1 Hareket TO 4,32+0,90 4,40+1,04 -0,193 0,84
TS 5,04+1,09 4,35+1,13 -2,115 0,03
Reaktif Postural TO | 3,08+1,18 4,15+1,26 -2,532 0,01
Kontrol TS 4,20+1,19 4,40+1,31 -0,579 0,56
Duyusal TO 4,88+1,05 5,20+1,10 -1,127 0,26
Oryantasyon TS 5,24+0,87 5,20+1,10 -0,127 0,89
Dinamik Yiirime | TO | 6,88+1,85 8,05+1,57 -2,234 0,02
TS 8,52+1,22 7,75+1,99 -0,958 0,33
Toplam skor TO | 19,16x4,15 | 21,80+4,39 | -1,964 0,05
TS 23,00+3,17 21,70+4,94 -0,505 0,61

X=£SS : Ortalama + standart sapma, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonras1

Dinamik Yiiriiyiis Indeksi Degerlendirme Sonuclart

Gruplarin kendi iclerindeki dinamik yiirliylis indeksi puanlar1 yoniinden
degisimleri incelendiginde, calisma grubunun puanindaki artisin istatistiksel olarak
anlamli oldugu bulunurken (p<0,05); kontrol grubundaki degisimin istatistiksel

olarak anlamli olmadig1 goriildii (p>0,05) (Tablo 4.19.).
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Tablo 4.19. Gruplar icerisinde tedavi oncesi ve tedavi sonrast Dinamik Yiriiyiis

Indeksi sonuglarinin karsilastirilmasi

Tedavi Tedavi z p
Oncesi Sonrasi
X£SS X+£SS
Calisma Grubu 18,36+3,81 21,24+3,15 -4,410 <0,001
Kontrol Grubu 19,80+4,13 19,35+4,29 -1,190 0,23

XSS : Ortalama + standart sapma

Gruplar arasinda dinamik yiirliylis indeksi puanlar1 karsilagtirildiginda, hem

tedavi Oncesi hem de tedavi sonrasi puanlarin istatistiksel olarak benzer oldugu

goriildi (p>0,05) (Tablo 4.20.).

Tablo 4.20. Gruplar arasinda tedavi dncesi/tedavi sonras1 Dinamik Yiiriiyiis Indeksi

sonuclarinin karsilagtirilmasi

Calisma Grubu | Kontrol Grubu z p
Toplam Skor X£SS X£SS
TO 18,36+3,81 19,80+4,13 -1,537 0,12
TS 21,24+3,15 19,35+4,29 -1,261 0,20

X=£SS : Ortalama + standart sapma, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonras1
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5. TARTISMA

Caligmamizin amaci, MS hastalarinda grup egitimi seklinde uygulanan spinal
stabilizasyon egzersizlerinin yliriiylis enduransi, yorgunluk, plantar basing dagilima,
yasam kalitesi, kas kuvveti ve denge lizerine etkilerini aragtirmakti. Sonug olarak
caligma grubunun yiirliylis enduransinin ve yasam kalitesinin arttigini, plantar basing
dagilimi sonuglarina gore ise daha hizli ve daha dogru bir paternde yiiriidigi
sonucuna varildi. Ayrica ¢alisma grubunun kas kuvveti ve denge parametrelerinde de
anlamli seviyede gelisim goriildii. Kontrol grubunun ise yorgunluk, yasam kalitesi ve
bazi kas kuvveti degerlerinde ortalama olarak olumlu degisimler izlenmesine
ragmen; higbir parametrede istatistiksel olarak anlamli seviyede bir degisim olmadig1
gorildii.

Literatiirde MS hastalarinda yiirliylis ve dengeyi gelistirmeye yonelik
egzersiz programlarini inceledigimizde, genellikle fizyoterapist esliginde yapilan
bireysel egitim programlarinin tercih edildigi goriilmektedir. Genellikle tim egitim
tiplerinde, gelisim kaydetmek icin 6-12 haftalik programlarin tercih edildigi ve
programlarin haftada 2 veya 3 seans seklinde uygulandigi goriilmektedir
(99,102,103). 2010 yi1linda Freeman ve dig. MS hastalari ile yaptig1 bir ¢aligmada;
16 seanslik (8 hafta boyunca haftada 2 seans) spinal stabilizasyon egitimi ile, denge
ve mobilitenin gelistigi rapor edilmistir (12). Buna ek olarak Karbandi ve dig. grup
egitimi seklinde uyguladiklar1 yoga programi ile 6 haftalik tedavinin, hastalarda
gelisme elde etmek icin yeterli oldugunu belirtmislerdir (104). Tedavi siiresi
konusunda farkli goriislerin oldugu kesindir. MS hastalarin atak gegirme riski,
uzun siireli egitimlere devam etme zorlugu gibi problemlerin gbéz Oniinde
bulundurulmasi nedeniyle egzersiz programlarimiz 6 hafta olarak planlanmistir.

Calismamizin grup egitimi seklinde yapilmasi ve grup icerisinde egzersizler
ilerletilirken her kisinin buna kolayca uyum saglayabilmesi amaciyla 6ziir seviyesi
yoniinden benzer hastalar calismaya dahil edilmis ve bu amacgla EDSS puan araligi
3-5,5 olarak belirlenmistir. EDSS puant 5,5 {sti olan hastalarin bagimsiz
ylirliyememesi ¢aligma i¢in bir engel olarak kabul edilmis; 3 puan alt1 hastalar ise
ozellikle yiirime ve denge problemlerinin ¢ok belirgin olmadigi gerekgesi ile
calismaya dahil edilmemistir. MS hastalarinda egzersizin etkinligini inceleyen bir

meta-analize gore, caligmalarda genellikle EDSS puan araliklar1 genis tutulmakta ve
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bu durumun caligmalarin etkinliginin arastirilmasi i¢in problem teskil ettigi goriisii
bildirilmektedir (105). EDSS puan araligini dar tutmamiz ¢alismamizi gili¢lendirici
bir faktor olarak diisiiniilmektedir.

Degerlendirme parametreleri; yliriiylisiin fonksiyonel enduransi ve buna bagl
olusan yorgunluk, yiirime esnasinda ayak tabam1 altinda olusan basincin
degerlendirilmesi, yasam kalitesi, alt ekstremite kas kuvveti, dengenin daha ¢ok
dinamik yonii olmak {lizere statik ve dinamik denge degerlendirmesi olarak
secilmigtir. Literatiir incelendiginde; MS hastalarinda plantar basing analizi yapilan
bir c¢alisma olmadigr goriilmekte; dolayisiyla MS hastalarinin  plantar basing
ozellikleri bilinmemektedir. Bununla birlikte her hangi bir tedavinin etkinligi plantar
basing degerlendirmesi ile aragtirnlmamistir. Bu nedenle c¢alismamizin 6zgiin

oldugunu diisiinmekteyiz.

Yiiriiyiis Performansi ve Yorgunluk

MS hastalarinda goriilen kuvvet kayiplar1 ve yorgunluk gibi problemlerin
olusumu sonucu giinlitk yagsam icerisindeki yiiriiyiisleri siklikla etkilenmekte ve bu
nedenle ylriiyiis performansin degerlendirilmesi 6nem arz etmektedir. MS
hastalarinin  yiiriiytis  sirasinda  kompansatuvar mekanizmalar kullanmalari,
yorgunlugun artmasina ve ylrilyiis performansinin diismesine neden olmaktadir. Bu
kompansatuvar etki 8 MS hastas1 ve 8 saglikli kontrolle yapilan bir c¢alismada
gosterilmistir. Bu caligsmada, olgular 15 dakika boyunca istedikleri hizda yliriiyiis
band1 {izerinde yiiriitiilmiis ve yiiriiylis sonlandiktan hemen sonra spinal stabilitor
kaslarin glikoz kullanim1 Positron Emission Tomografi (PET) ile degerlendirilmistir.
Glikoz kullanimi, yani stabilizator kaslarin aktivasyonu yoniinden gruplar arasinda
anlamli derecede fark goriilmezken, MS hastalarinda sag ve sol taraf arasinda
anlamli seviyede kas aktivasyon farkliliklar1 goriilmiistiir. Ozellikle internal ve
eksternal oblik kaslar ile rektus abdominusun aktivitesi daha ez etkilenen tarafta
onemli derecede artmis bulunmustur. Bu sonuglar MS hastalarinda ytiriiylis sirasinda
kompansatuvar mekanizmalarin kullanildigini diistindiirmiistiir. Stabilizator kaslarin
aktivasyonunda olusan bu dengesizlik sonucu ylirliylis gibi dinamik aktiviteler
sirasinda artmis enerji tikketimi ve daha kotii bir denge ortaya ¢ikmaktadir (106). Bu

nedenle spinal stabilizasyon egzersizlerinin yiiriiyiis performansi iizerine oldukca
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onemli etkilerinin olabilecegi diisiiniilmektedir.

Yiiriiytisin ~ fonksiyonel enduransinin  Olgiilmesi  i¢in  ¢alismamizda,
uygulamasinin kolay olmasi, herhangi bir ara¢ gerektirmemesi ve literatiirde gegerli
ve glivenilir olmast nedenleriyle 6dyt. kullanilmigtir. 2005 yilinda yapilan bir
calismada MS hastalarinin 6dyt. mesafeleri saglikli kontrollerle karsilastirilmis ve
MS hastalarinin anlamli derecede daha az mesafe kaydettikleri goriilmiistiir (58).
Ayrica yine ayni ¢aligmada giinliik yasam aktivitelerindeki kisithiliklarin, siibjektif
yorgunluk algisiin ve istirahat kalp hizinin yiirlime mesafesi ile iliskili oldugu
belirtilmistir. Bu bilgilere ek olarak 6dyt. sonuclari, MS hastalarinin 6ziir
seviyelerinin degerlendirildigi EDSS ve MSFC gibi olgeklerle kuvvetli bir iligki
gostermektedir (107).

Literatiir incelendiginde, MS hastalarinin mobilite ve yiiriiylisiinii gelistirmek
amaciyla planlanmis pek ¢ok calismanin oldugu goriilmektedir. Bununla birlikte
egzersiz yontemi olarak spinal stabilizasyon egzersizlerinin se¢ildigi ve grup egitimi
seklinde yiiriitiilen calisma sayist son derece kisithdir. Calismamiza yontem
yoniinden en benzer galisma Tarak¢1 ve dig. tarafindan yapilmistir. Grup egitiminin
yapildig1 hastalara, spinal stabilizasyon egzersizleri dahil olmak tizere diger klasik
egzersiz yontemleri uygulanmistir. Hastalarin yiirliylis performanslart 10 m. zamanh
yirliylis testi ile degerlendirilmistir. Caligmanin sonunda, grup egitimi hastalarinin
ylirliylis performansinin, kontrol grubunda tedavi verilmeyen hastalara gére dnemli
derecede arttigini rapor etmislerdir (85).

Fox ve dig. MS hastalarin1 spinal stabilizasyon, relaksasyon ve standart
fizyoterapi olarak {i¢ gruba ayirdiklar1 ve 12 hafta siiren tedavi uyguladiklari
calismalarinda, 10 m. zamanlh yiirliylis testi sonuglari spinal stabilizasyon ve
relaksasyon grubunda standart fizyoterapiye gore Onemli derecede farkl
bulunmustur (108). Freeman ve dig. ¢alismasina gore, MS hastalarinin 10 seanslik
spinal stabilizasyon egzersizleri ile 6 dakika yiiriiylis testinde onemli gelismeler
kaydettigi rapor edilmistir (109).

Caligmamizda, 6dyt. mesafelerindeki degisimlere bakildiginda, calisma
grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede gelisim elde edilirken; kontrol
grubunda anlamli bir degisim izlenmemistir. Sonuc¢larimiz literatiirle uyumluluk

gostermektedir. Spinal stabilizator kaslarin aktivasyonunun artmasinin 6zellikle alt



61

ekstremite ve govde kaslarmin performansimni olumlu yonde etkiledigini ve bu
durumun ylrliylisiin ~ fonksiyonel enduransma olumlu ydnde yansidigin
diistinmekteyiz.

MS hastalarinda giin igerisinde ortaya ¢ikan motor yorgunluk giinliik yagam
aktivitelerini olumsuz yonde etkilemekte ve katilim kisithiligini artirmaktadir. MS
hastalarmin biiyiik bir kismi yorgunlugu en onemli problemlerden birisi olarak
tanimlamaktadir (62).

MS  hastalarinda yorgunlugu kapsamli olarak degerlendiren oOlgekler
incelendiginde en c¢ok kullanilanlarin FSS (Fatigue Severity Scale), MFSS(MS-
specific Fatigue Severity Scale), MFIS(Modified Fatigue Impact Scale) oldugunu
gormekteyiz(63). Ancak calismamizda spinal stabilizasyon egzersizlerinin,
ylirllylisiin olusturdugu yorgunluga etkisi incelendigi i¢in ve kolay uygulanabilir
olmas1 nedeniyle Modifiye Borg Olgegi (MBO) secilmistir. Bu testte 6dyt. éncesi ve
sonras1 olmak iizere hastalardan genel viicut yorgunlugunu belirtmeleri istenmistir.

Literatiir incelendiginde, egzersizin MS yorgunlugu iizerine olan etkilerini
arastiran birka¢ meta-analiz ve derleme calismast oldugu goriilmektedir. Bu
calismalarda; aerobik, endurans, direngli egzersizler, pilates-yoga ve kombine
egitimlerin etkileri konusunda sonuglar yer almaktadir. Bu meta-analiz sonuglarina
gdre, MS yorgunlugu inatc1 bir problem olarak tanimlanmaktadir. ila¢ kullanimi ve
egzersiz egitimi karsilastirmalarinda, egzersizin etkisinin digerlerine goére daha iyi
oldugu ifade edilmekle birlikte, elde edilen gelismelerin kiiciik oldugu da
belirtilmektedir (110,111)

Clarke ve Coote’nin yaptig1 ¢aligmada, 14 MS hastasindan olusan gruba
farkli kombinasyonlarda egzersizler ve yiirlime egitimi verilmis ve tedavinin
sonunda yorgunluk algilamalarinda diisme kaydedilmistir (112). Karbandi ve dig. 85
MS hastasi ile yaptiklar1 ¢galigmada, hastalar grup egitimi ve bire bir egitim verilecek
sekilde iki gruba ayrilmis ve 6 hafta boyunca yoga egitimi almislardir. Sonug olarak
yorgunluk algilamas1 azalmig, fakat gruplar arasinda fark olugmamistir (104).
Tarake1 ve dig. MS hastalarina spinal stabilizasyon egzersizlerinin de bulundugu bir
program uygulamislar ve yorgunluk algilamasinin azaldigini rapor etmislerdir (85).

Calismamizda, MBO sonuglarina bakildiginda ise sadece ¢alisma grubunda

6dyt. sonrasi algilanan yorgunluk degerlerinde anlamli dl¢lide bir azalma oldugu
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goriilmektedir. Bununla birlikte tedavi sonrast gruplar karsilastirildiginda
istatistiksel yonden anlamli bir fark olugsmamas1 bekledigimiz bir sonug¢ degildi. Bu
duruma neden olarak MS yorgunlugunun inatc1 bir bulgu oldugu diisiiniildiigiinde, 6
haftalik tedavi siiresinin yeterli olamayacagi diisiiniilmiistiir. Buna ragmen ¢aligsma
grubundaki yorgunluk algilamasinin azalmasi, bize yiiriiylis sonrasi olusan
yorgunlugun spinal stabilizasyon egzersizleriyle kontrol edilebilecegini gostermistir.
Artmis kas kuvvetinin ve daha iyi bir sekilde saglanan dengenin, spinal stabilizator
kaslarin dogru ve etkin bir sekilde aktivasyonu ile beraber, yiiriiyiisiin is yiikiinii belli
Ol¢iide azalttigini; bu nedenle ylirlime sonucunda daha az yorgunlugun olustugunu
diisiinmekteyiz. Kontrol grubunda ise 6dyt. &ncesi ve sonrast MBO degerlerinde

anlamli 6l¢iide bir degisim bulunmamuistir.

Plantar Basin¢ Dagilimlar:

Calismamizda, 6zellikle yiiriime esnasinda ayak tabanina olan yilik dagilimini
incelemek  istememiz nedeniyle hastalarin  dinamik plantar  basinglar
degerlendirilmistir. Durus fazinda ayagim ©on ve topuk bolgesinde olusan
yiiklenmenin orantili olmasi, yiiriiyiis kalitesinin daha iyi ve enerji tiiketiminin
optimum seviyede olmasiyla yakindan iligkilidir. Bu nedenle, MS hastalarinin
plantar basing dagilimi 6zelliklerini incelemek ve egzersizlerin basing dagilimini ne
yonde degistirdigini arastirmak amactyla ¢alismamizda bu dl¢lime yer verdik.

Caligmamizda, ayak kapsamli bir sekilde 10 bolgeye ayrilarak
degerlendirilmistir. Literatiire baktigimizda ayak tabaninin incelenme bdlgeleri
birbirlerine gore farklilik gdstermektedir. Ornegin saglikli ¢ocuklarda normal basing
dagilimlarin1 inceleyen bir ¢aligma ayak tabanini 6n ayak mediali ve laterali, orta
ayak mediali ve laterali ve topuk olmak iizere 5 alt bolgede ele almistir (113).
Wearing ve dig. saglikli bireyler iizerinde yaptig1 bir ¢alismada ise, ayak tabani bas
parmak ve diger parmaklar, 6n ayak mediali, santrali ve laterali, orta ayak ve topuk
olmak {izere 7 bolgede incelenmistir (114). Hatta ayak tabanin1 sadece 6n ayak ve
arka ayak seklinde 2 bolgede inceleyen ¢aligma vardir (115). Genel olarak ayagin
hangi alt boliimlerde incelenmesi gerekliligine dair ortak bir kani olmadigi
goriilmekle birlikte bu durum c¢alismalarin amaclarina gore de biiyiik farkliliklar

gostermektedir. Bizim ¢aligmamizda ayagin basparmak ve diger parmaklari, ayri
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bicimde 5 metatars basi, orta ayak, topuk mediali ve laterali olmak iizere 10 alt
boliimde incelenmesinin sebebi daha ayrintili bilgi sahibi olmaktir. Ornegin ayagin
sadece On, orta ve arka boliim seklinde incelenmesi lateralizasyonu degerlendirme
yoniinden problem olusturmaktadir.

Literatiirde basing dagilimlarini inceleyen calismalarin, en fazla diabetik
noropatili hastalarda yara olusumunun tahmin edilmesi ve plantar basing artisiyla
yara olusumunun iligkisinin arastirilmasi amaciyla yapildigin1 gérmekteyiz (116-
118). Bu ¢alismalara ek olarak 6zellikle romatoid artritli hastalarda agrinin yiiriytisi
ne yonde etkiledigini arastiran ¢aligmalar (119,120) saglikli ¢ocuklarda ve yaslilarda
(113,121-123) yiiriiyiisii plantar basing dagilimi1 yoniinden de inceleyen ¢alismalar
mevcuttur. Ancak literatiirde MS hastalarimin yiirliyliglerini plantar basing dagilimi
yoniinden saglikli insanlarla karsilastiran veya herhangi bir tedavinin etkinligini bu
yontemle analiz etmeye calisan bir c¢alismaya rastlanmamistir. Bizim hasta
poplilasyonumuzla iliskisi acisindan karsilasilan bir ¢aligmada ataksik hastalarin
plantar basinglar1 incelenmis ve sonu¢ olarak basparmak altinda azalan basincin
ylirliylis esnasinda postiiral salinimlar1 azaltmak icin yapilan bir kompansasyon
olabilecegi belirtilmistir (124). Diyabetik noropatili hastalarda ise taban altinda
neredeyse her alanda artmis basingla karsilasilmakta ve bu durumun motor ve
duyusal kayiplar, azalmis eklem hareketliligi ve olusan ayak deformiteleri ile iligkili
olabilecegi belirtilmektedir (125).

Caligmamizda, dinamik degerlendirme sirasinda elde edilen tepe basing
degerleri incelendiginde, calisma grubunda sol ayak 1-2-3.metatars baslar1 ve topuk
lateralindeki tepe basincin tedavi sonrasi arttigini gérmekteyiz. Bu sonug ozellikle
yliriime hizi ve tepe plantar basing arasindaki iliskiyi inceleyen c¢aligmalarla
paralellik gostermektedir. Burnfield ve dig. yash bireylerde yaptig1 bir calismada
yiirliylis hiz1 arttik¢a 6zellikle medial metatarslar ve topuktaki basincin arttig1 rapor
edilmistir (123). Segal ve dig. yaptig1 diger bir ¢aligmada ise 20 saglikli birey 6 farkli
hizda yiiriitiilmiis ve dinamik plantar basing degerleri kaydedilmistir. Topuk ve
basparmak basincinin lineer bir sekilde arttigi, medial ve santral metatars
baslarindaki basincin ise Once arttig1 ve sonra bir platoya ulastig1 belirtilmistir (66).

Burada bir diger 6nemli husus, dinamik basing analizi sirasinda hastalardan

sadece normal yiirime hizlarinda yiirlimelerinin istenmesi, herhangi bir yiiriiyiis
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mesafesi kaydinin yapilmamasi ve hastalarin daha hizli yiirlimelerine yonelik bir
uyar1 olmaksizin bu sonucun gézlemlenmesidir. Bu bilgiler dogrultusunda ¢alisma
grubunda yiirliylis hizinin anlamli seviyede arttigini diistinmekteyiz. Yiiriime
hizlarindaki artigin ise gdvde stabilizasyonun daha iyi saglanmasi sonucu elde edilen
daha iyi bir denge ve artmis kas kuvvetleri sonucu oldugunu diisiinmekteyiz. Bu
degisimlerin anlamli bir sekilde sol ayakta goriilme nedeninin tedavi Oncesi
hastalarin sol taraflarinin daha fazla etkilenmis olmasiyla iliskili olabilecegini
diisiinmekteyiz. Sag ayakta da benzer bolgelerde artis goriilmekle beraber bu artig
istatistiksel olarak anlamli seviyeye ulagamamustir.

Kontrol grubu hastalarinda ise sadece bagparmak ve 3. metatars bolgelerinde
anlamli degisim izlenmekle beraber bu degisimler tepe plantar basincin bu
bolgelerde azaldigi1 yoniindedir. Literatiire baktigimizda bu yonde bir degisimin ne
sekilde yorumlanabilecegi ile ilgili bir bilgi bulamamakla beraber bu degisimlerin
rastlantisal olabilecegini diisiinmekteyiz.

Temas alan1 sonuglarini inceledigimizde ise kontrol grubunda hi¢ bir alanda
onemli derecede bir degisim gozlenmezken, ¢alisma grubunda tedavi sonrasinda yine
sol taraf daha anlamli olmak iizere 6n ayak ortasinda (3. ve 4. metatars baglarindaki
artig anlamli; 2. metatars basindaki artis anlamlilik seviyesine yakin) ve orta ayakta
temas alanlarimin anlamli olgiide arttifini goérmekteyiz. Bu sonuglar bize, tedavi
sonrasinda ¢aligma grubu hastalarinin yiirliylis esnasinda temas alanlarinin en dis
kisimdan daha orta kisma yer degistirmis olabilecegini diisiindiirmiistir.

Sonuglarimiz literatiirle karsilagtirildiginda herhangi bir tedavi sonrasi ayagin
orta bolgesinin temas alanlarinin artmasia yonelik bir yorumla karsilagilmamastir.
Bununla birlikte Ozellikle ayak bilegi plantar fleksorlerindeki tonus artis1 ve
antagonistlerinde goriilen kuvvet kayiplari, ayak bileginin kontroliiniin azalmas ile
sonuglanmaktadir (31). Bu durumun bir sonucu olarak ayagin 6zellikle yerle temast
sirasinda daha fazla inversiyonda oldugu (temasin laterale kaydigi) bir yiiriyiis
izlenmektedir (7). Calisma grubunda temas alanlarinin orta bolgelerde artmasi ile
genellikle gbzlenen patolojik olan bu yiriiylisiin olumlu yo6nde degismis
olabilecegini diisiinmekteyiz. Bu gelisim, daha iyi bir dengeye, ayak bileginin artmis
kontroliine ve muhtemel olarak daha iyi bir tonus regiilasyonuna bagli olarak ortaya

¢ikmis olabilir. Ancak ¢aligma grubunun yaptig1 spinal stabilizasyon egzersizlerinin
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tonus iizerinde birincil olarak bir etkisinin olmayacagini diislindiigiimiiz i¢in
hastalarimizin tedavi oncesi ve sonrasi kas tonusu degerleri takip edilmemistir. Bu

durum ¢aligmamiz i¢in bir limitasyon olarak diisiiniilebilir.

Yasam Kalitesi

MS hastalarina yapilan her tiirlii miidahalenin, bulgu ve belirtilere olan
etkilerinin incelenmesinin yani sira hastalarin genel olarak yasam kalitelerinin ne
yonde etkilendiginin degerlendirilmesi olduk¢a Onemlidir. Egzersizin, MS
hastalarinin yagam kaliteleri {izerine olan etkilerine inceleyen caligsmalarin sonuglar
genellikle olumlu goriis belirtmektedirler. Bu konuda 13 c¢alismay1 bir arada
degerlendiren bir meta-analize gore egzersiz egitimi, MS hastalarinin yasam
kaliteleri lizerinde diisiik derecede de olsa anlamli bir gelisim etkisine sahiptir (126).
Egzersizin uzun donemde yasam kalitesi iizerine etkisini inceleyen bir bagka
calismada hastalarin 3 ay boyunca haftada 2 seanslik egzersizler sonucunda yasama
kalitelerinde 6nemli dlgiide bir gelisim elde edildigi ve bu gelisimin 6 aylik takip
sonuclarinda da korundugu goriilmektedir (127). Bu calismalarin aksine 6 aylik uzun
donem egzersiz egitiminin yasam kalitesi iizerine etkisini inceleyen bir ¢alismada
hastalarin yasam kalitelerinde anlamli bir degisim goriilmemistir. Ancak diger bazi
calismalarla farkli ¢ikan bu sonucun, hastalarin egzersizleri sadece 3 haftalik bir
egitimden sonra evde kendileri yapmalar1 nedeniyle ortaya ¢ikabilecegi belirtilmistir
(128).

Caligmamizda yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla Tirkce gecerlilik
giivenilirligi de bulunan ve SF-36 anketine MS hastalarina 6zgii 18 maddenin
eklenmesiyle olusturulan MS yasam kalitesi 6l¢egi-54 (MSQOL-54) kullanilmistir
(97). Hastalarin kolayca anlayabilecegi ve uygulayabilecegi bir anket olan MSQOL-
54’tin, EDSS ile iliskili oldugu belirtilmistir (69). Bu 6l¢ek sonucunda hastalarin
fiziksel ve mental sagliklar1 olmak {izere 2 toplam puan ortaya ¢ikmaktadir. Calisma
grubu, her iki puan agisindan da anlamli Glgiide gelisim gosterirken; kontrol
grubunun puanlarindaki degisim istatistiksel olarak anlamli seviyede degildir.
Calisgmamizin sonucu, literatiirdeki grup egitimlerinin yagam kalitesi lizerine etkisini
inceleyen calismalarla uyumluluk gostermektedir (84,85). Calisma grubundaki bu

olumlu gelisim elbette ki kas kuvvet degerleri, dengeleri ve ylriyiis
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performanslarindaki gelisimin giinliik aktivitelerine olan yansimasiyla iliskilidir.
Ancak buradaki en 6nemli faktorlerden birisi siiphesiz ki egzersiz yapmanin sosyal
bir aktivite haline doniistliriilmiis olmasidir. Grup egitimi hastalari, kendine yararli
olacak egzersizleri yapmanin yani sira, belki de birgok yonden kendisine benzer
kisilerle bir arada bulunmus, kendi sorunlarinin baska bireyler tarafindan da
yasandigin1 goérmils ve problemlerine yonelik olarak kendi aralarinda fikir
aligverislerinde bulunarak moral motivasyon kazanmislardir. Ayrica hastalar,
egzersiz seanslart sonrasi beraber egzersiz yapmanin ve boOyle bir ortamda
bulunmanin kendi yasamlarina olumlu yansidigini ve motivasyonlarini artirdigini stk

sik bizlere bildirmislerdir.

Kas Kuvveti

MS hastalarinda yiiriiyiisii etkileyen problemler diisiiniildiigiinde siiphesiz ki
en basta gelen bulgulardan birisi kuvvet kayiplaridir. Ozellikle alt ekstremitelerde
ortaya ¢ikan kuvvet kayiplan yiiriiyiisii etkileyen en temel nedenlerdendir. Bununla
birlikte stabilize edici govde kaslarmin kuvveti ve aktivasyon derecesi de alt
ekstremitelere destek olarak diizgiin yiiriiyiise katkida bulunan 6nemli bir faktordiir.
Eger bir hastada yiiriiylis problemi tanimlaniyorsa, ilk degerlendirilmesi gereken
parametrelerden birisi alt ekstremite kas kuvvetidir. Thoumie ve dig. 100
ambulatuvar MS hastasinda yaptig1 calismada, diz fleksor kas kuvveti ile yliriiyiis
hiz1 arasinda 6nemli derecede iliski bulmustur (42).

Calismamizda, MS hastalarinda meydana gelebilecek spastisite, yorgunluk ve
daha az kullanma gibi bir¢ok etken sonucu alt ekstremitelerde en fazla etkilendigi
diisiiniilen kas gruplar1 hedeflenmistir. Bu kaslar kalca fleksorleri, kalga abdiiktorleri,
diz fleksorleri, diz ekstansorleri ve ayak bilegi dorsifleksorleridir. MS hastalarinda
ilerleyen zamanlarda siklikla karsilasilan kalga ekstansorlerinde ve addiiktorlerinde,
diz ekstansorlerinde ve ayak bilegi plantar fleksorlerindeki tonus artisina bagl olarak
antagonistlerinde ortaya c¢ikan kuvvet kayiplar1 hastalarin fonksiyonel seviyesini
belirlemede 6nemli rol oynamaktadir (31). Buna ek olarak azalmis diz kontrolii dizin
hem agonist hem de antagonist yoniindeki azalmis kuvvetle iliskilidir ve diz fleksor

ve ekstansor kaslariin birlikte degerlendirilmesi 6nem kazanmaktadir.
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Kas kuvvet egitimi; geleneksel olarak kasin kuvvetine goére manuel direng,
kum torbalari, egzersiz bantlar1 kullanilarak yapilabildigi gibi, aerobik egzersizler ve
spinal stabilizasyon egzersizleri (“core” stabilizasyon, pilates egzersizleri vs.)
kullanilarak da gelistirilebilmektedir. Literatiir incelendiginde; spinal stabilizasyon
egzersizlerinin MS hastalarinda alt ekstremite kuvveti {izerine etkisini arastiran
yalnizca bir ¢alismaya rastlanmistir. Giindiiz ve dig. tarafindan yapilan bu ¢aligma 26
MS hastasi ile gerceklestirilmis ve bu hastalarin 18’1 ¢alisma, 8’1 kontrol grubunda
yer almistir. Calisma grubu, 8 hafta boyunca haftada 2 defa grup egitimi seklinde
pilates egzersizleri yaparken; kontrol grubu, aktif eklem hareketlerini ve solunum
egzersizlerini igeren ev programi ile takip edilmistir. Alt ekstremite kaslarinin
kuvveti el dinamometresi ile degerlendirilmistir. Sonug olarak kontrol grubunun kas
kuvveti degerlerinde artis bulunmazken; ¢alisma grubunun kas kuvvetlerinin anlamli
derecede gelistigi izlenmistir (16). Calismamiz grup egzersizi ¢alismalarindan biri
olan bu ¢alismaya yontem yoniinden tam olarak benzememekle birlikte kas kuvveti
sonuglar1 yoniinden benzer oldugu goriilmektedir.

Calismamizda alt1 haftalik tedavi sonrasi; ¢alisma grubunda hedef kaslarin
tiimiinde istatistiksel olarak anlamli gelisim goriiliirken; kontrol grubunda hig¢ bir kas
grubunda anlamli 6l¢iide gelisim elde edilememistir. Calisma grubu lehine elde
edilen bu artisin, her hafta diizenli olarak 3 giin yapilan ve 6zellikle alt ekstremite ve
stabilizator kaslar1 gelistirmeye yonelik spinal stabilizasyon egzersizleri nedeniyle
oldugunu diistinmekteyiz. Alt ekstremite kaslarinin aktivitesinden hemen Once
stabilize edici gdvde kaslarmin aktive oldugu ve alt ekstremite kaslarinin daha etkin
bir sekilde calismasina yardimeci oldugu c¢alismalarla gosterilmistir (14,129).
Sonuglarimiz, etkin bir gévde stabilizasyonunun MS hastalarinda alt ekstremite kas
kuvvetini artirdigint gostermistir ve literatiirde govde stabilizasyonu ile alt ekstremie
kuvvetinin iligkisini gosteren g¢alismalarla paralellik gostermektedir. Ayrica grup
egitimi ile, hastalarin daha iyi motive olarak, daha dogru ve etkin bir sekilde egzersiz
yapmalarinin da bu sonuglarda 6nemli katkisi oldugu diistiniilmektedir. Kontrol
grubunda kas kuvveti degerleri agisindan bir gelisim elde edilememistir. Ayrica bu
egzersizlerin siddet, frekans ve dilizglinliik acisindan kontrol edilememesinin

sonuclara yansidigr diisiiniilmiistiir. Ev programlarinin etkili olabilmesi i¢in
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hastalarin telefon veya tele-rehabilitasyon  yontemleriyle takip edilmelerinin

motivasyon yoniinden dnemli oldugu diistiniilmektedir.

Statik ve Dinamik Denge

MS hastalarinda ortaya ¢ikan denge problemlerinin gévde ve alt ektremite
kaslarindaki kuvvet kaybi, derin duyu bozukluklar1 ve serebellar etkilenimler sonucu
goriildiigii ve mobiliteyi etkileyen en 6nemli faktorlerden birisi oldugu bilinmektedir
(43).

Literatirde = MS  hastalariin  dahil oldugu c¢alismalarda dengeyi
degerlendirmek amaciyla en ¢ok kullanilan &lgeklerin; Berg Denge Olgegi(BDO),
Dinamik Yiiriiyiis Indeksi(DYI), Denge degerlendirme sistemleri testi(BESTest),
Zamanlh Kalk-Yiirii Testi, Aktiviteye 0zgii Denge Giiven Olgegi oldugunu
gormekteyiz (31,99). Ancak ¢alismamizda dengeyi degerlendirmeye yonelik olarak
MiniBESTest ve DYI 6lgeklerini sectik. Bu 6lcekleri kullanmamizin nedeni daha
¢ok dinamik denge ve yiirliylis dengesi tlizerine odaklanmak istememizdir.
MiniBESTest daha ¢ok dinamik denge olmak iizere hem statik hem de dinamik
dengeyi degerlendirmektedir. BESTest’in kisa versiyonudur ve verdigi sonuglar
bakimindan BESTestle karsilastirildiginda gegerli ve giivenilir bir testtir(98).

Literatiir incelendiginde; en benzer ¢alismanin Tarakci ve dig. tarafindan 99
MS hastasinda yapildig1 goriilmiistiir. Hastalar grup egitimi seklinde calisma grubu
ve tedavi almayan kontrol grubu seklinde ikiye ayrilmis ve 12 haftalik tedavi
uygulanmistir. Tedavi programi; fleksibilite egzersizleri, normal eklem hareketleri,
kuvvetlendirme egitimi, spinal stabilizasyon, denge-koordinasyon ve fonksiyonel
aktivitelerden olusturulmustur. Sonucta calisma grubu hastalarinda; fonksiyonel
kapasite ve dengenin gelistigini rapor etmislerdir (85).

Learmonth ve dig. yaptig1 bir baska calismada ise 12 haftalik grup
egzersizlerinin denge giliven Olgegi yoniinden anlamli gelisime neden oldugu
gosterilmigtir (84). Nilsagard ve dig. yaptig1 ¢alismada da 7 hafta boyunca haftada 2
seans spinal stabilizasyon egzersizlerinin ve duyusal stratejileri kullanmaya yonelik
yapilan egzersizlerin, MS hastalarinin denge performanslarina olumlu etki yaptigi
rapor edilmistir (130). Kalron ve dig. spinal stabilizasyon egzersizlerinin denge ve

mobilite iizerine etkisini arastirdi1 calismada, calisma grubu pilates egzersizleri
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yaparken, kontrol grubu klasik egzersizler yapmistir. Sonug olarak pilates grubunda
denge ve mobilite anlamli diizeyde gelisim gostermistir (15). Marandi ve dig. 12
hafta boyunca spinal stabilizasyon egzersizleri ve aquaterapi uyguladiklart ve
zamanlh kalk-ylirii testiyle dinamik dengeyi degerlendirdikleri ¢aligmada, her iki
grupta da dinamik dengenin anlamli diizeyde gelistigi rapor edilmistir (131).

DeBolt ve McCubbin tarafindan 36 MS hastas1 lizerinde ev programinin
etkinliginin arastirildig1 bir ¢calismada, ¢aligma grubu ev programi ile takip edilirken;
kontrol grubuna herhangi bir tedavi uygulanmamistir. 8 haftalik tedavinin sonunda
hastalarin denge ve mobilite seviyelerinde anlamli bir degisikligin olmadig1 rapor
edilmistir (86).

Calismamizin sonuglarina baktigimizda; literatiirde yontem yoniinden bire
bir benzeyen ¢alisma olmamakla birlikte, spinal stabilizasyon egzersizlerinin denge
gelisimi yoOniinden etkin oldugu ortak bir sonugtur. Bulgularimiza goére de grup
egzersizi seklinde uygulanan spinal stabiliasyon egzersizlerinin denge gelisimi
yoniinden etkin oldugu sonucu bulunmustur. MiniBest testinde; hazirlayict hareket,
reaktif postiiral kontrol, duyusal oryantasyon ve dinamik yiiriime alt parametreleri ve
toplam puan olmak {izere tiim parametreler bakimindan calisma grubunda anlamli
Olgiide gelisim elde edilirken, kontrol grubunda bu parametrelerin hi¢ birisinde
anlamli derecede gelisim goriilmemistir.

DYI, yiiriirken basi gevirerek bir yone bakma, engel iizerinden adim alma,
merdiven inme-¢ikma gibi giinliikk yasam aktivitelerini i¢inde bulunduran ve
tamamen farkli yiirime durumlarindaki dengeyi inceleyen bir oOlgektir. MS
hastalarinda gegerli ve glivenilir bir test oldugu ve 24 puan iizerinden degerlendirme
yapilan bu oOlgekte 19 puanin altinda sonu¢ almanin diisme riski i¢in bir gdsterge
oldugu belirtilmistir (74).

DYI sonuglarina bakildiginda calisma grubunun anlamli lgiide bir gelisim
elde ettigi goriiliirken; kontrol grubunda gelisim olmadig1 bulunmustur. Hatta tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi ortalama degerlere baktigimizda, galisma grubunun DYI
puaninin  18,36+3,81°dan 21,24+3,15’a ylikseldigini gormekteyiz. Yani calisma
grubu ortalama olarak tedavi dncesinde 19 puanin altinda diisme riski tastyan bir
grup iken, tedavi sonrasinda bu degerin iistiine ¢ikmis ve diisme riski yoniinden de

onemli bir gelisim elde edilmistir Burada yine grup egitimi seklinde hastalarin
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dogrudan fizyoterapist esliginde yaptig1 spinal stabilizasyon egzersizlerinin, 6zellikle
ylrliylis sirasindaki  farkli durumlarda gerekli olan denge parametrelerini
gelistirmekte etkin oldugu sonucu ortaya ¢ikmakta ve bu sonucglar MiniBESTest
sonuclariyla da uyum gostermektedir.

Ayrica yine literatiirde ortak bir sonu¢ olarak, grup egzersizlerinin ev
programlarina gore daimi bir istiinliigli oldugu goriilmektedir. Calismamizda bu
yontiyle literatiirle uyumludur.

Cahismanin kisithhiklar:

- Sadece ev programu ile takip edilen hastalar ¢izelge, telefon veya daha sik
kontrollerle egzersizlerini yapip yapmadiklari veya nasil yaptiklan ile ilgili
olarak takip edilmemislerdir.

- Daha etkin bir sekilde kontrollii ¢aligma yapmak amaciyla kontrol grubu
olarak higbir egzersiz verilmeyen ve sadece giinliik yasantisina her zamanki
gibi devam eden bir grup segilebilirdi. Ancak buradaki en 6nemli problem
MS’ in kronik ilerleyici bir hastalik olusu ve 6 hafta gibi kisa bir siirede olsa
hicbir  egzersiz  verilmeden takip etmenin etik olarak sorun
olusturabilecegidir.

- Calismamizda 6 hafta sonunda 6nemli derecede gelismeler elde etmis olsak
bile literatiirdeki ¢calismalar genellikle 8-12 hafta arasinda degismekte, hatta 6
ay takip yapilan caligmalar bile goriilmektedir. Toplamda 18 olan egzersiz
seans sayimizin ¢alismanin en 6nemli kisitliligi oldugunu diisiinmekteyiz.

- Tedavi bitiminin ardindan hastalarin, 3 veya 6 ay gibi zaman birimlerinde
takiplerinin yapilamamis olmasi da 6nemli bir kisithiliktir.

- Yirlyls performansin1 degerlendirmek amaciyla sadece 6 dakika yiirlime
testi ve dinamik pedobarografi kullanmamiz bir eksiklik olarak
degerlendirilebilir. Bu degerlendirmelere ilave olarak yliriiylisiin mesafe-
zamansal degerlerinin dl¢iilmesi faydali olabilirdi.

- Spinal stabilizasyon egzersizlerinin birincil olarak kas tonusunda degisimlere
sebep olmayacagini diisiindiiglimiiz i¢in ¢aligmamizda tonus degerlendirmesi
yapilmamistir. Ancak 6zellikle ayak tabani temas alanlarindaki degisimin kas
tonusuyla da iligkilendirilebilecegi diisiiniildiiglinde bu degerlendirmeyi

yapmamamiz bir eksiklik olarak kabul edilebilir.



71

6. SONUCLAR ve ONERILER

1.

MS hastalar i¢in kiiglik gruplar seklinde diizenlenen grup egitimleri, pek ¢ok
yonden hastalarda gelisime neden olurken, bizce en 6nemli kazanimlardan
birisi egzersiz yapma motivasyonunun artmasidir. Bu durum programdan
memnun kalan pek ¢ok hastanin tedavi bitiminden sonra da egzersizlere
devam edecegi konusunda bize umut vermistir

Ev programlari, MS rehabilitasyonunun olmazsa olmaz segeneklerinden
birisidir. MS’ le miicadelenin uzun bir yolculuk oldugu diisiiniildiigiinde,
stirekli bireysel veya grup egitimi seklindeki programlarin zaman-maliyet
acisindan dezavantajli oldugu bir gercektir. Ev programlarini hastalara
benimsetebilmek, eglenceli hale getirmek ve takip edildigi duygusunu
verebilmek, programin hasta agisindan kabulii yoniinde 6nemli bir faktordiir.
Bu nedenle ev programi verilen hastalarn, sik araliklarla telefonla
cesaretlendirilmesi ve tesvik edilmesi, yine sik araliklarla kontrole ¢agrilmasi
onemlidir. Bu sayede yapilan hatalar diizeltilebilir ve egzersizleri diizenli
yapma konusundaki motivasyon artirilabilir.

lleride yapilacak c¢aligmalarda ev  programlarmin  daha  diizgiin
uygulanabilmesi i¢in tele-rehabilitasyon uygulamalarinin giindeme gelmesi
en biiylik temennimizdir.

Spinal stabilizasyon egzersizlerinin ¢alisma grubundaki hastalarda etkilerinin
bu kadar pozitif olmasi, bizim 6nce gdvde stabilizasyonunun gelistirilmesi
konusundaki diigiincemizin son derece dogru oldugunu kanitlamistir.

Ileride hasta sayisimin daha c¢ok oldugu, 12 haftalik rehabilitasyon
programlariyla bu c¢alismanin anlamsiz ¢ikan bazi parametrelerinin anlamli
hale gelebilecegini diistinmekteyiz.

Yiriiylistin ~ degerlendirilmesine yonelik olarak yiiriiyiisiin  kalitesi ve
dogrulugu hakkinda 6nemli bilgiler edinmemizi saglayan plantar basing
dagilimi degerlendirmesinin daha sik kullanilmasi ve hastalik gruplarina gore

normlar olusturulmasi gerektigini diistinmekteyiz.
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Sonu¢ olarak; grup egitimi seklinde uygulanan spinal stabilizasyon
egzersizleri, MS hastalar1 i¢in en Onemli problemlerden birisi olan yiirliylisiin
endurans1 ve kalitesini olumlu yonde degistiren ve yasam kalitesini artirabilen bir
yontemdir. Ileride yapilacak iyi planlanmis ¢aligmalarla spinal stabilizasyon

egzersizlerinin etkinliginin daha da iyi bir sekilde gosterilebilecegi diistintilmektedir.
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DINAMIK YURUYUS INDEKSI

TANIM: Yagh yetigkinlerde diisme olasiligin1 degerlendirmek i¢in gelistirilmistir.
Yiiriimenin sekiz yoniinii degerlendirmek icin tasarlanmastir.

GEREKLI EKIPMANLAR: Kutu (ayakkab1 kutusu), koniler, merdiven, 20 m
uzunlugunda 15 m genisliginde yol

TAMAMLAMA:
SURE: 15 dk

SKOR: 0-3 arasinda puanlanan 4 secenekli test. 0 en diisiik fonksiyonu, 3 en
yiiksek fonksiyonu tanimlamaktadir. Toplam skor 24 ’tiir.

YORUM: <19/24: Yaglilarda diisme riski

>22/24: giivenli ambulasyon

1. Yirtiyiis seviyesi:
Talimat: Buradan 20 m uzaktaki isarete kadar normal hizda yiiriiyiin.
Puanlama: Gegerli en diisiik kategoriyi isaretleyin.

(3) Normal: Normal yiirliylis paterninde,denge kayb1 olmadan,iyi
hizda,yardime1 cihaz olmadan 20 m yiiriiyebilir.

(2) Hafif bozukluk: Hafif yiiriiylis deviasyonuyla,yavas hizda,yiiriiyiis
yardimcist kullanarak 20 m yiirtiyebilir.

(1) Orta bozukluk: Anormal yiirliylis paterninde,denge kaybiyla,yavas hizda 20
m ylirlyebilir.

(0) Siddetli bozukluk: Yiiriiytiste ve dengede siddetli deviasyon gozlenir,
yardimci cihaz olmadan 20 m yiirliyemez.

2. Yiiriiyiis hiz1 degisimi:

Talimat: Normal tempoda yiiriiyiise baslayin. (Sm’de) hizlanin dedigimde
yiirliyebileceginiz en yiiksek hizda yiirliylin.(5m’de) Yavaslayin dedegimde
yiirliyebileceginiz en yavas hizda yiiriiyiin.(5m’de)

Puanlama: Gegerli en diisiik kategoriyi isaretleyin.

3) Normal: Denge kaybi ve yiiriiylis deviasyonu olmadan hafif degisim
olabilir. Normal,hizl1 ve yavas hizlar1 arasinda yiirliylis hizinda anlamli bir fark
gozlenir.

(2) Hafif bozukluk: Hiz degisebilir fakat hafif yiirliylis deviasyonu gozlenir ya
da yiiriiyiis deviasyonu gozlenmez fakat hizda 6nemli bir degisim gozlenir ya da
yardimci cihaz kullanir.

(1) Orta bozukluk: Yiirliylis hizinda sadece kiiciik ayarlamalar yapar ya da
anlaml ylirliylis deviasyonuyla hizda degisim gergeklestirir ya da hiz1 degistirir fakat
anlaml ylirliylis deviasyonu gozlenir ya da hiz degisir dengesini kaybeder fakat
yiirliylisii devam ettirmek miimkiindiir.



(0) Siddetli bozukluk: Hiz1 degistiremez ya da dengeyi kaybeder ve duvardan
destek almasi/diismemesi i¢in tutulmasi gerekir.

3. Bas rotasyonuyla yliriiyiis:

Talimat: Normal tempoda yiiriiyiise baglaym. Saga bakin dedigimde diiz yiiriimeye
devam edin ama basinizi saga cevirin. Sola bakin diyene kadar saga bakmaya devam
edin sonra diiz yiiriimeye devam edin ve basinizi sola ¢evirin. Diiz bakin diyene
kadar basinizi solda tutun sonra diiz ylirlimeye devam edin fakat basinizi orta hatta
cevirin.

Puanlama: Gegerli en diisiik kategoriyi isaretleyin.

3) Normal: Yiiriiyiiste degisim olmadan bas rotasyonlarini diizglince
yapabilir.
(2) Hafif bozukluk: Yiirliylis hizinda hafif degisimle bag rotasyonlarini

diizgiince yapabilir. Diizgiin yiiriiyiis paterninde hafif bozulma olur ya da ytiriime
yardimcist kullanir.

(1) Orta bozukluk: Yiirliylis hizinda orta degisimle bas rotasyonlarini
diizgiince yapabilir,yavaslar,bas donmesi ve gz kararmasi olur fakat
diizeltir,yiiriiyiisii devam ettirebilir.

(0) Siddetli bozukluk: Yiiriiyiiste siddetli bozulma ile gorevi yapabilir. Bag
donmesi ve goz kararmasi 15 snden uzun siirer,dengeyi kaybeder, durur ve duvardan
tutunur.

4. Bas fleksiyon-ekstansiyonuyla yiirtiyiis:

Talimat: Normal tempoda yiiriiylise baslaymn. Yukar1 bakin dedigimde diiz yiiriimeye
devam edin fakat basinizi yukar kaldirin. Asagi1 bakin diyene kadar yukar1 bakmaya
devam edin,sonra diiz yiirlimeye devam edin ve basinizi asagiya indirin. Diiz bakin
diyene kadar basiniz1 agagida tutun,diiz yiiriimeye devam edin fakat basinizi orta
hatta cevirin.

Puanlama: Gegerli en diisiik kategoriyi isaretleyin.

3) Normal: Yiiriiyiiste degisim olmadan bas rotasyonlarini diizglince
yapabilir.
(2) Hafif bozukluk: Yiirliylis hizinda hafif degisimle bag rotasyonlarini

diizgiince yapabilir. Diizgiin yiiriiyiis paterninde hafif bozulma olur ya da ytirtime
yardimcist kullanir.

(1) Orta bozukluk: Yiirliylis hizinda orta degisimle bas rotasyonlarini
diizgiince yapabilir,yavaslar,bas donmesi ve goz kararmasi olur fakat
diizeltir,yiiriiyiisii devam ettirebilir.

(0) Siddetli bozukluk: Yiiriiytiste siddetli bozulma ile gorevi yapabilir. Bag
donmesi ve gbz kararmasi 15 snden uzun siirer,dengeyi kaybeder, durur ve duvardan
tutunur.



5. Yiriime ve pivot noktasindan dénme

Talimat: Normal tempoda yiiriiyiise baslayin. Doniin ve durun dedigimde ters yone
bakacak sekilde olabildigince hizli doniin ve durun.

Puanlama: Gegerli en diisiik kategoriyi isaretleyin.

(3) Normal: Pivot noktasindan 3 snde giivenli bir sekilde doner ve denge kaybi
olmadan hizl1 bir sekilde durur.

(2) Hafif bozukluk: Pivot noktasindan 3snden uzun siirede doner ve denge
kayb1 olmadan durur.

(1) Orta bozukluk: Yavas¢a doner,sozlii uyart gerektirir,doniis ve durma
esnasinda dengeyi yakalamak icin birkag kii¢iik adima ihtiyac duyar.

(0) Siddetli bozukluk: Giivenli bir sekilde donemez, donmek ve durmak igin
yardim gerekir.

6. Engel iizerinden adim alma

Talimat: Normal tempoda yiirliylise baslayin. Ayakkabi kutusuna geldiginizde
tizerinden adim atin,etrafindan dolagmayin ve yliriiylise devam edin.

Puanlama: Gegerli en diisiik kategoriyi isaretleyin.

3) Normal: Yiiriiyiis hiz1 degismeden ve denge kaybi olmadan kutunun
tizerinden adim alabilir.

(2) Hafif bozukluk: Kutunun iizerinden adim alabilir,fakat yavaglamasi ve
kutuyu giivenle asmak i¢in adimlarin1 ayarlamas1 gerekir.

(1) Orta bozukluk: Kutunun iizerinden adim alabilir,fakat durmasi
gerekir,ardindan adim alabilir. S6zIi uyar1 gerektirebilir.

(0) Siddetli bozukluk:Yardime1 olmadan gorevi yapamaz.

7. Engel etrafindan adim alma

Talimat: Normal tempoda yiirilyiise baslaym. Ilk koniye geldiginizde (yaklasik 6m
uzaktaki) sag tarafindan dolasin. ikinci koniye geldiginizde (........ ) bunun sol
tarafindan dolagin.

Puanlama: Gegerli en diisiik kategoriyi isaretleyin.

3) Normal: Yiiriiyiis hiz1 degismeden ve denge kayb1 olmadan koninin
etrafindan dolasabilir.

(2) Hafif bozukluk: Her iki koninin etrafindan dolasabilir, fakat yavaslamasi
ve kutuyu giivenle agmak i¢in adimlarini ayarlamasi gerekir.

(1) Orta bozukluk: Konilerin etrafindan dolasabilir fakat 6nemli dlciide
yavaglamasi gerekir. Gorevi ger¢eklestirmek icin hizlanir ya da sozlii uyariya ihtiyag
duyar.

(0) Siddetli bozukluk: Konilerin etrafindan dolasamaz, bir ya da her iki koni
arasinda yiiriir ya da fiziksel yardima ihtiya¢ duyar.



8. Merdiven ¢ikip inme

Talimat: Evde oldugu gibi merdivenlerden yukari ¢ikin, gerekirse trabzanlari
kullanin. Ust kisimda doniin ve asagiya inin.

Puanlama: Gegerli en diisiik kategoriyi isaretleyin.

3)
2)
(1)
(0)

Normal: Trabzani kullanmadan alternatif adimlar atar.
Hafif bozukluk: Trabzan1 kullanarak alternatif adimlar atar.
Orta bozukluk: Trabzan1 kullanarak iki adim ¢ikabilir.
Siddetli bozukluk: Giivenli bir sekilde yapamaz.

TOPLAM SKOR:

/24



MINi-BESTEST: DENGE DEGERLENDIRME SISTEMLERI TESTI

ILERIYE YONELIK (HAZIRLAYICI)
Alt Skor: /6

1.

Oturmadan Ayaga Kalkma

Talimat: "Kollarimiz1 gégsiiniizde ¢aprazlayin. Gerekmedigi siirece ellerinizi
kullanmamaya ¢alisin. Ayaga kalktiginizda dizlerinizin arkasinin sandalyeye
yaslanmamasina dikkat edin. Simdi liitfen ayaga kalkin. "

(2) Normal: ellerini kullanmadan bagimsiz olarak ayaga kalkar ve
pozisyonunu korur.

(1) Orta: ilk denemede ellerini kullanarak ayaga kalkar.

(0) Siddetli: yardimsiz ayaga kalkamaz veya ellerini kullanarak birkag
denemede ayaga kalkabilir.

Parmak ucunda kalkma

Talimat: "Ayaklarinizi omuz genisliginde agin. ellerinizi belinize yerlestirin.
Parmak uglarimizin iizerinde olabildigince ylikselmeye ¢alisin. Ben 3’°e kadar
yiiksek sesle sayacagim. En az 3 saniye boyunca bu pozisyonu tutmaya
calisin. Basiniz diiz tutun ve ileriye dogru bakin. Simdi yiikselin. "

(2) Normal: maksimum ytiikseklikte 3 saniye pozisyonu korur.

(1) Orta: maksimum yliksekligi ¢ikamaz(Destek alarak yiikseldigine gore)
yada 3 saniye pozisyonunu koruyamaz.

(0) Siddetli: <3 saniye.

Tek bacak tizerinde durma

Talimat: " Basiniz diiz tutun ve ileriye dogru bakin. Ellerinizi belinize
yerlestirin. Tek bacaginiz1 arkaya dogru biikiin, diger bacaginiza yaslamayin
veya arkadan destek almayin.Diger ayakta bacak {izerine sizin kaldird1 bacak
dokunmadan veya dinlenme olmadan arkanda zemin kapali bacaginizi
kaldirin. Olabildigince tek bacak {izerinde ayakta kalmaya ¢alisin. Simdi
kaldirin ayaginizi. "

Sol taraf: deneme siiresi (saniye) 1.deneme: 2.deneme:
(2) Normal: 20 s.

(1) Orta: <20 s.

(0) Siddetli: Yapamuyor.

Sag taraf: deneme siiresi (saniye) 1.deneme: 2.deneme:
(2) Normal: 20 s.

(1) Orta: <20 s.

(0) Siddetli: Yapamuyor.

Her tarafi ayr1 ayr1 puanlayin, en uzun siireli denemeyi kullanin.
Alt skoru ve toplam puani en diisiik sayisal puani kullanarak hesaplayin.
[yani zayif tarafi (sag veya sol) ].



REAKTIF POSTURAL KONTROL
Alt Skor: /6

4. Kompansatuar diizeltici adim alma-Ileri

Talimat: " Ayaklariniz omuz genisliginde, kollar yanlarda durun. Benim
ellerime kars1 sinirlariniz dahilinde 6ne dogru yaslanin. Ben izin verdigimde,
diismenizi engellemek i¢in adim almak dahil ne gerekiyorsa yapin. "

(2) Normal: Tek bir biiyiik adimla bagimsiz olarak toparlar. (ikinci diizeltici
adima izin verilir)

(1) Orta: Dengeyi kurtarmak i¢in kullanilan birden fazla adim.

(0) Siddetli: Adim alma yok, yakalanmasa diiger yada kendiliginden diiser.

5. Kompansatuar diizeltici adim alma-Geri

Talimat: " Ayaklariniz omuz genisliginde, kollar yanlarda durun. Benim
ellerime kars1 sinirlariniz dahilinde arkaya dogru yaslanin. Ben izin
verdigimde, diigmenizi engellemek i¢in adim almak dahil ne gerekiyorsa
yapm. "

(2) Normal: Tek bir biiyiik adimla bagimsiz olarak toparlar. (ikinci diizeltici
adima izin verilir)

(1) Orta: Dengeyi kurtarmak i¢in kullanilan birden fazla adim.

(0) Siddetli: Adim alma yok, yakalanmasa diiser yada kendiliginden diiser.

6. Kompansatuar diizeltici adim alma-Yanlara

Talimat: " Ayaklariniz omuz genisliginde, kollar yanlarda durun. Benim
elime kars1 siirlariniz dahilinde yana dogru yaslanin. Ben izin verdigimde,
diismenizi engellemek i¢in adim almak dahil ne gerekiyorsa yapin. "

sol

(2) normal: 1 adim ile bagimsiz bir sekilde kurtarir.

(¢apraz veya yana adim).

(1) orta: dengeyi kurtarmak i¢in birden fazla adim.

(0) Siddetli: diiser, ya da adim alamaz.

sag

(2) normal: 1 adim ile bagimsiz bir sekilde kurtarir.

(¢apraz veya yana adim).

(1) orta: dengeyi kurtarmak i¢in birden fazla adim.

(0) Siddetli: diiser, ya da adim alamaz.

Alt skoru ve toplam puani hesaplamak i¢in en diisiik puani alan tarafi
kullanin.

DUYU ORYANTASYONU
Alt Skor: /6

7. Ayakta durus (Ayaklar bitigik); Gozler acik, sert yiizey



Talimat: "ellerinizi belinize yerlestirin. Ayaklarinizi yan yana bitisik
yerlestirin. Basiniz diiz tutun ve ileriye dogru bakin. ben dur diyene kadar
miimkiin oldugu kadar stabil durun. "

Saniye Zaman:

(2) Normal: 30 s.

(1) Orta: <30 s.

(0) Siddetli: Yapamuyor.

8. Ayakta durus (Ayaklar bitisik); Gozler kapali, yumusak yiizey

Talimat: "Siingerin tizerine ¢ikin. Ellerinizi belinize yerlestirin. Ayaklarinizi
yan yana bitisik yerlestirin. Baginiz diiz tutun ve ileriye dogru bakin. ben dur
diyene kadar miimkiin oldugu kadar stabil durun. Gézlerinizi kapattiginizda

saymaya baglayacagim "

Saniye Zaman:

(2) Normal: 30 s.

(1) Orta: <30 s.

(0) Siddetli: Yapamiyor.

9.Egimli ylizey ; Gozler kapali

Talimat: "egimli rampaya adim alim. On ayagmiz rampa iizerinde olacak
sekilde ayaklarinizi omuz genisliginde agin, kollariniz gévdenizin yaninda
olsun. Gozlerinizi kapattiginizda ben saymaya baslayacagim. "

Saniye Zaman:

(2) Normal: 30 s bagimsiz durabilir ve yercekimi ile hizalar.

(1) Orta: <30 s bagimsiz durabilir VEYA ylizey ile hizalar.

(0) Siddetli: Yapamuyor.

DINAMIK YURUME
Alt Skor: /10

10. Yiirtime hiz1 degisimi

Talimat: Normal hizinizda ylirlimeye baslayin. Ben ne zaman size 'hizll'
dersem olabildigince hizli yiiriiyiin. Ben 'Yavas' dedigim zaman ¢ok
yavas yuruyun.

(2) Normal: dengesizlik olmadan énemli dlgilide yiiriime hizini degistirir.
(1) Orta: yiirime hizin1 degistiremez veya dengesizlik belirtileri.

(0) Siddetli: yiirtime hiz1 ve dengesizlik belirtileri onemli bir degisim elde
edilemiyor.

11. Bas rotasyonu ile yliriime

Talimat: Normal hizda yiiriimeye baslayin ben size “sag”dedigimde basiniz
sag tarafa ¢evirin ve o tarafa bakin. Ben size “sol” dedigimde basinizi “sol”
tarafa gevirin ve o tarafa bakin. Diiz bir ¢izgide yiirlimeye ¢aligin. "

(2) Normal: yiirlime hiz1 degismeksizin bagini ¢evirebilir ve dengesi iyidir.
(1) Orta: yiirime hizinda azalma basin1 ¢evirebilir.

(0) Siddetli: basin1 ¢evirirken denge kaybi yasar.

12.Tam doniigsme yiiriime



Talimat: "normal hizda yiirlimeye baslayin. Ben doniip durun dedigimde,
miimkiin oldugunca kisa siirede, geriye dogru doniin ve durun. Déndiikten
sonra, ayaklariniz birbirine yakin olmalidir. "

(2) Normal: 1yi bir denge ile doner, hizl1 (<3 adim).

(1) Orta: iyi bir denge ile doner, hizli (>4 adim).

(0) Siddetli: dengesizlik olmadan herhangi bir hizda donemez.

13.Engel atlama

Talimat: "normal hizda yiiriimeye baslayin. Basmaga geldiginizde iizerinden
adim alin, etrafindan degil. Ve yiiriimeye devam edin. "

(2) Normal: 1yi bir denge ile, ylirlime hizinda minimal bir degisiklik ile
basamak tizerinden adim alir.

(1) Orta: basamagin iizerinden adim alir ama basamaga dokunur veya
temkinli davranarak yiirliyligiinii yavaglatir.

(0) Siddetli: Basamagin {izerinden adim alamaz veya ¢evresinden adim alir.

14.Dual task ile zamanl kalk yiirii (3 metre)

TUG Talimat: "Ben simdi dedigimde ayaga kalkin, normal hizda yiiriimeye
baslayin, taburenin etrafindan doniin ve geri gelip sandayeye oturun. "

Dual task ile TUG Talimat: _ ’den baslayarak geriye dogru 3’er 3’er sayin.
Ben simdi dedigimde ayaga kalkin, normal hizda yiiriimeye baslayn,
taburenin etrafindan doniin ve geri gelip sandayeye oturun. Tiim siire
boyunca saymaya devam edin.

TUG: saniye; Dual task ile TUG: saniye

(2) Normal: Normal TUG ile karsilagtirildiginda hizda belirgin bir degisiklik
olmaz.

(1) Orta: Dual task ile say1 sayma veya yiirlime (>% 10) etkilenir.

(0) Siddetli: Yiirlirken say1 saymay1 durdurur VEY A say1 sayma sirasinda
yiirlimeyi durdurur.

Toplam Skor:__ /28



MULTIPL SKLEROZ YASAM KALITESI (MSYK)-54 ENSTRUMANI

Bu sorular, sizin saghiginizi ve aktivitelerinizi sorgulamaktadir.Her bir soruya
asagidaki rakamlardan ( 1,2,3,...) birini isaretleyerek cevap veriniz.

Eger sorularin cevabindan emin degilseniz, liitfen verebileceginiz en iyi cevabi

verin ve cevaba ait aciklamay1 kosesine yaziniz.

Formun okunmasi veya isaretlenmesinde yardima ihtiyaciniz oldugunda, liitfen

yardim istemekten ¢ekinmeyin.

1. Genel olarak sagliginiz hakkinda ne sdyleyebilirsiniz? (bir rakami isaretleyiniz)

Miikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Biraz iyi 4
Koti 5

2.Bir y1l oncesiyle kiyasladiginizda simdiki saglik durumunuzu genel olarak nasil

degerlendirirsiniz? (bir rakami isaretleyiniz)

Bir y1l 6ncesine gore simdi ¢ok daha iyi
Bir y1l 6ncesine gore simdi biraz daha iyi
Hemen hemen ayni1

Bir yil 6ncesine gore simdi biraz daha koti
Bir y1l 6ncesine gore simdi ¢ok daha kotii

3.-12. Asagidaki sorular tipik olarak giin i¢inde yapabileceginiz aktivitelerle ilgilidir.

Saghgimiz bu aktiviteleri yapmanizi kisitliyor mu? Eger dyleyse, ne kadar?

(Her satirda 1,2 veya 3 rakamlarindan birini isaretleyiniz)

Evelz, l;Yet , Hayrr,

0 iraz ..
k?snh kisith Kisith degil
3.Kosma, agir esyalar1 kaldirma, agir 1 ) 3
sporlara katilma gibi agir aktiviteler

4.Masay1 hareket ettirme, elektrik

sliplirgesini itme, bowling veya golf 1 2 3
oynama gibi orta siddetli aktiviteler

5.Aligveris torbalarini kaldirma veya 1 ) 3
tasima

6.Birkac kat merdiven ¢ikma 1 2 3




7.Bir kat merdiven ¢ikma

8.Egilme, ¢comelme veya diz tistiine
gelme

9.1600 metreden fazla yiiriime

10.Birkag sokak yiirtime (500-1000m)

11.Bir sokak yiiriime (200m)

12.Banyo yapma veya giyinme
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13-16. Son 4 hafta icinde fiziksel saghginizin sonucu olarak isinizde veya diger

diizenli giinliik aktivitelerinizde agagidaki problemlerden birini yasadiniz m1?

EVET HAYIR
13. isyerinde veya diger aktivitelerimde harcadigim 1 )
zamani azalttim
14. istedigimden daha az basariliyim 1 2
15. Isim veya diger aktivitelerimin ¢esidinde kisitlanma 1 )
oldu
16. isimi veya diger aktivitelerimi yerine getirmede
zorluk ¢ektim (6rnegin fazladan ¢aba harciyordum) 1 2

17-19. Son 4 hafta icinde ruhsal problemlerinizin (depresyon veya anksiyete gibi)

sonucu olarak isinizde veya diger diizenli giinliik aktivitelerinizde asagidaki

problemlerden birini yasadiniz m1?

gibi dikkatli yapmadim

EVET HAYIR
17. isyerinde veya diger aktivitelerimde
8 1 2
harcadigim zamani azalttim?
18. istedigimden daha az basariliydim 1 2
19. isimi veya diger aktivitelerimi her zamanki 1 )

20. Son 4 hafta icinde fiziksel sagliginiz veya ruhsal problemleriniz sizin ailenizle,
arkadaslarinizla, komsularinizla veya katildiginiz gruplarla yaptiginiz sosyal

aktivitelerinizi ne kadar etkiledi? (bir rakam isaretleyiniz)

Hig etkilemedi 1
Hafif etkiledi 2
Orta derecede etkiledi 3
Oldukga etkiledi 4
Asirt derecede etkiledi 5

21. Son 4 hafta icinde ne kadar viicut agriniz vardi1? (bir rakami isaretleyiniz)




Hig yok
Cok hafif
Hafif

Orta siddette
Siddetli

Cok siddetli

1
2
3
4
5
6

22. Son 4 hafta icinde agr1 sizin normal islerinizi ( hem sizin disindaki hem de evin

icindeki) ne kadar etkiledi? (bir rakami isaretleyiniz)

Hig etkilemedi
Hafif etkiledi

Orta derecede etkiledi

Oldukga etkiledi

Asir1 derecede etkiledi
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23-32. Bu sorular son 4 hafta icinde kendinizi nasil hissettiginiz ve olaylarin sizinle

nasil ilgili olduguna dairdir. Her bir soru i¢in liitfen kendinize en yakin olan cevabi
isaretleyin (her satirda bir rakam isaretleyiniz)

Hemen . . Higbi
Her Genellik Nadire r
zaman pren le pazen n zama
her zaman n

23. Son 4 hafta icinde
ne kadar siire tamamen 1 2 3 4 5 6
enerji doluydunuz?
24. Son 4 hafta icinde
ne kadar siire ¢ok sinirli 1 2 3 4 5 6
bir kisiydiniz?
25. Son 4 hafta icinde
ne kadar siire hicbir seyin 1 2 3 4 5 6
sizi neselendiremeyecegi
kadar kendinizi ¢okiintii
icinde hissettiniz?
26. Son 4 hafta icinde
ne kadar siire sakin ve 1 2 3 4 5 6
bariscildiniz?
27. Son 4 hafta icinde
ne kadar siire ¢ok 1 2 3 4 5 6
enerjiniz vardi?
28. Son 4 hafta icinde
ne kadar siire umutsuz ve 1 2 3 4 5 6
cesaretsizdiniz?
29. Son 4 hafta icinde
ne kadar stire kendinizi 1 2 3 4 5 6
yipranmig hissettiniz?
30. Son 4 hafta icinde
ne kadar siire mutlu bir 1 2 3 4 5 6




kisi oldunuz?

31. Son 4 hafta icinde

uyandiginizda kendinizi
dinlenmis hissettiniz?

ne kadar stire kendinizi 1 2 3 4 6
yorgun hissettiniz?

32. Son 4 hafta icinde

ne kadar siire sabahlari 1 2 3 4 6

33.

Son 4 hafta icinde fiziksel saghginiz veya ruhsal problemleriniz sosyal

aktivitelerinizi (arkadaslari, akrabalari ziyaret etmek gibi) ne kadar etkiledi? (bir

rakami isaretleyiniz)

Her zaman

Cogu zaman
Bazi zamanlar

Biraz

Higbir zaman
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GENEL SAGLIK

34-37.  Asagidaki ifadelerden hangisi sizin icin DOGRU veya YANLIS? (Her
satirda bir rakam isaretleyiniz)
Kesinlikle Genelikle Emin | Genellikle | Kesinlikle
dogru dogru degilim yanlig yanlis
34.Diger
insanlardan daha 1 2 3 4 5
kolay hasta olurum
35.Tanidigim diger
insanlar kadar 1 2 3 4 5
saglikliyim
36.Sagligimin daha
kotiiye gidecegini 1 2 3 4 5
beklerim
37.Saghgim 1 2 3 4 5
mitkemmel
SAGLIKLA iLGILi ENDISE
Hemen y
Her hemen |Genellikle | Bazen | Nadiren Hicbir
zaman zaman
her zaman

(Her satirda bir rakam isaretleyiniz)




38. Son 4 hafta
icinde ne kadar
stire saglik
problemleriniz
nedeniyle
cesaretinizi
kaybettiniz?

39. Son 4 hafta
icinde ne kadar
stire sagliginizla
ilgili endise
duydunuz?

40. Son 4 hafta
icinde ne kadar
stire sagliginiz
yasaminizda bir
uzuntu

kaynagi oldu?

41. Son 4 hafta
icinde ne kadar
saglik
problemleriniz
nedeniyle
zayifladiginizi
hissettiniz?

Bilissel Fonksiyon

Son 4 hafta i¢inde ne kadar stire...
(Her satirda bir rakam isaretleyiniz)

Her
zaman

Hemen
hemen
her

zaman

Genellikle

Bazen

Nadiren

Higbir
zaman

42.
Dikkatinizi
vermede veya
diistinmede
zorluk
cektiniz?




43, Bir
aktivite
lizerinde uzun
siireli
dikkatinizi
vermede
zorluk
cektiniz?

44 Hafizanizla
ilgili
sorunlariniz
oldu?

45. Aile
iyeleri veya
arkadaslariniz
sizin
hafizanizda
veya 1 2 3 4 5 6
dikkatinizi
vermede
problemleriniz
oldugunu fark
ettiler?

Cinsel Yasam

46-50. Bu sorular sizin cinsel yasaminiz ve cinsel yasaminizdan ne kadar memnun
oldugunuzla ilgilidir. Liitfen sadece son 4 hafta icindeki yasaminizla ilgili miimkiin
oldugu kadar dogru cevabi isaretleyiniz. Son 4 hafta icindeki asagidaki sorular sizin
icin ne kadar problem olmustu? (Her satirda bir rakam isaretleyiniz)

Problem Cok az Biraz Cok fazla
ERKEK degildi problem problem problem
oldu oldu oldu

46.(;1nsel ilgi 1 ) 3 4
azlhig
47 Sertlesme veya
s?rﬂ?smeyl 1 ) 3 4
stirdiirmede
zorluk
48.Cinsel doyuma 1 2 3 4




ulagma giicligii
49.Cinsel esi
memnun etme 1 2 3 4
yetenegi
Cok az Biraz | Cok fazla
KADIN P;;)P illillin problem | problem | problem
8 oldu oldu | oldu

46.Cinsel ilgi kayb1 1 2 3 4
47.Yetersiz vajinal 1slanma 1 ) 3 4
(haznede 1slanma)
48C1rvlsel doyuma ulagma 1 ) 3 4
giicligii
49.Cinsel esi memnun etme 1 ) 3 4

yetenegi

50. Genel olarak son 4 hafta icinde cinsel yasaminizdan ne kadar memnun oldunuz?

Cok memnun
Biraz memnun

Ne memnun ne de memnuniyetsiz

Biraz memnuniyetsiz

Cok memnuniyetsiz
51. Son 4 hafta icinde barsak veya mesane problemleriniz aileniz, arkadaslariniz
veya katildiginiz grup i¢indeki sosyal aktivitelerinizi ne kadar etkiledi?

Hig etkilemedi
Hafif etkiledi

Orta derecede etkiledi

Oldukga etkiledi

Asirt derecede etkiledi
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5

1
2
3
4
5

52. Son 4 hafta icinde agriniz yasamdan zevk almaniz1 ne kadar etkiledi?

Hig etkilemedi
Hafif etkiledi

Orta derecede etkiledi

Oldukga etkiledi

Asir1 derecede etkiledi

1
2
3
4
5

53. Genel olarak yasam kalitenizi nasil degerlendirirsiniz? Asagidaki dl¢ekten bir

rakami igaretleyiniz.
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Miimkiin Olan MiimKiin
Olan En Kotii
En Iyi Yasam Kalitesi Yasam
Kalitesi

54. Yasaminizla ilgili neler hissettiginizi asagidakilerden hangisi en iyi tanimlar?

Korkung 1
Mutsuz

Cogunlukla memnun degil

Karisik-esit derecede memnun ve memnun degil
Cogunlukla memnun

Cok memnun

Harika
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