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OZET

Multiple Skleroz Hastalarimin ikili Gérev Sirasinda Plantar Basing Degisimlerinin

Incelenmesi: Olgu-Kontrol Calismasi

Amag¢: Bu calismanin amaci1 Multiple Skleroz (MS) hastalarmin tekli ve ikili
gorev kosullarinda statik ve dinamik plantar basing dagilimlarini incelemek ve plantar
basing degisimlerini saglikli bireyler ile karsilastirmaktir.

Materyal ve metot: Statik ve dinamik plantar basing analizleri, dahil edilme
kriterlerini karsilayan 44 MS hastas1 ve 45 saglikli birey olmak iizere toplam 89 kisiyle
gerceklestirildi. Her iki grup, tekli gorev (yalnizca yiirlime ve ayakta durma) ile motor-
motor ve kognitif-motor ikili gérev kosullarinda degerlendirme yapildi. Motor-motor
gorevde tepsiyle su dolu iki bardak tasidi; kognitif-motor goérevde ise verilen harflerden
kelime iirettiler. Veriler ise baropodometrik sistem kullanilarak sabit durus ve yiiriime
strasinda toplandi.

Bulgular: Gruplar arasi statik plantar basing karsilagtirmalarinda; MS grubunda
tekli gorev sirasinda on ayak basinci, saglikli gruba kiyasla daha yiiksekti (p <0.05). Ikili
gorevlerde (kognitif-motor ve motor-motor), 6n, arka ve toplam ayak bolgelerinde de
gruplar arasinda anlamli farklar gézlendi (p <0.05). Dinamik plantar basing analizinde ise
her iki grupta gorevler arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark izlenmedi (p>0.05).
Ancak gruplar karsilastirildiginda, gorev tliriine bagli olarak statik plantar basing
dagiliminda ve dinamik impulse ile yiizey alani parametrelerinde 6n ve arka ayak
bolgelerinde anlamli farklar tespit edildi (p<0.05).

Sonug¢: Bu ¢alisma ile statik plantar basincin MS hastalarinda gorev tiiriine bagh
olarak saglikli bireylere kiyasla farkli dagilabilecegi goriilmiistiir. Gruplar arasinda,
motor-motor ve kognitif-motor ikili gorevler sirasinda 6n, arka ve toplam ayak statik
plantar basin¢ degerleri farkli dagilim sergilemistir. Dinamik plantar basingta ise gorev
tiirline bagh olarak gruplar arasinda 6n ve arka ayak impulse ve temas alan1 degerlerinde
farkli dagilim gorildii. Saglikli bireylere kiyasla, MS hastalarinda gorev tiiriine bagh
olarak dinamik plantar basing dagiliminin etkilenebilecegi goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Bilissel islev, Plantar Basing, Motor Beceriler, Multiple

skleroz, Yiiriime



ABSTRACT

Investigation of Plantar Pressure Changes During Dual Task in Individuals with

Multiple Sclerosis: A Case-Control Study

Aim: The aim of this study was to examine the static and dynamic plantar pressure
distributions of Multiple Sclerosis (MS) patients under single and dual task conditions
and to compare the plantar pressure changes with healthy individuals.

Materials and Methods: Static and dynamic plantar pressure analyses were
performed with a total of 89 individuals, 44 MS patients and 45 healthy individuals who
met the inclusion criteria. Both groups were evaluated under single task (only walking
and standing) and motor-motor and cognitive-motor dual task conditions. In the motor-
motor task, they carried two glasses filled with water on a tray; in the cognitive-motor
task, they produced words from given letters. Data were collected using the
baropodometric system during stable stance and walking.

Results: In the static plantar pressure comparisons between the groups; forefoot
pressure was higher in the MS group compared to the healthy group during the single task
(p <0.05). In dual tasks (cognitive-motor and motor-motor), significant differences were
observed between the groups in the front, back and total foot regions (p <0.05). In the
dynamic plantar pressure analysis, no statistically significant difference was observed
between the tasks in both groups (p>0.05). However, when the groups were compared,
significant differences were detected in the static plantar pressure distribution and
dynamic impulse and surface area parameters in the front and back foot regions depending
on the task type (p<0.05).

Conclusion: This study has shown that static plantar pressure may be distributed
differently in MS patients compared to healthy individuals depending on the task type.
During motor-motor and cognitive-motor dual tasks, front, back and total foot static
plantar pressure values exhibited different distributions between the groups. In dynamic
plantar pressure, different distributions were observed between the MS and healthy
control groups in the front and back foot impulse and contact area values depending on
the task type. It is observed that dynamic plantar pressure distribution may be affected in
MS patients depending on the task type compared to healthy individuals.

Keywords: Cognitive Function, Plantar Pressure, Motor Skills, Multiple

Sclerosis, Gait
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1. GIRIS

Multipl skleroz (MS), akson hasari ile karakterize, demiyelizan; motor, duyusal ve
otonomik islevlerin azalmasina neden olan ve bilissel yetenegi etkileyen kronik ilerleyici,
inflamatuar norodejeneratif bir rahatsizliktir(1). Multipl skleroz (MS), Goriilme sikligi
Kuzey Amerika, Bati Avrupa ve Avustralya’da ¢ok yogunken (100.000 niifusta >100
vaka) ekvator ve ¢evresi lilkelerde en distiktiir (100.000 niifusta <30 vaka) Amerika
Birlesik Devletleri'nde yakin zamanda yapilan bir ¢aligmada yaklasik 1 milyon kisinin
etkilendigi tahmin edilmistir(1). MS’in klinik seyri olduk¢a degiskendir. Baz1 hastalarda
semptom goriilmeden sadece manyetik rezonans goriintiilemede (MRG) ortaya ¢ikan
klinik olarak izole sendrom veya radyolojik olarak izole sendrom seklinde ilerleyebilirken
relapslar ile karakterize ve alevlenme donemlerinde semptomlarin siddetlendigi
Relapsing-Remitting veya progresif bir seyir gosteren farkli ¢esitleri mevcuttur(2).

Merkezi sinir sistemindeki (MSS) nérodejenerasyon ve duyusal girdi akiginin
bozulmasi biligsel islev, motor fonksiyon bozukluklari, spastisite, yorgunluk, kuvvet
kayiplar1 gibi bir¢ok heterojen semptoma neden olur. Bu semptomlar ve MSS’deki
dejenerasyona bagli olarak yiirime, denge ve durus kontroliinde koordinasyon
bozukluklar1 goriiliir ve hastalarin giinliik yasam aktiviteleri olumsuz etkilenir(3, 4).

MSS’deki tutulumlara bagli olarak MS hastalarinda koordinasyon ve ayakta durus
sirasinda denge sorunlari yasayabilir ve buna bagli olarak yiiriiyliste bozulmalar goriiliir.
Hastalik ilerledik¢e denge ve yiirlime bozukluklar1 artar ve hastalarin yaklagik %50-
80’inde denge problemleri yasanir(5). Yiirime bozuklugu hastaligin erken
donemlerinden itibaren hastalarin yaklasik %85’inde goriiliir(6). Saglikli kontrollerle
kiyaslaninca MS hastalarinda adim uzunlugunda, yiirime hizinda azalma, ritim
bozukluklari, ¢ift destek adim siiresinin uzamasi gibi ¢esitli yiiriiylis parametrelerinde
sorunlar goriilir(7). Denge ve yiirime bozukluklarinin altinda yatan nedenlerden biriside
bilissel islev bozuklugu, tepki siiresi ve dikkatin azalmasidir(8).Bilissel islev bozuklugu
MS’de sik goriilen semptomlardan birisidir hem erken hem ge¢ evrede %43-70 oraninda
yayginlik gosterir(9). MS’de en ¢ok etkilenen bilissel alanlar bilgi isleme hizi, dikkat,
hafiza ve yonetici islevlerdir(10). Bilissel islevlerdeki eksiklikler hem yiirlime hem de
statik dengedeki aksakliklarla iligkilidir(11).

Ikili gorev (Dual Task), yiiriirken konusma gibi hem motor hem bilissel veya

motor-motor iki gérevin ayni anda yapilmasidir ve giinliik yasam aktivitelerinin birgogu

1



iki gdrevi aym anda yapmay1 gerektirir(12). Ikili gorev kosullarinin MS hastalarinda
performans aksakliklari, gorevi yerine getirme kalitesinde diisiise neden oldugu siklikla
gozlenir. Yiirlime sirasinda yapilan biligsel ve motor gorevlerin yliriime ve bilissel
performansi kotiilestirdigi varsayilmaktadir(13).

Yapilan bir calismaya gére MS hastalarinin ve saglikli kontrol grubunun ikili ve
tekli gorev kosullarindaki statik ve dinamik denge testleri performanslart kiyaslanarak ve
sonugta ikili gorev kosullarinda dinamik ve statik dengenin etkilendigi; yiiriiyiis ve
dinamik dengenin ise daha fazla etkilendigi bildirilmistir(14). MS'de goriilen durus
kontrol bozukluklari, biligsel bir gorevi (ikili gorev) ayni anda gergeklestirirken daha da
belirginlesebilir. Boes ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismaya gore statik dik durma
gorevi sirasinda biligsel bir gérevin es zamanli yapilmasi dengeyi engel diizeyinden
bagimsiz olarak olumsuz etkiledigini ifade etmislerdir(15).

Literatiirii inceledigimizde ikili gérev kosullarmin statik ve dinamik denge
kosullar1 tizerindeki etkisi genellikle ayri olarak incelenmistir. MS hastalarinda farkli
zorluk seviyelerindeki ikili gorevlerin yiirlime ve denge performasi tizerindeki etkilerini
degerlendirmis, ancak plantar basing Ol¢iimlerine odaklanmamistir. Bu nedenle, MS
hastalarinda ikili gorevler sirasinda plantar basing 6l¢timlerini dogrudan ele alan spesifik
calismalarin eksikligi goze ¢arpmaktadir. Bildigimiz kadartyla MS hastalarinda tekli ve
ikili gérev kosullarinda statik ve dinamik plantar basing dagilimlarin1 dogrudan inceleyen
bir ¢alisma yoktur(16-18).

Calismamizin amact MS hastalarinin tekli ve ikili gérev kosullarinda statik ve
dinamik plantar basing dagilimlarini incelemek ve saglikli kontrol grubunun tekli ve ikili
gorev kosullarindaki plantar basing dagilimlartyla kiyaslamaktir.

Bu calismanin hipotezleri:

Hipotez 1:

HO: MS hastalarinda Motor-Motor ikili gorev sirasindaki plantar basing ile tekli
gorev sirasindaki plantar basing degerleri arasinda fark yoktur.

H1: MS hastalarinda Motor-Motor ikili gérev sirasindaki plantar basing ile tekli
gorev sirasindaki plantar basing degerleri arasinda fark vardir.

Hipotez 2:

HO: MS hastalarinda Motor-Kognitif ikili gorev sirasindaki plantar basing ile tekli
gorev sirasindaki plantar basing degerleri arasinda fark yoktur.

H1: MS hastalarinda Motor-Kognitif ikili gérev sirasindaki plantar basing ile tekli

gorev sirasindaki plantar basing degerleri arasinda fark vardir.



Hipotez 3:

HO: MS hastalarinda tekli gorev sirasinda plantar basing dlgiimlerinde saglikli
kontrollere gore fark yoktur.

H1: MS hastalarinda tekli gorev sirasinda plantar basing Ol¢limlerinde saglikli
kontrollere gore fark vardir.

Hipotez 4:

HO: MS hastalarinda Motor-Motor ikili gorev sirasinda plantar basing
Olgtimlerinde saglikli kontrollere gore fark yoktur.

H1: MS hastalarinda Motor-Motor ikili gorev sirasinda plantar basing
Ol¢iimlerinde saglikli kontrollere gore fark vardir.

Hipotez 5:

HO: MS hastalarinda Motor-Kognitif ikili gorev sirasinda plantar basing
Olgtimlerinde saglikli kontrollere gore fark yoktur.

H1: MS hastalarinda Motor-Kognitif ikili gorev sirasinda plantar basing
Olctimlerinde saglikli kontrollere gore fark vardir.

Hipotez 6:

HO: MS hastalarinda statik plantar basing 6l¢iimlerinde saglikli kontrollere gore
fark yoktur.

H1: MS hastalarinda statik plantar basin¢ dl¢limlerinde saglikli kontrollere gore

fark vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Multiple Skleroz

Multiple Skleroz (MS) etyolojisi tam bilinmeyen, demiyelizasyon ve akson hasar1
ile karakterize Merkezi Sinir Sisteminin (MSS) kronik, inflamatuar nérodejeneratif bir
rahatsizligidir(19).

MS geng eriskinlerde en sik goriilen ndrolojik rahatsizliklardan biridir ve diinya
capinda yaklasik 2,5 milyon insani etkilemektedir(20). Etyolojisinde genetik ve gevresel
birgok faktor etkilidir; sigara kullanimi, D vitamini eksikligi, enfeksiyonlara maruziyet
gibi bir¢ok neden siralanabilir(21).

MS; motor fonksiyon, gorme, bilissel islev kapasitesi, hafiza, denge ve
koordinasyon, yiiriime, spastisite, duyusal sistem sorunlar1 gibi ¢ok ¢esitli bir semptom
yelpazesine sahiptir ve bu semptomlarin hastaligin herhangi bir donemin ortaya ¢ikabilir

veya niiks edebilir(22).

2.2. Epidemiyoloji

Multiple Skleroz Uluslararas1 Federasyonu’nun (MSIF) yayinlanan son sayisina
gore diinya (23)oldugunu gostermektedir. MS kadinlarda erkeklere gore 3:1 oraninda
daha fazla goriilmektedir(24). Hastaligin cografi dagilimma bakildiginda MSIF
tarafindan derlenen MS Atlasina gore en yiiksek insidans gosteren bolge 6,8 ile
Avrupa’dir. Daha sonra 4,8 ile Amerika Birlesik Devletleri bu siray1 takip eder. Diinya
geneline gore daha diisiik insidans gosteren bolgeler ise 0,4 ile Giineydogu Asya ve
Afrika’dir(25). Tirkiye’deki MS prevalansini arastirmak amaciyla Saglik Bakanligi'nin
2023 resmi verileri baz alinarak yapilan bir ¢caligmaya gére MS hastalarinin yayginligi
100.000'de 96,4 (kadmn: 131,8, erkek: 61,1) oldugu bildirilmistir (26) . Cok sayida insan
niifusunu iceren biiyiik go¢ler MS insidansini etkiler. Erken yaslarda yiiksek risk iceren
bolgelerden diisiik risk iceren bolgelere yapilan go¢ azalmis bir riskle iligkilendirilirken
diisiik risk bolgelerinden yiiksek risk bolgelerine dogru yapilmis gocler ise riskin
artmaszyla iligkilendirilir.

Baz1 bolgeler yeterince arastirilmadigi i¢in yogunlugu hakkinda yeterli bilgi
mevcut degildir(23).

Gog yollar oklarla gosterilmistir. Kirmiz1 yliksek seviye, turuncu orta seviye ve

mavi-gri diistik seviye risk oranlarini temsil etmektedir.



Sekil 2.1. MS prevalansi haritasi(23).

2.3. Etyoloji

MS diinya capinda en yaygin goriilen ndrolojik rahatsizliklar arasindadir.
Hastaligin temel 6zellikleri arasinda kan beyin bariyerinin bozulmas1 MSS’de ilerleyici
norojenik demiyelinizasyon ve akson harabiyeti ile birlikte otoreaktif T hiicresinin
sayisinda artis ve birikme goriiliir ancak bu bilgilere ragmen MS’in etiyolojisi gliniimiizde
hala kesin olarak bilinmemektedir(27). Simdiye kadar yapilan epidemiyolojik ve
etiyolojik calismalar sonucunda elde edilen hipoteze gore MS’in etiyolojisinde ¢evresel
faktorler, genetik, ailesel katilim, Epstein-Barr gibi virtislerin MS ile yogun iligkisi stres,
cinsiyet gibi pek ¢ok faktor MS etiyolojisinde rol oynamaktadir(28).

Epstein- Bar Viriisii: Epstein-Bar Viriisii (EBV) ve MS arasindaki iliski yapilan
caligmalar sayesinde uzun zamandir bilinmektedir ama aralarindaki nedensellik bagi tam
olarak agiklanamamaktadir. EBV’ye maruz kalan kisilerde MS goriilme yayginlig1 diger
poplilasyonlara gore 2 kat daha fazladir. Ayrica MS hastalarinin viicutlarinda EBV
antijenlerine kars1 yiiksek miktarda antikor bulundugu ve demiyelizan plaklarda EBV
virlisiiniin kalintilarina rastlanildig bildirilmistir(29).

Genetik ve Cevresel Faktorler: MS’in gesitli gevresel ve genetik faktorlerle yiiksek
iligkisi oldugu bilinmektedir. Ekolojik ¢aligmalara gore sanayilesme, belirli et ve siit
tirtinlerinin tiiketimi, D vitamini eksikligi, iklim, sanayilesme ve yasanilan cografya MS
etiyolojisinde cesitli faktorlerin rol oynadigini gostermektedir. Ayrica uzun siireli sigara
kullanimu riski artiran diger bir unsurdur(30).

Genetigin MS’1 etkiledigi hipotezinin temeli tek yumurta ikizlerinde %30 cift
yumurta ikizlerinde %5 MS hastaliginin goriilme oranlarimi bildiren ikiz kohortlaria
dayanmaktadir. Gen haritalar1 lizerinde yapilan ¢aligmalara gore MS’e yatkinligin DR

genindeki HLA-DRB1 ve HLA-DR?2 aleli iizerindeki bir polimorfizn grubunun katkisinin



yiiksek oldugunu gostermistir(31). Kuzey Avrupa popiilasyonlarinda HLA-DR2’nin
yiiksek insidansi bu bilgilerle tutarlilik gostermektedir(30).

2.4. Patogenez

MS’in patolojisindeki ortak temel 6zellik beyin ve omurilikteki gri ve beyaz
maddedeki nérodejenerasyon, demiyelinizasyon, remiyelinizasyon, inflamatuar siirecler
ve glial skar olusumudur(32). Relapsing-Remitting MS (RRMS), Sekonder-Progresif MS
(SPMS) ve Primer-Progresif MS (PPMS)’de bu patolojik 6zellikler goriilmekle birlikte
her hasta i¢in klinik seyir boyunca farkliliklar gosterir(33). Demiyelizasyon farkli
diizeylerde gliozis ve inflamasyon ile nispeten korunakli aksonlarla birlikte goriiliir(34).
Miyelin tamamen yikima ugramis olsa bile aksonlar biiyiikk 6l¢lide korunur. Aksonal
yikim hastalar arasinda hatta aynm1 hastada farkli lezyon bdlgelerinde degiskenlik
gosterir(33). MS’deki norojenik plak hasarin baglica nedeni beyaz ve gri maddedeki fokal
immiin hiicre infiltrasyonu ve inflamasyonudur (35).

MS’in tiim evrelerinde inflamasyon goriilmektedir. Inflamatuar mekanizmanin
temelinde lenfositlerin ve makrofajlarin parankimal infiltratlar1 yatar. inflamasyon siireci
T lenfositlerinin ve B hiicrelerinin akut evrede beyaz cevherde olusan plaklar yiiziinden
bozulan kan beyin bariyerini asmasiyla baslar. Ozellikle CD8+T hiicrelerinin say1s1 diger
aktif immiin hiicrelerinden daha fazladir. Inflamasyona neden olan bu hiicrelerin dokuya
gecisi myelinin ilk yitkimindan sonra gergeklesir. Bundan dolay: iki farkli inflamasyon
mekanizmas1 oldugu diisiiniilmektedir. Myelin kilifin ilk yikimiin baglangicina olan
tepkiden olusan CD8+T hiicreleri ve ¢cok sayida mikroglial hiicresinin aktivasyona tepkisi
ve myelin yikimi sonucunda T lenfositleri, B hiicreleri ve makrofajlarin ikincil
tepkisidir(33).

Myelin MSS’nin beyaz cevherinde aksonlarin kisa segmentlerini saran ve
oligodendrisitler tarafindan sentezlenen hiicresel bir tabakadir(36). MS’de plaklar myelin
kilifin lenfosit ve makrofajlarin inflamatuar etkileri, myeline spesifik otoreaktif T
hiicrelerinin MSS disinda aktive olup daha sonra cogalan kemokin ve adezyon
molekiilleriyle bozulan kan beyin bariyerini agmasi sonucu T hiicresi nedenli hasarli
bolgelerdir(31). Bazi plaklar hormonal bagisiklik sistemi aktivasyonunu gosteren antikor
ve immiin hiicre birikimi igerirler bazilarinda ise yiiksek oranda oligodendrioglial hiicre
kayb1 goriiliir. Bu plaklarin olusumunda rol alan immiinolojik siirecin enfeksiydz, toksik

veya metabolik mi oldugu konusu hala kesin degildir(31, 36).



Sigaranin yapisinda bulunan nitrik oksit ve karbon monoksitin MS patolojisinde
onemli bir yeri oldugu goriilmiistiir. Karbon monoksitin dokularda oksijen yolunun
tikanmasina, myelinin yapisinda bulunan proteinlerin yapisinin bozulmasina, aktive
olmus immiin sistem hiicrelerinin inflamasyon etkisini artirarak akson hasarina ve
demiyelinizasyona neden olmaktadir diger yandan nitrik oksit oligodendrositler igin
oldukgca etkili ve dldiiriicli bir gazdir ve bu ylizden sigara kullanim1 MS’i negatif olarak

etkilemektedir(37).

2.5. MS Bulgu ve Belirtileri

MS’in semptom ve bulgulari genelde 6n goriilemezdir. MSS’nin herhangi bir
bolgesi farkli derecelerde etkilenebilecegi icin neredeyse her norolojik semptom
goriilebilir. Ustelik ayni hastada bile semptomlar zaman iginde degisime ugrayabilir.
Hastaligin prognozu sirasinda belli bash belirtilerle daha sik karsilagilir ve hastalarin

giinliik yasam yetenekleri tizerinde daha baskin bir etki olusturur(37).

2.5.1. Kuvvet Kayiplari

Azalmis kas gilici MS hastalarinda giinliilk yasam aktivitelerini etkileyen ve
fonksiyonel kapasiteyi siirlayan énemli bir sorundur(38). Kuvvet kaybi1 genellikle alt
ekstremitelerde goriiliir ve altta yatan mekanizmalar kasin yapisindan kaynaklanan kassal
ve norojenik kokenlidir(39).

Norolojik mekanizmalar olarak motor iinitelerdeki azalmis atesleme orani, aktive
olan motor iinite sayisinin yetersiz olmasi (40) ve artmus iletim siiresi yer alir(39). Kuvvet
kayiplarindaki asil mekanizma ise MSS’deki demiyelizasyon kaynakli kortiko-motor
noron ve diger spinal yollarin etkilenmesinden kaynakli iletimin yavaslamasidir(41).
MSS’deki bu degisimlerin kaslar {izerinde bir takim etkileri oldugu belirtilmistir. Yapilan
caligmalarda MS hastalarinin saglikli kontrollere kiyasla kas liflerinin enine kesit
alanlarinin daha kiiciik ve liflerin sayica daha az oldugu bulunmustur. Ayrica Tip I
liflerinin Tip Ila liflerinden daha yiiksek yiizdeye sahip oldugu belirtilmistir(42). Ve Tip
Ila lifleri Tip I liflerine gore iki kat daha fazla atrofiye ugrayarak 6zgiil kuvvetini daha

cok kaybetmektedir(40).

2.5.2. Duyusal Bozukluklar

MS hastalarinin yaklasik %80°nin de duyusal bozukluklar ve agr1 goriiliir ve bu

durum yasam Kkalitelerini olumsuz yonde etkiler. Cogu semptom gibi duyusal



bozukluklarda MSS’deki lezyonlarin sayisi ve yeri ile iligskilendirilmektedir(43). Sik
gorillen semptomlar; parestezi, agri, trigeminal nevralji, L’hermitte belirtisi ve
propriocepsiyon kaybidir(44).

Parestezi belirli bir bélgede uyar1 olmadan cilt iizerinde ignelenme, karincalanma
veya uyusma hissedilmesidir(45). Agr1 ve parestezi disestezi ile iliskilendirilebilir ve
MS’de ortaya c¢ikan ilk sikayetlerdendir. Agri yayginligi  %82’ye kadar
ulasabilmektedir(44). Maulin tarafindan 159 MS hastas1 {izerinde yapilan g¢alismada
hastalarin %55’inin agr1 yasadigi ve yarisinin ise ortalama 4,9 yil siiren kronik agri
sikayeti oldugunu bildirmistir(46).

L’hermitte belirtisi boyun fleksiyonundan sonra viicuda yayilan ve normal durusa
doniildiigiinde kaybolan kisa siireli elektriklenme benzeri bir his olarak tanimlanir. MS
hastalarinin yaklasik 1/3’linde goriiliir ve hastalar bu durumla basa ¢ikmak icin bas
hareketlerini azaltir ve boyunluk kullanirlar(47).

Trigeminal Nevralji (TN) aniden baslayip sona eren kisa siireli elektrik sokuna
benzeyen trigeminal sinirin dagilimiyla sinirl bir histir. MS’de goriilme sikligi %1,9 ile

%4,9 arasinda olup saglikli popiilasyona gore TN riski 20 kat fazladir(48).

2.5.3. Yiiriiyiis Bozukluklar:

MS’de yliriiyiis bozukluklar1 en yaygin bozukluklardan birisidir. Hastalarin %70’1
glinliik yagsamlarini en ¢ok zorlayan etkenin yiiriiylis bozuklugu oldugunu ifade eder(49).
Genellikle giigsiizliik, yorgunluk, spastisite, ataksi, denge ve kognitif sorunlar gibi birden
fazla nedenden kaynaklanir. MS hastalarinin yaklasik %50°si ilk 15 yil i¢inde bir yliriime
yardimcisina ihtiyag duymaktadir(50). Yiirtiyiis bozuklugu hastalar arasinda hatta ayni
hastada bile zaman iginde degisebilir. Kisa adim uzunlugu, uzamis ¢ift destek fazi ve
yiiriime hizinda azalma karakteristik anormal yiiriiyiis kaliplar arasindadir(51). Yiiriime
parametrelerinin bozulmasi kisinin enduransinda azalmaya, enerji harcanmansin da artis
ve yorgunlugun artmasina neden olur(52). Pramidal yol, proriosepsiyon, serebellar
tutulum gibi etkilenen kisimlara gore yiriylis bozuklugu ¢esitli sekillerde
etkilenebilir(53). Kortiospinal yollardaki demiyelizasyon spastisiteye, serebellum veya

propriosepyon sistemlerinin tutulumunda ise ataksik yiiriiyiis goriilmektedir(52).



2.5.4. MS’de Goriilen Yiiriiyiis Bozukluklar: Cesitleri

Spastik Yiiriiyiis

Spastisite tonik germe refleksinin hiza bagh artisi ve germe refleksinin
uyarilabilirliginin artmasindan kaynaklanan asir1 tendon refleksleriyle karakterize bir {ist
motor noron bozuklugudur. MS hastalarinin %80’ininde spastisite tanimlanmistir(54).
MS hastalarinda supraspinal yollarin tutulumuyla genellikle spastik parezi seklinde
goriiliir(52). Plantar fleksor kaslarda goriilen tonus artisi salinim fazi sirasinda parmak
ucu kalkisini zorlastirir ve yiirimede bozukluga ve diismeye neden olur(52). Norbye ve
arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada spasite ile yiiriiyiis ve denge arasinda gii¢lii bir
iliski oldugunu ve plantar fleksor kaslarin tonusundaki artigin yiiriime mesafesini

azalttigini bildirmektedirler(55).

Ataksik Yiiriiyiis

Ataksi istemli kas hareketlerinin koordinasyonun bozulmasi olarak tanimlanir.
Patolojisinde serebeller disfonksiyon veya serebelluma giden vestibiiler ya da
proprioseptif afferent yollarin etkilenimi yer alir. Ancak daha ayrmtili incelendiginde
beyin, medulla spinalis, periferik sinirlerde dahil olmak tizere MSS farkli kisimlarindaki
anomaliliklerden kaynaklanir(56). MS’de yiiriiyiisii etkileyen en 6nemli bulgulardan biri
ataksidir. Glinliik yasam aktivitelerinin kisitlanmasina neden olan durus kontrolii, denge
ve koordinasyon bozuklugu sonuglar1 olan ataksi engelliligin 6nde gelen sebeplerinden
biridir. MS hastalarinin yaklasik %80’inde ataksi goriiliir(57). Yiriiyis ataksisi klinik
olarak diisme riskini artiran govde instabilitesi ve diizensiz adimlarla genis tabanli bir
durus olarak tanimlanir(58). MS hastalarinda MSS  demiyelinizasyonu ve
norodejenerasyonuna bagli olarak 6zellikle duyusal yiiriiyiis ataksisi durus bozuklugu,
dengesiz topuk vuruslari, dakikadaki adim sayisinin artmasi, degisken adim uzunlugu,

genis destek tabani ve bozulmus govde pozisyonu ile karakterizedir(59).

2.5.5. Yiiriiyiis ve Bilis

Biligsel bozukluk MS hastalarinda sik goriilen bir semptom olup hastaligin hem
erken hem de geg evrelerinde ortaya ¢ikabilir(9). MS hastalarinin yaklasik %50’sinin
bilissel diizeyi etkilenir ve en sik etkilenen biligsel alanlardan biri dikkattir(60). Dikkat
ve bilissel diizeyi etkilenmis kisilerde yiiriime, dengede durma gibi motor gorevlerin

yapilmasinda zorluklar yasanir ve dengeyi siirdiirememe, diisme riskinin artmasi gibi



problemler yasanir(61). Yiriime otomatik ya da refleks kontrolinde olduguna ve
minimum dikkat gerektirdigine inanilirdi (6) ancak yapilan ¢alismalar dogrultusunda
yiiriiyiisiin kontrolii, postiiral kontrol ve denge i¢in bilis diizeyi ve dikkatin gerekliligi
vurgulanmistir(62). Alon ve arkadaslarinin MS hastalarini ikili gérev sirasinda yiirtime
parametrelerini inceledikleri ¢aligmada hastalar ©* kelime listesi olugturma’® gorevini
yaparken yiiriime parametrelerinde hizda azalma, adim asimetrisinde artis, artmig destek
tabani alan1 ve daha uzun ¢ift destek periyodu bulgularini bildirmektedirler(6). Baska bir
calismada Hamilton ve arkadaslar ikili gorev sirasinda MS hastalarinda daha fazla diisme
yasandigini, yiirime hizinda azalma ve salimim zamaninda azalma gibi yiiriime
parametrelerinde negatif degisimlerin meydana geldigini sdylemektedirler. Bu sonuglara
bakildiginda bilissel durumun yiirlimeyi ve yiirlime parametrelerini etkiledigi

vurgulanmistir(60).

2.5.6. Spastisite

Spastisitenin en sik kullanilan tanimi1 1980 yilinda Lance tarafindan germe
refleksinin asirt uyarilmasindan dolay:r abartili tendon refleksleriyle birlikte kas
tonusunda hiza bagimli artigla karakterize bir {ist motor néron rahatsizligi seklinde
tanimlanmistir(63). MS’li hastalarda spastisite prevalansi yaklagik %60’tir ancak hastalik
siiresinin 15 yili gegmesiyle bu oran %75°1 gecer. MS’de spastisitenin olusum
mekanizmalar1 arasinda MS’deki farkli demiyelizasyon alanlari, kraniokaudal yollardaki
lezyonlar ve tonik germe refleksindeki patolojiler yer alir(64). Spastissitenin MS hastalari
tizerindeki etkisi son derece degiskendir hafif rahatsizliktan, basi yaralarina, tam
kontraktiirlere ve hareket kabiliyetini kisitlamaya kadar uzanir. Agri, spazm ve uyku
bozukluklar1 sik karsilasilan sikayetler arasindadir(65). Ozellikle alt ekstremitelerdeki
engelligin ana nedeni olan spastisite mobilitenin azalmasinda da en 6nemli etkenlerden
birisidir(66, 67). Spastisite depresyon, yorgunluk, agr1 ve mesane disfonksiyonu ile giiglii
bir iligki gostererek bireylerin giinliik yasam kalitesini dnemli Slgiide etkileyen ana

semptomlardan birisidir(67).

2.5.7. Kognitif Disfonksiyon

Kognitif disfonksiyon MS hastalarinin %70’in de goriiliir. Ileri derecede demans
ve kognitif sorunlar hastaligin son evrelerinde %20-30 oraninda goriiliir ayrica hastaligin
tim evrelerinde ve tiirlerinde bilissel bozukluk tespit edilmistir(68). MS’de en ¢ok

etkilenen biligsel alanlar; hafiza, dikkat, islem hizi, bilgi islem verimliligi, yonetici
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islevlerdir(69). Gorsel-uzay problemleri, sosyal iletisim zorluklar1 gibi diger bilissel
problemlerde hastalarin giinliik yasam kalitesini 6nemli olgiide etkiler ve bu kognitif
bozukluklar MSS’deki patolojilerle yakindan iliskilidir(70). Yapilan ilk galismalar
kognitif disfonksiyonlar1 artan lezyon yiikii ve beyin atrofisiyle iliskilendirmislerdir(71).
Teknolojinin de gelismesiyle yapilan postmodern c¢alismalar ise beynin Kkorteks
dokusunda ve kortikal gri cevherde atrofi, serebral hemisferlerdeki demiyelizasyon ve
MSS’deki akson dejenerasyonlarimin kognitif disfonksiyona neden olabilecegini

gostermektedir(71).

2.5.8. Kranial Sinir Bozukluklar

Bes y1l boyunca gézlemlenen 483 MS hastalarinin %10,4 kranial sinir tutulumu
gozlemlenirken %?7,3’linde basvuru bulgusu %3,1’inde yeniden niiks gorildigi
bildirilmistir. Okiilomotorun %2, trigeminal sinirin %23, abdusens sinirin %5, fasiyal
sinirin %18 etkilendigi ifade edilmistir(72).

Trigeminal sinirin demiyelizasyonuna bagli gelisen Trigeminal Nevralji (TN)
idiopatik TN benzer olarak genellikle tek tarafli, kisa, ani baslangigli, elektrik soku
benzeri, 5. Kranial sinirin dagilimina paralel bir yayilim gosteren ani bir ndropatik
agridir(73). TN MS hastalarinin %0,3’tinde basvuru bulgusu ve hastalik seyri boyunca
%1,9 oraninda goriiliir(72).

Optik Norit optik sinirin tutulumuyla gérme kaybina yol agabilen bir semptomdur.
Tek tarafli gérme kaybi, gorme keskinliginde azalmayla karakterizedir(74). ON MS
hastalarinin %20’sinde bagvuru bulgusudur ve %50’sinde hastalik seyri boyunca akut

optik norit atagi gézlemlenir(75).

2.5.9. Yorgunluk

MS hastalar1 yorgunlugu halsizlik, enerji diistikliigl, gii¢siizlik, aktivite ve
sicakligin artmasiyla daha da koétiilesen bir durum olarak tanimlar. Hastalarin %90’ ininda
goriiliir ve yasam kalitesini onemli olglide etkiler(76). Yorgunlugun altinda yatan
mekanizmada hem periferik hem merkezi sistemlerin bir rolii vardir(77) .

Aktivite sirasinda kas i¢inde yeterli kuvvet tretilmemesi periferik yorgunluk,
kaslara gerekli sinirsel girdinin ulasamamasi1 veya devam edememesinden kaynaklanan
yorgunluga merkezi yorgunluk denir. Sinirsel girdideki aksakliklarin supraspinal, spinal
demiyelizasyonlar hatta periferik sinirdeki aksonlarda yeterli aksiyon potansiyeli

olusmamasi veya iletim blogundan kaynaklanabilir(76).
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Roger ve arkadaglarinin yaptigi calismaya gére MS hastalarindaki yorgunluk
EDSS seviyesi ve uyku ile giiclii, depresyon ve anksiyete ile zayif bir iligki iginde
oldugunu bildirmistir(78).

2.5.10. Sicakhik intoleransi

MS hastalarinin yaklasik %80’ininde 1s1ya duyarlilik yasadigi bildirilmistir. Ortam
sicakliginin artmasi veya egzersiz sonucu kor viicut sicaklifinin artmasi nodrolojik
semptomlari tetiklemektedir(79). Kor sicakligi 0,5 derece artmasi bile duyusal, bilissel,
otonomik semptomlari, spastisiteyi, parestezi gibi ¢esitli semptomlar1 etkileyerek
kotiilestirebilir(80). MS’deki termogiilasyon bozukluklarinin altinda yatan olasi
mekanizma yiikselen sicakligin demiyelize aksonlardaki Ranvier diigiimlerinin giivenlik
faktoriinii azalttigin1 bir sonraki bogumu uyarmak igin yeterli aksiyon potansiyeli
tiretilmemesine ve iletim blokajina neden olur(81).

Viicut sicakliginin artmas1 Uhthoff fenomeni olarak bilinen sekonder semptomlara
da zemin hazirlayabilir. Wilhem Uhthoff tarafindan tanimlanan fenomen MS hastalarinda
viicut sicakligmin artmasiyla gegici bulamik goérme, motor giigsiizlik ve duyusal

bozuklarin yasandigi nérolojik bir bulgudur(82).

2.5.11. Depresyon

MS hastalarinin yagami boyunca yaklasik %25-50’sinin major depresyona maruz
kalmaktadir. Bu oran genel niifusla kiyaslaninca 2 ile 5 kat daha yiiksek oldugu
goriilmektedir(83). Depresyon MS hastalarinin yasam kalitesini ¢esitli yonlerden
etkileyen, biligsel islev bozuklugunu tetikleyen, intihara neden olabilen Onemli

semptomlardan birisidir(84).

2.5.12. Mesane-Bagirsak ve Cinsel Problemler

MS hastalarmin yaklasik 9%52-97’si  bagirsak mesane rahatsizliklarindan
sikayet¢idir(85). Sikisma inkontinansi, bosaltma disfonksiyonu ve idrar retansiyonu sik
goriilen mesane komplikasyonlar1 arasindadir. Yavaslamis kolon hareketleri, azalmig
rektal his, fekal inkontinans MS hastalarinda bagirsak ile ilgili semptomlardandir. Ayrica
antikolinerjik veya antispazmodik ilaglarin yan etkisi sonucu kronik kabizlik ve fekal
inkontinans goriilebilir(86). Cinsel islev bozuklugu MS hastalarinda yaygin ve ¢ok
rahatsiz edici bir semptomdur. Kadinlarda %40-80 erkeklerde %50-90 arasinda

goriilmektedir. Genel popiilasyona kiyasla MS hastalarinda bes kat daha fazla cinsel islevi
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bozuklugu goriilmektedir(87). MS’li kadinlarda orgazm kaybi, libido disiikligi,
kayganlik kaybi ve iligki sirasinda artan spastisite sikayetleri yaygindir(88). MS’li
erkeklerde en sik bildirilen sikay et erektil disfonksiyondur. Diger sikayetler arasinda his
kaybi, libido diisiikliigii ve ejakiilasyon disfonksiyonu gibi semptomlar yer

almaktadir(89).

2.6. Klinik Seyir ve MS Tipleri

MS’in klinik seyri tahmin edilemez. Bazi hastalar en az diizeyde etkilenirken bazi
hastalarda sakatlik ¢cok hizli bir sekilde gelisir. Ama hastalarin biiyiik kismi bu iki ug
arasinda yer alir.

MS’in klinik seyrine gore; Relapsing-Remitting, Primer Progresif, Sekonder
Progresif ve Progresif Relapsing olmak tizere dort tipi belirlenmistir. Ancak 2013
Uluslararas1t MS Paneli oturumunda iki tip daha eklenmistir; Klinik izole Sendrom ve

Radyolojik izole Sendrom(36, 90).

2.6.1. Relapsing-Remitting Multipl Skleroz (RRMS)

Hastalarin %85’inde MS ani baslangi¢ yapar. Bazi1 vakalarda semptomlar ¢okk
siddetliyken baz1 vakalarda semptomlar fark edilmez ve hasta aylarca hatta yillarca tibbi
destege ihtiya¢ duymayabilir.

MS hastalar1 genellikle kismi veya tam iyilesme yasadiklar1 alevlenme olarak
adlandirilan ve alevlenme donemleri arasinda kismen daha stabil olduklari sessiz
doénemlerle beraber relapsing-remitting bir seyir izler(91). Uluslararasi Tan1 Paneli bu
alevlenmeleri atak veya relaps olarak tanimlar. Ates ve enfeksiyon kaynakli olmayan, en
az 24 saat siiren MSS’de akut inflamasyon, demiyelinazasyonun yeni veya eski klinik
belirtilerin niiks etmesi olarak tanimlanir ayrica Relapsin-Remitting Multiple Skleroz MS
hastalarmin yaklasik %80’inini olugturur. Hastalik kismi stabil oldugu remitting

evresinde de aktif durumda devam eder(91, 92).

2.6.2. Primer Progresif Multiple Skleroz (PPMS)

Hastalarin yaklasik %10-15’ini olusturur. Baslangictan itibaren yavas ve kademeli
norolojik bozulma yasanir. Bu tip daha ileri yaslarda ortaya g¢ikar. Genelde 40 yas
tizerinde goriiliir ayrica PPMS hastalarinin %5’inde semptomlar 60 yas lizerinde ¢ikar.

Relapsing-remitting’den farkli olarak kadin ve erkek etkilenimi 1:1 oranina daha
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yakindir. Ilk bulgular arasinda ilerleyici myelopati ve spastik parapeziler sik gériiliir. Bazi

hastalarda serebellar ataksi ve visual semptomlar da goriiliir(93).

2.6.3. Sekonder Progresif Multiple Skleroz (SPMS)

Baslangicta RRMS tanis1 alan hastalarin yaklasik %85-90’mn1 20 yil iginde
SPMS’e doniisiir. SPMS’ ataklarin sikliginda azalma, ataklardan sonra tam iyilesmenin
goriilmemesi ve ilerleyici kotillesme ile karakterizedir(94). SPMS’ ye ge¢is fazinin
mekanizmasi tam olarak anlasilmamistir ancak ileri yasta MS tamisi1 almak, erkek
cinsiyeti, hastaligin ilk evrelerinde yiiksek niiks sikligi, EDSS skorunda erken ve hizli
artig gibi faktorler etkilidir(94, 95).

2.6.4. Progresif-Relapsing Multiple Skleroz (PRMS)

Progrsif relapsing MS’in en nadir goriilen formudur. Hastaligin baslangicindan
itibaren ilerleyici norolojik islev bozuklugu ve belirgin niikslerle karakterizedir. Ilerleyici

kotiilesmeye ek olarak alevlenme donemlerinden sonra iyilesme goriilmez(96) .

2.6.5. Klinik izole Sendrom (KiS)

Yeni siiflandirma sistemine eklenen Klinik izole Sendrom (KIS) MS’in ilk atag
olarak bilinir. Belirtiler genellikle beyin sap1, medulla spinalis, optik sinirlerin tutulumu
veya akut transvers myelit seklinde ortaya ¢ikar. Alevlenme ilk kanit oldugundan ve
MRG bulgular1 RRMS kriterlerini karsilamadiginda hasta KIS tanisi alir. Hastalarin
ilerleyen evrelerde RRMS veya diger MS formlarina doniisme olasiligi yiiksektir(97, 98).

2.6.6. Radyolojik izole Sendrom (RiS)

MRG kullaniminin giderek yayginlagmasi sonucu daha 6nce MS semptomlari
gostermeyen, atak gecirmemis kisilerde MS’1 diisiindiiren anomalilikler tespit edildi.
Radyolojik izole Sendrom (RIS) kavrami 2009 yilinda ortaya cikt1 ve siniflandirma
semasima dahil edildi. RIS tanis1 almabilmesi igin radyolojik incelemeler sonucu tespit
edilen lezyonlarin oval, sinirlar1 keskin ve vaskiiler bir nedenden kaynaklanmiyor olmasi
gerekmektedir. Bu lezyonlar tesadiifen tespit edilmeli ve hastada noérodejenerasyon
sonucu bir semptom Oykiisii olmamali ve belirlenen lezyonlar herhangi bir islevsel
bozukluga yol agmamalidir. Erkek cinsiyeti, gen¢ yas ve medulla spinaliste lezyonlarin

varlig1 tan1 koymada 6nemli bir role sahip oldugu belirtilmistir(98).
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2.7. Tam ve Tam Kriterleri

Jean Martin Charcot 1868’de MS’i ilk kez tanimlayarak ilk tani kriterlerini
olusturmustur. Her hastada farkli klinik semptomlarin ortaya ¢ikmasi, zaman iginde
degisen klinik seyir ve diger norolojik rahatsizliklarla karistirilmasi MS tanis1 uzun yillar
boyunca giiclestirmistir.

MS’in tanis1 klinik bulgulara dayanir ve spesifik tek bir laboratuvar testi
yoktur(99). Cesitli goriintileme ve paraklinik testler tan1 koymada kullanilmaktadir.
Manyetik rezonans goriintileme (MRG) MSS’ini goriintiilemek, lezyonlarin yerini,
sayisini, bitylikliigiinii tespit ve takip i¢in kullanilmaktadir. Beyin omurilik sivis1 (BOS)
incelemesi 6zellikle klinik bulgu ve MRG kanitlarinin yetersiz kaldigir durumlarda 6nem
kazanmaktadir. En son giincellenen tani kriterlerine BOS’a 6zgii oligoklonol bantlarin
varligi kanit olarak dahil edilmistir. Gorsel uyarilmis potansiyeller (GUP) klinik
uygulamada tam1 koymak ve ikinci bir lezyonun objektif olarak yararh
olabilmektedir(100).

1868’de MS’in tanimu ilk kez yapildiktan sonra daha erken ve kesin tam
konulabilmesi ayrica kabul edilebilir ortak bir terminoloji hazirlamak amaciyla 1961
yilinda George Schumacher oOnderliginde yapilan panel sonucunda 1965 yilinda
Schumacher kriterleri yayinlandi. Bu kriterler hizla altin standart haline geldi ve tam
kriterlerinin temelini olusturdu. 1983 yilinda Poser tarafindan Schumacher kriterlerine
laboratuvar, norogoriintiileme ve ndrofizyolojik prosediirleri eklendi ve MS tanisini olast
ve kesin olarak genisletmistir(100). Uluslararasi Multiple Skleroz Tani Paneli tarafindan
olusturulan McDonald kriterleri  glinlimiizde kullanilmaktadir. 2001 yilinda
yayinlandiktan sonra 2005, 2010 ve en son 2017 yillarinda revize edilmistir. 2017 yilinda
yapilan revizyonda BOS oligoklonol bantlarinin varligi ikinci bir atak veya aktif bir

lezyonun MRG goriintiileri olmasa bile kanit sayilmistir(101).

2.8. MS’de Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

MS’de siklikla uygulanan fizyoterapi miidahaleleri terapotik egzersizler,
kardiyovaskiiler rehabilitasyon, danismanlik, egitimdir. Fizyoterapinin 6zellikle denge ve
yiriiyiisii iyilestirmede de etkili oldugu bilinmektedir(102).

MS’in zor ve karmasik klinik seyri nedeniyle multidisipliner kapsamli bir

rehabilitasyon yaklasimi hastalarin fonksiyonel kapasitelerini, aktivite ve kisitliliklarin
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iyilestirmek icin gereklidir. Rehabilitasyonun temel amaglar1 yasam kalitesini ve

fonksiyonel bagimsizligr maksimum diizeye ulastirmaktir(103).

2.8.1. Degerlendirme

MS’de kisinin ihtiyaglarina uygun bir tedavi programi olusturmak, prognozu takip
etmek, tedavi siirecinin etkinligini tespit etmek i¢in degerlendirme biiyiilk dnem arz
etmektedir. Miimkiin oldugunca detayli bir degerlendirme yapilmali sadece semptomlara
degil o semptomlarin altinda yatan mekanizmaya da dikkat edilmelidir. Degerlendirme
sirasinda yorgunluga dikkat edilmeli gerekirse dinlenme aralari verilmelidir ayrica
hastanin ihtiyag ve istekleri géz 6niinde bulundurulmalidir.

MS gii¢silizliik, spastisite, ataksi, yiirliylis ve denge bozukluklari, kognitif sorunlar
gibi ¢ok ¢esitli problemlerle iligkilidir. Bu problemler kisiden kisiye ve hastalik siirecine
bagli olarak biiyiik dlclide degisir. Bu nedenle MS’de degerlendirme ¢ok yonliidiir ve
hastalig1 takip etmek icin ¢ok sayida yontem gelistirilmistir. Bu nedenle 2012 yilinda
Islevsellik, Yeti Yitimi ve Saghgin Uluslararasi Smiflandirmasi (ICF) ortak bir gerceve
olusturmustur. Tanimlanan ICF ¢ekirdek seti fizyoterapistlere MS’i daha iyi anlamalari,
kapsamli multidisipliner tanimlama ve islevin degerlendirilmesi i¢in bir kategori havuzu

gorevi goriir(104).

2.8.2. MS’de Yiiriiyiis Problemlerinin Degerlendirilmesi

ICF yiiriiylisti <> Bir ayak her zaman yerde olacak sekilde, adim adim bir ylizey
tizerinde hareket etmek (6rnegin: gezinme, agir agir yliriime, ileri, geri veya yana yiiriime)
olarak tanimlar(105). Yiiriiyiis bozukluklarinin MS’de ¢ok sik karsilasilmasi ve 6nemli
Olciide aktivite kisitlamalarina neden oldugu g6z 6niine alindiginda hastalarda yiiriiyiigiin
diizenli olarak degerlendirilmesi; hastaligin ilerlemesini yakindan takip edilmesi ve
rehabilitasyonun etkinliginin anlasilmasinda biiyiik 6nem tasimaktadir. MS’in degisken
dogasi, semptomlarin hastadan hastaya ve zaman i¢inde degismesinden dolay1 kapsamli
bir degerlendirme yapilmalidir(106). ICF adim uzunlugu ve ritim gibi zamansal ve
mekansal parametrelerin analiz edilebilmesinden dolay1 kisa mesafe testlerini, kalp atis
hiz1, maksimum kalp atim sayis1 gibi fizyolojik parametrelerin degerlendirilebilmesinden
dolay1 uzun mesafe testlerini 6nermektedir(107).

Klinik uygulamada siklikla kullanilan kisa mesafe yiirtime testleri Zamanli 25

Adim Yiiriime Testi (Z25YT) ve 10 Metre Yiirtime Testidir.
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Z25YT Multiple Skleroz Bilesik Islevsellik Olgiiti’ niin (MSFC) ii¢ ana
baslhigindan biri olup gegerlilik ve giivenirligi ispatlanmistir. Yiirlime bozuklugunu
degerlendirmede en objektif, spesifik yontem olup farkli engellilik diizeyindeki
hastalarda kullanilabilmesi, yiirlime hizin1 6lgmek i¢in pratik ve kolay olmasindan dolay1
klinik ortamlarda kullanima uygundur(108). Kalron ve arkadaslarinin yaptigi arastirmaya
gore hafif EDSS (EDSS < 3) MS’li kisiler ile saglikli grup karsilagtirildiginda MS’1i grup
Z25YT énemli 6l¢iide daha kotii performans gdstermistir. inceledikleri calismalara gore
orta ve/veya siddetli engele sahip MS hastalar1 hafif engel diizeyindeki MS’li bireylerden
daha yavas ve uzun siirede testi bitirdikleri rapor edilmistir(109).

10 Metre Yiirime Testi (10 MYT) yirime hizim1 dlgmek igin pratik, hizl,
gecerliligi ve gilivenirliligi kanitlanmis bir Olgiim yontemidir. Ancak hizlanma ve
yavaglama i¢in 5 metre dahil olmak iizere toplam 20 metrelik bir yiiriiylis alani

gerektirmesi kullanimi bir miktar kisitlamaktadir(110).

2.8.3. MS’de Denge Problemlerinin Degerlendirilmesi

MS hastalarinda genel olarak denge sorunlar1 yasanmaktadir. Serebellum
tutulumundan kaynaklanabilecegi gibi diplopi, optik ndrit, vestibiiler sistem, prorioseptif
sistem problemleri, kas giigsiizliigli, ozellikle alt ekstremiteleri etkileyen spastisiteye
sekonder de olusabilmektedir(111).

Denge sorunlar1 giinliik yasam aktivitelerini temelden etkileyen en Onemli
sorunlardan birisidir. Ayakta durma, yiiriime zorlasir ve hastalarin motor fonksiyon
kapasiteleri etkilenir (112). MS’li bireylerde dengeyi degerlendirmek i¢in genelde Berg
Denge Olgegi (BDO), Zamanl Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT), Dinamik Yiiriiyiis Indeksi
(DY), Denge Degerlendirme Sistemleri (BESTest) gibi ¢esitli statik ve dinamik testler
kullanilir(113).

BDO hem statik hem dinamik dengeyi degerlendirmek igin gelistirilmistir. Ayrica
denge degerlendirmesiyle diisme riskini analiz etmesi avantaj saglamaktadir. 14
maddeden olusan siral1 bir 6lgektir ve her madde 0 ile 4 puan arasinda bir skor alir ve en
yiiksek skor 56°dir(114). Shumway ve arkadaslarinin yaptig1 calismada 45’in altinda skor
alan bireylerde diigme riskinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir(115). Yapilan
calismalarla BDO MS hastalarinda giivenirliligi ve gecerliligi ispatlanmustir ayrica diisen
ve dlismeyen hastalar1 ayrim yapabilsede bu 6lgegin diisme riskini analiz etmede diistik

bir hassasiyeti vardir(116).
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BESTest statik ve dinamik dengeyi her yoniiyle degerlendiren 6 alt maddeden
olusan kapsamli bir testtir(117). Ancak en biiyiikk dezavantaji testi uygulamanin 30
dakikaya kadar siirmesidir. Bu nedenle daha kisa siirede tamamlanan 14 maddelik Mini-
BESTest gelistirilmistir(118). MS’li hastalarda statik ve dinamik dengeyi degerlendirmek
icin BESTest gegerli ve giivenilir bulunmustur(117).

ZKYT fonksiyonel hareketliligi ve dinamik dengeyi degerlendirmek i¢in klinikte
stk kullanilan bir testtir. Bireyler kol dayanagi olmayan bir sandalyeden herhangi bir
destek almadan ayaga kalkar, kosmamak sartiyla miimkiin olan en hizli sekilde 3 metre
yiirlimesi geri doniip sandalyeye tekrar herhangi bir destek almadan oturmasi ve tiim bu
stire boyunca kronometre ile zaman tutularak uygulanir(119). Sebastiao ve arkadaglarinin
yapmis oldugu calismayla ZKYT’nin MS hastalarinda fonksiyonel islevselligi ve
dinamik dengeyi degerlendirmek igin gegerli bir gosterge oldugunu bildirmislerdir(120).

2.9. ikili Gorev

Ikili gérev, ayn1 anda kognitif ve/veya motor iki gérevi yiiriitme yetenegini ifade
eder(121). Ayni anda yapilan iki gorevden birinde veya her ikisinde performansin
diismesi teorisine dayanmaktadir (122) . ikili gérev belirli bir nérolojik patolojide
ylirlime  parametrelerinin  incelenmesi,  rehabilitasyonun  planlanmasi  ve
degerlendirilmesinde ve dejeneratif siirecin izlenmesinde ¢ok 6nemlidir(123).

Farkli norolojik rahatsizliklarda ndronal aglarin isleyisindeki en ufak degisimin
bile ikili gorev performansini etkilemektedir(124). Performanstaki diisiis sadece
hastaligin siddeti ile ilgili degil ayn1 zamanda yasa, gorevin zorluguna ve iki ya da daha
fazla goreve ayrilan dikkatin kapasitesine baglidir(125). Strouwen ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada ikili gorev sirasinda Parkinson hastalarinin yiirlime hizinin azaldigini
bilmistir(126). MS hastalarinda ikili gorev sirasinda mevcut dikkat kapasitesini saglikli
bireylere kiyasla dengeli bir sekilde dagitilmasinda sinirlamalar bulunmaktadir(127).
Norodejeneratif siirecler saglikli bireylere kiyasla bilgi islemenin yavaslamasina, tepki
sliresinin artmasina ve tepki verme hizinin azalmasina neden olmaktadir(128).

Insanlar giinliik yasam aktivitelerini devam ettirebilmek igin ayn1 anda birden
fazla gorevi yerine getirmek zorundadirlar(127). Kognitif-motor ikili goérev giinliik yagam
aktiviteleriyle yakindan iliskilidir; araba kullanma, caddede yiiriirken konusmak,
mesajlagsma, sokakta cep telefonuyla konusma, trafik 1siklarini takip etme, yol {izerindeki

engelleri agma (129) gibi kognitif ve motor ikili gorevlerin siirdiiriilmesinin gerektigi
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durumlara 6rnek verilebilir(130). Bu nedenle azalmis kognitif kapasite bireyin islevsel
kapasitesini ve topluma katilimini 6nemli 6lgiide etkilemektedir(130).

Insanlar sinirli bir bilissel kapasiteye sahiptir. Ayn1 anda bir olay veya gozleri
ontindeki birka¢ nen dikkat edebilir, kisa ve uzun belleklerinde belli bir kapasitenin
tizerinde veri depolayamaz ve sinirli bir siire iginde birden fazla gorevi yerine getirirken
tepki siireleri uzayip dogruluk oranlari azalir. Bu nedenlere bagli olarak biligsel
kapasitenin sinirli olmasinin bir diger sonucu ise iKili gorev sirasinda ortaya ¢ikan
gorevlerden birinde veya her ikisinde goriilen performansin kotiilesmesi olarak da ifade
edilen ikili gérev karmasasi veya cift gorev etkisidir(131). Cift goérev karmasasini
aciklamak i¢in ¢esitli teoriler iiretilmistir. En sik tercih edilenler darbogaz teorisi, kapasite
paylasim teorisi ve gorev kaynagi teorisidir(132).

Dar Bogaz Teorisi: Iki gérevin ayni sinir islemcileri ve aglari kullanmasi sonucu
bir veya her iki performansta disiis goriiliir. Bu teoride sinir aglar1 ve islemciyi herhangi
bir durum veya zamanda iki gorevden sadece biri tarafindan kullanilabilir(133). Dar
bogaz teorisine gore yiiriime sirasinda ikinci bir biligsel gorevin yiirlime performansini
yavaglatmasi veya biligsel cevabin gecikmesine neden olur ancak bu durum iki gérevin
ayni sinir aglarin1 kullanmasi kosulunda gegerlidir(134).

Kapasite Paylasim Teorisi: Bu teoriye gore birden fazla biligsel-motor gorevi
paralel olarak gergeklestirebilir ancak islem kapasite miktarinin iki goérevi ayn1 anda
gerceklestirmek igin smirli oldugunu 6ne stirmektedir(135). Yalnizca bilissel siirecin
karar verme siireci kisithdir, algisal ve motor yiiriitme asamalarinda bir kisitlanma
bulunmadigi belirtilmektedir(131). Biligsel kapasitenin yetersiz kalmasi nedeniyle iki
gorev arasinda paylasilmasi gerekmektedir ve bunun sonucunda genel isleme ve tepki
stiresinde artig, performansin dogrulugu ve kalitesinde diisiis yasanir; dikkatin bir goreve
daha fazla veya daha az paylasilmas1 goniillii olarak gerceklesebilir(136, 137).

Gorev Kaynagi (Capraz Konugma) Teorisi: Bu teori ikili gorev karmasasinin
gorevlerin tiiriine degil islenen bilgi igerigine bagli oldugunu 6ne sitirmiistiir(138).
Gorevlerin benzer sinir islemcileri ve aglar1 kullanmasinin performansi etkilemeyecegi
bildirilmistir(134). Ancak arastirmacilar benzer bilgilerin islendigi iki gorevi
gergeklestirmenin daha zor oldugunu gorevlerin tiirli disinda islenen bilgilerin ikili goérev
karmasasinda etkin oldugunu savunmuslardir(138). Novan ve Miller yaptiklari ¢alisma
sonucunda bir gorevin diger gorevi islenmesinde, yerine getirilmesine zarar veren ¢iktilar,

sonuglar veya yan etkilere neden oldugunu bildirmistir(139).
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2.9.1. Multiple Skleroz ve ikili Gérev

MS biligsel ve motor bozukluklarin siklikla yasandigi norodejeneratif bir
rahatsizliktir. Hastalarin %9011 hastaligin ilk on yilinda yiiriime, dengede ve motor
kapasite sorunlarina maruz kalir ve hastalarin %40-70’inde bilissel islev bozukluklarina
hastalik seyrinin en erken donemlerinde bile rastlanir(140). Yiiriimenin otomatik refleks
kontroliinde oldugu ve minimum dikkat gerektirdigi diisiiniiliiyordu ancak yapilan
calismalarla (141, 142) bu durumun bdyle olmadigini aksine Ozellikle ikili gorev
kosullarinda yiirtime hizinin ve salinimlarin etkilendigi ifade edilmistir(6).

MS’li hastalarda biligsel ve motor gorevleri bir arada yapma yetenegi bozulmustur
ve ikili gorev kosullarinda yiirime hizinda azalma, yliriyiisiin kinematik
parametrelerinde bozulmalar ve salinimda artis gézlemlenir(143). Norodejeneratif lezyon
degisiklikleri, gri cevher atrofisi, kas zayifligi, yorgunluk, koordinasyon ve denge
bozukluklar1 ve spastisite gibi etmenler de MS hastalarinin ikili gorev sirasindaki
performans diisiikliigiiniin nedenleri arasinda yer alir(144). MS hastalarinda motor-motor
ve motor-biligsel ikili gorev kosullarmin yiriiylis parametrelerini ve denge
degerlendirilmesinin giivenirliligi ispatlanmistir(123). Hamilton ve arkadaslarinin MS
hasta ve saglikli kontrol grubunu tekli ve ikili gorev kosullarindaki yiirlimelerini
karsilastirdiklar1 ¢galismada MS hastalarinin biligsel motor ikili gorev sirasinda yiiriime
hizi ve salinim zamaninda belirgin bir disis gozlemlemislerdir(60). Wajda ve
arkadaglarinin yaptig1 derleme caligmasina gore ikili gorev kosullarinda MS hastalarinin
%6-27’sinde ikili gorev sirasinda yiiriiyiis hizinda azalma ve %6-16’sinda bilissel
performansta diisiis gézlenmistir(145). Glinliik yasam aktivitelerinin ¢ogu iki gérevi ayni
anda yerine getirmeyi zorunlu kilar (telefonla konusurken yiirimek vs.) MS’deki noral
dejenerasyon ikili gorev sirasinda tekli gorev kosullarina kiyasla daha fazla ndral
aktivasyon gerektirebilir bu durum saglikli kontrollerle kiyaslaninca giinlik yasam
aktivitelerindeki degisim daha belirgindir (146).

Ayaklar denge kontroliinde 6nemlidir. Yiiriiylis sirasinda yon degistirmek, agirlik
merkezini dengelemek i¢in yer ile temas siiresi boyunca enerjiyi depolar, yon verir ve
serbest birakir ayrica soku abzorbe eder ve diismeyi 6nlemek igin viicut dengesini kontrol
eder. Ayak plantar basincinin oOlgiilmesi ile denge ve fonksiyonel kapasite analiz
edilebilmektedir(147). ilerleyen yas ve norolojik dejeneratif rahatsizliklar gibi bilissel
gerilemeye neden olan etkenler MSS ile duyusal sistem arasindaki iletisimi etkileyerek

denge ve yiiriimenin degismesine neden olur(148).

20



Saglikli bireylerde farkli biligsel zorluk seviyeleri igeren ikili gérev kosullarmin
plantar basing dagilimu iizerindeki etkilerine yonelik bulgular mevcuttur. ikili gorevlerin
plantar basing dagilimini ve vyiiriiyiis sirasinda basing aktarimini belirgin sekilde
etkileyebilmektedir.(149). Farkli ikili gorevler, yiriime sirasinda plantar basing
dagilimini farkl sekillerde etkileyebilmekte anca bu durumun altinda yatan mekanizma
tam olarak anlagilmamistir(150).

MS hastalarinda statik dik durus sirasinda es zamanli biligsel bir gérevi yerine
getirirken statik dengeyi korumakta zorlanir ve durus salinimlarinda artis yasanir(151).

Literatiirde MS hastalarinda plantar basingla ilgili ¢alismalar sinirlidir MS’li
bireylerde statik ve dinamik plantar basing analizleri saglikli bireylere kiyaslanarak yiik
dagilimlarini incelemek amaciyla kullanilmaktadir(152). Ayrica, ikili gérev kosullarinin

statik plantar basing dagilimi iizerindeki etkilerine yonelik bulgular da mevcuttur.(153).
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3. MATERYAL VE METOT

Bu olgu-kontrol ¢alismasi, MS’li hastalar ve saglikli bireylerde tekli ve ikili gorev
(dual task) sirasinda statik ve dinamik plantar basing analizlerini incelemek ve saglikli
kontrol grubuyla karsilastirmak amaciyla Temmuz 2024 — Mayis 2025 tarihleri arasinda

Inénii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi, Noroloji Poliklinigi’nde yapildi.

3.1. Bireyler

. Calismaya Inénii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Noroloji Poliklinigi’ne
ayaktan bagvuran ve uzman hekim tarafindan MS tanis1 alan hastalar ve calismaya
katilmaya goniillii olan hasta yakinlarindan olusan saglikli bireyler dahil edildi. Calisma
kapsaminda dahil edilme kriterlerini karsilayan toplan 44 hasta 45 saglikli birey
degerlendirildi. Arastirmaya dahil edilen tiim katilimcilara Aydinlatilmis Onam Formu
Imzalatild1. Calisma Helsinki Bildirgesine uygun olarak yiiriitiildii.

Calisma izni i¢in Indnii Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 24.09.2024 tarih ve 2024/6320 karar numarali etik kurul izni alindi.

Calisma Grubu icin Dahil Edilme Kriterleri

o 18-65 yas araliginda olmak

o EDSS degeri 0-5.5 arasinda olmak

o Uzman hekim tarafindan Multiple Skleroz tanis1 almis olmak

o Mini Mental Durum Test degeri > 24 olmak

. Son 1 ay i¢inde atak gecirmemis olmak

. Calismaya katilmaya goniillii olmak

. Okuma yazma biliyor olmak ve Tiirk¢e anliyor olmak

o MAS'e gore plantar fleksor kaslarinda spasite degeri 1 ve daha az olmak

Calisma Grubu i¢in Dislanma Kriterleri

. MS disinda nérolojik, ortopedik bir rahatsizligi olmasi

. Noropsikojenik bir rahatsizlig1 olmasi

. Gebelik

. Yiirtimeye engel teskil edebilecek cerrahi ge¢irmis olmasi

. Alt ekstremite eklemlerinde %10’un iizerinde eklem hareket kisithilik
olmasi

. Son 6 ayda alt ekstremite botox/cerrahi dykiisii olmasi
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Calisma Grubu icin Cikarilma kriterleri

. Calisma ile uyum saglayamama

. Calismayi katilmay1 reddetme

Kontrol Grubu I¢in Dahil Edilme Kriterleri
e 18-65 yas aralifinda olmak

e Mini Mental Durum Test degeri > 24 olmak
e (Caligmaya katilmaya goniillii olmak

e Okuma yazma biliyor olmak ve Tiirk¢e anliyor olmak

e Norolojik rahatsizliginin olmamasi

e Yiiriliylisti veya postiiral durusu etkileyebilecek hastaliginin olmamasi.
Kontrol Grubu i¢in Dislanma Kriterleri

e Norolojik, ortopedik bir rahatsizligi olmasi

e Noropsikojenik bir rahatsizlig1 olmasi

o Gebelik

e Yiriimeye engel teskil edebilecek cerrahi gegirmis olmasi

e Alt ekstremite eklemlerinde %10’un iizerinde eklem hareket kisitlilik olmasi

e Son 6 ayda alt ekstremite botox/cerrahi dykiisii olmasi

e Yiirlime yardimcis1 kullanmak

Kontrol Grubu i¢in Cikarilma Kriterleri

. Calisma ile uyum saglayamama
. Calismayi katilmay1 reddetme
3.2. Yontem

3.2.1. Calisma Plam

Bu ¢alisma, Eyliil 2024 — Mart 2025 tarihleri arasinda Inonii Universitesi Turgut
Ozal Tip Merkezi Noroloji Poliklinigi’ne ayaktan basvuran 46 MS hastas1 ile MS
hastalarmin saglikli yakinlarindan olusan 48 saglikli birey degerlendirmeye alindi.
Caligmaya katilmasi uygun goriilen tiim bireylerden yazili onam formu alindi ve galisma
stireci goniilliiliik esasina gore yiiriitiildii. Caligma baglamadan 6nce yapilan 6rneklem
bliyiikliigli analizinde Monjezi ve ark. Yaptigi ¢alisma kullanildi. Calismada ikili gérev
sirasinda 10 metre yiiriime testi ortalamalarin farkinin 0.25 olmasi igin her grupta en az

22 birey, toplamda en az 44 bireyin alinmasi gerektigi hesaplandi(154).
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Calisma sirasinda 2 MS hastasi, test kosullarini tamamlayamadigi i¢in ¢alisma dist
birakilmistir. Ayrica, 3 saglikli birey testlere devam etmek istemeyerek ¢alismay1 yarida
biraktig1 i¢in analiz disinda tutulmustur. Sonug olarak, 44 MS hastas1 ve 45 saglikl birey
olmak tizere toplam 89 katilimcidan olusmaktadir.

Calismaya dahil edilen tiim bireylere, tekli gorev (yalnizca ayakta durma ve
yiiriime) ve ikili gérev (motor-motor ve kognitif-motor) kosullarinda statik ve dinamik
plantar basing 6l¢timleri yapildi. Veriler baropodometrik sistem araciligiyla kaydedildi.
Tiim degerlendirmeler tek seansta yapilarak ve gorevler arasi dinlenme siireleri dikkate

alinarak yapildi.
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Degerlendirmeye Alinan (n=94)

Dabhil Edilen (n= 94)

A 4

d Gruplamalar v
MS grubuna atanan (n=46) Saghkh Kontrol grubuna atanan (n=48)
e Degerlendirmeyi tamamlayan (n=44) e Degerlendirmeyi tamamlayan (n=45)
e Testleri tamamlayamayan (n=2) e  Testleri yarida birakan (n=3)
i Analiz ‘L
Analiz edilen (MS grubu) (n=44) Analiz edilen (Saghkh Kontrol grubu)
(n=45)

Sekil 3.1. Arastirmanin akis semasi
3.2.2. Degerlendirme Parametreleri

Demografik Degerlendirme Formu

Aragtirmaya dahil edilen tim katilimeilarin yas, cinsiyet, egitim diizeyi, medeni
durumu, ¢alisma durumu, Viicut Kitle Indeksi (VKI, boylarinin karesi kilogram cinsinden
viicut agirligima  boliinmesiyle hesaplandi), kronik rahatsizliklar, psikolojik
rahatsizliklari, iist ve alt ekstremite dominant taraflari ile MS hasta grubu i¢in MS tipi,
MS tan1 zamani, EDSS skoru demografik degerlendirme formuna kaydedildi.

Mini Mental Durum Testi

Mini Mental Test (MMT) ilk kez Folstein ve arkadaslar1 tarafindan 1975 yilinda
yayinlandi. Pratik, kisa siirede tamamlanan, c¢ogu saglik personeli tarafindan
uygulanabilen katilimcilarin biligsel diizeyinin saptanmasinda kullanilan standardize bir
yontemdir(155). Tirk¢e gegerlilik ve gilivenirligi 2002 yilinda Giingen ve arkadaslari
tarafindan test edildi ve Tiirk¢eye ¢evrildi(156).
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EDSS (Expanded Disability Status Scale — Genisletilmis Engellilik Durum

Olcegi)

EDSS MS hastalarinin norolojik degerlendirmesinde en sik kullanilan

Ol¢eklerdendir. Hastalar fonksiyonel olarak 0-10 arasinda puanlanir. Sifir puan normal

norolojik durumu on puan MS’e bagh Olimii ifade etmektedir. EDSS skalasinda

piramidal, serebral, beyin sapi, duyusal, bagirsak ve mesane, visual, zihinsel ve diger

fonksiyonel sistemler degerlendirilmektedir(157).

Olcekte 0°dan sonra verilen puan 1’dir. Bundan sonraki tiim skorlar 0,5 artarak

ilerler(157).

0: Normal nérolojik durum (biitiin fonksiyonel sistemlerde (FS) seviye 0),

1: Engellilik yok, bir FS’de minimal belirtiler bulunur. (Seviye 1)

1,5: Engellilik durumu s6z konusu olmadan birden fazla FS’de seviye 1
minimal bulgular bulunmaktadir.

2: Hastalarda minimal 6ziirliiliik goriiliir. Bir FS’de seviye 2 diger sistemlerde
0 veya 1 seviye bulgular bulunur.

2,5: hastalarda minimal oziirliilik goriiliir. iki FS’de seviye 2 diger
sistemlerde 0 veya seviye 1 bulgular bulunur.

3: Hasta tamamen ambulatuvar durumdadir. Bir FS’de orta diizeyde
ozirliiliik (seviye 3 diger FS’lerde 0 veya 1 seviye engellik bulunur) veya dort
FS’de hafif engellilik (3 veya 4 FS’de seviye 2 digerleri 0 veya 1 seviyedir.)
bulunmaktadir.

3,5: Hastada orta derece oziirliiliik goriiliir ancak tamamen ambulatuvar
durumdadir. FS’lerden bir ya da ikisi seviye 3 veya 5 FS seviye 2 digerleri
0-1 seviyededir.

4: Hasta gilinlin 6nemli kisminda yardima ihtiya¢ duymaz, tam ambulatuvar
durumdadir. Bir FS’de seviye 4 digerleri 0 veya 1°dir veya onceki skorlarin
limitlerini asan daha kiigilk kombinasyonlarini igerir. Hastalar yardim
almadan ve dinlenmeden 500 metreden daha fazla yiiriiyebilir.

4,5: Hasta nispeten siddetli oziirliiliige ragmen giiniin biiyiik bir kisminda
yardim almaksizin tam ambulatuvar durumdadir. Genellikle bir FS’de seviye
4 digerleri 0 veya 1 durumdadir. Hastalar yardim almadan ve dinlenmeden

300 metre ytirtiyebilir.
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e 5! Hasta yardimsiz ve dinlenmeden 200 metre yiiriiyebilir. Siddetli 6ziirliiliik
goriiliir ve giinliik yasam aktiviteleri etkilenir. Bir FS’de seviye 5 digerleri O
veya 1 ya da birden fazla FS seviye 4’diir.

e 55: hasta yardimsiz ve dinlenmeden 100 metre yiiriiyebilir. Oziirliiliik tiim
giinliik yasam aktivitelerini etkileyecek kadar siddetli goriiliir. Genellikle bir
FS’de seviye 5 digerlerinde 0 veya 1 seviyedir.

EDSS, calisma oOncesinde hastalarin dahil edilme kriterlerine uygun olup
olmadigint 6lgmek amaciyla kullanildi. EDSS skorunun 0-5,5 olmasi dahil edilme
kriterleri arasindadir. Hastalarin bu aralikta sec¢ilmesinin nedeni herhangi bir yiirlime
yardimcist kullanmadan bagimsiz yiiriiyebilen tim MS hastalarini ¢aligmaya dahil
etmektir. Boylece sadece daha yiiksek EDSS skoruna sahip olan ya da daha diisiik skora
sahip hastalar diglanmadan ¢aligmaya dahil etmek hedeflenmistir.

Kas tonusunun degerlendirilmesi Modifiye Ashword Skalasi1 (MAS)

Brayn Ashworth MS hastalariyla calisirken 1964 yilinda pasif hareket sirasinda
karsilagilan direnci degerlendirmek icin Ashwort Olgegini yaymnladi. {1k yaymladiginda
0 ve 4 arasinda spastisiteyi degerlendiren 5 puanlik bir dlgekti. 0, hareket boyunca
direncin olmadigini ve 4, eklemin fleksiyon veya ekstansiyonda rijit oldugu anlamina
gelmektedir(158). 1987 yilinda Bohannon ve Smith hemipleji hastalarinda dirsek fleksor
kaslarmin spastisitesini aragtirdiklar1 ¢aligmada 6l¢egin duyarliligini artirmak amaciyla
1+ skorunu ekleyerek Modifiye Ashworth Skalasi olarak degistirdiler(159). Olgegin
skorlar su sekildedir(160).

e 0: Kas tonusunda artis yok.

o 1: Etkilenen kisim(lar) fleksiyon veya ekstansiyonda hareket ettirildiginde,
hareket araliginin sonunda yakalama ve birakma veya minimal direngle
birlikte kas tonusunda hafif artis.

e 1+: Kas tonusunda hafif artis, bir yakalama olarak kendini gosterir, ardindan
hareket araliginin geri kalaninda (yarisindan az) minimal direng goriiliir.

e 2! Hareket araligimin ¢ogunda kas tonusunda belirgin bir artis var, ancak

etkilenen kisim(lar) hala kolayca hareket ettirilebiliyor.

3: Kas tonusunda 6nemli artis, pasif hareket zorlugu.
e 4! Etkilenen kisim(lar) fleksiyon veya ekstansiyonda serttir.
MAS, pedobarografik dl¢limden hemen Once hastalarin dahil edilme kriterlerine

uygun olup olmadigini belirlemek amaciyla kullanildi.
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10 Metre Yiiriime Testi (MYT)

1987°de Wade ve arkadaslari hemipleji hastalarinda yiirliylisiin iyilesmesini
incelemek amaciyla ilk defa 10 metre yiirlime testinin 6zel kullanimini tanimladi. Test,
bireylerin belirli bir noktadan normal yiiriime hizlarinda 10 metre boyunca yiiriimelerinin
ne kadar siirdiigliniin 6l¢iilmesini igeriyordu(161). 2002 yilinda Watson tarafindan 10
MYT protokolii tanimlandi. Buna gore bireyler baslangi¢ ¢izgisinde durur testi yapan kisi
baslangi¢ ¢izgisinin yaninda durur veya yiirlime sirasinda bireye eslik edebilir. Birey
onceden belirlenmis olan ¢izgi, kap1 gibi bitis ¢izgisinin en az 1 metre ilerisindeki hedefe
kadar yiiriir durdurulur(162).

Calismada 10 MYT dinamik plantar basing 6l¢limil i¢in kullanilmistir. Yiiriime
yolunun ortasina konulan plantar basing 6l¢iim cihazinin kuvvet plakasina basilarak
Olgtimler alinmustir.

Plantar Basin¢ Analizi

Pedobarografi veya plantar basing analizi ¢ok sayida sensor kullanarak statik veya
dinamik olarak ayagin plantar yiiziindeki basinci analiz etmeyi saglar (163). Kuvvet
platformlu sistemler sert ve diiz bir zemin {izerine kurulur hem statik hem de dinamik
basing analizleri i¢in kullanilir ayrica daha ¢ok adim atilmasina imkan verdigi i¢in dogal
bir ortamda arastirmaya olanak tanir(164, 165). Plantar basing dagilimi bireyin viicut
kiitle merkezinin izdiisiimii ve norolojik-kinematik sistemdeki fonksiyonel degisiklikler
hakkinda bilgi verir ayrica hastanin postiiral, statik ve dinamik dengesindeki
degisiklikleri takip olanagi saglar(166).

Statik plantar basing Olglimleri, katilimcilar ayakta sabit pozisyonda karsita
baktiklar1 sirada gergeklestirildi. Bu degerlendirmelerde 6n ayak, arka ayak ve toplam
ayak bolgelerine ait basing degerleri kaydedildi.

Dinamik plantar basing Olgiimleri ise katilimcilarin belirlenen yiiriime
mesafesinde dogal yiiriiyiis hizlarinda ilerlemeleri sirasinda yapildi. On ayak, orta ayak
ve arka ayak boélgelerine ait impulse ve temas alani1 (surface) parametreleri kaydedildi.
Tiim olclimler tek seansta tamamlandi.

Bu calismada pedobarografik as040 Foot Scan cihazi kullanilmistir. Bu cihaz
40x40 cm alani, matrisinde 2288 44*52 sens0r sayisina sahip, direng sensorii teknolojisi
bulunan, basing araligi 0,5 ila 100 PSL. Agirlig1 5 kg olup USB2/USB3 baglant1 6zelligi
ve veri alma frekans1 200-400 Hz araligina sahiptir. Plantar basing analizi statik ve

dinamik olarak degerlendirildi (Sekil 3.2)
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Sekil 3.2. Pedobarografik as040 foot scan cihazi

3.3. Tekli ve Ikili Gorev Kosullarinda Plantar Basin¢ Analiz Olciimleri

Statik plantar basing 6nce tekli gorev sirasinda daha sonra motor-kognitif ve
motor-motor ikili gorev sirasinda 6l¢iildii. bireylere iki ayaklari kuvvet platformuna tam
temas etmesi, kollar1 gévde yaninda serbest olmasi ve karsiya bakmasi ve 30 saniye
boyunca beklemesi sdylendi (Sekil 3.3). Dinamik plantar basing 10 MYT sirasinda 6nce
tekli gorev sonra motor-kognitif ve motor-motor gorev sirasinda adim alirken yapildi.
Belirlenen baslangi¢ cizgisinden hedefe dogru giinliik yasamlarinda kendi yiiriime
hizlarinda yiirtimeleri istendi. Yiirlime yolunun ortasina konulan platforma bireylere her
ylirlime sirasinda bir alt ekstremite ile adim almasi komutu verildi. Bireylerde bilingli
aktiviteyi, yilirime hizini, periyodlarini degistirmelerini 6nlemek amaciyla hangi alt
ekstremitenin  Ol¢iimii  yapildigr sOylenmedi. Calisma boyunca yorgunlugu ve
yorgunlugun etkilerini 6nlemek amaciyla her 6l¢iim asamasindan sonra iki dakikalik
dinlenme molalar1 verildi.

Ikili gorev statik ve dinamik plantar basing analizleri sirasinda motor-kognitif ve
motor-motor olarak uygulandi. Bireyler statik plantar basing 6lgiimleri boyunca kollar
govde yaninda serbest, karsiya bakarken iki alt ekstremite platform ile tam temas ettigi
sirada motor-kognitif gorev i¢in arastirmaci tarafindan alfabeden rastgele sdylenen harf
ile baglayan kelimelerden kelime listesi olusturma gorevini tamamladilar. Motor-motor
ikili gorev igin lizerinde su dolu iki (2) bardak bulunan tepsiyi iki elle dokmeden tutma
gorevi verildi ve bu gorevi tamamlarken plantar basing 6l¢iimleri yapildi (Sekil 3.4)

Dinamik plantar basing olgiimleri sirasinda bireyler 10 MYT sirasinda adim
alirken Glgtimler yapildi (Sekil 3.5). Motor-kognitif gérevde sag ve sol alt ekstremite igin

bireylerin alismasini, aymi seyleri diisiinmeden tekrar etmesini Onlemek amaciyla
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alfabeden farkli harfler verildi Bireylerin sag ve sol adim dl¢timleri platform iizerinde
sadece bir alt ekstremiteleriyle adim alirken ayr1 ayr1 yapildi ve bireylerde bilingli bir
aktiviteyi Onlemek amaciyla hangi ekstremitenin Ol¢limiiniin yapildigr sdylenmedi.
Motor-motor gorev i¢in lizerinde su dolu iki bardak bulunan tepsiyi iki elleriyle tutmalar1
ve dokmeden hedefe dogru yiirlimeleri komutu verilerek iki alt ekstremitenin de plantar

basing olgiimleri yapildi (Sekil 3.6).

Sekil 3.3. Statik plantar basing 6l¢iimii

Sekil 3.4. Motor-motor ikili gérev sirasinda statik plantar basing 6l¢iimii
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Sekil 3.5. Dinamik plantar basing 6lgtimii

Sekil 3.6. Motor-motor ikili gorev sirasinda dinamik plantar basing 6l¢iimii
3.4. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler icin IBM SPSS Statistics 26.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, ABD)
kullanildi. Gorsel ve analitik yontemler kullanilarak sayisal degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu incelendi. Tanimlayici istatistikler; kategorik degiskenler icin
frekans ve yiizde, sayisal degiskenler i¢in ortalama ve standart sapma ya da medyan ve
minimum-maksimum degerleri kullanilarak verildi. Bagimsiz iki kategorik degiskenin
kiyaslanmasinda “Ki-Kare Testi” kullanilirken, gozlerdeki beklenen degerlerin
durumuna gore “Pearson Ki-Kare” ya da “Fisher'in Kesin Test” istatistiklerinden birinin
kullanimi1 tercih edildi. Bagimsiz iki grubun sayisal degiskenler agisindan
kiyaslanmasinda (gruplar-arasi) parametrik test olarak “Bagimsiz Gruplar T Testi”, non-
parametrik test olarak ise “Mann-Whitney U Testi” kullanild1(167, 168). Ug gorev
sirasinda ayni katilimcilardan elde edilen Glgiimlerin kiyaslanmasinda parametrik test
olarak “Tek Yonli ANOVA Testi”, non-parametrik test olarak ise “Kruskal Wallis
Testi”” kullanildi. Partial (kismi) eta squared (n2) degerleri etki biiylikliigiiniin
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belirlenmesinde kullanildi (1-2). Partial eta squared degerleri kiiciik (0,01<n<0,06), orta
(0,06<n<0,14) ve genis (n>0,14) etki biiytikligi seklinde siniflandirildi(169).

32



4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen MS hastalari Inonii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi

Egitim ve Arastirma Hastanesi Noroloji Anabilim Dalina ayaktan bagvuran ve uzman

hekim tarafindan MS tanis1 alan, dahil edilme kriterlerini karsilayan arastirmaya

katilmaya goniillii olan 44 MS hastas1 dahil edildi. Dahil edilme kriterlerini karsilayan

hasta yakinlarindan 45 birey saglikli kontrol grubuna dahil edildi.
Calismaya yas ortalamasi 35.98+9.52 olan 39’u kadin (%88.64), 5’i erkek
(%11.36) MS hastasi, yas ortalamasi 39.78+11,50 olan 39’u kadin (%86.67), 6’s1 erkek

(%13.3) 45 saglikl1 birey dahil edilmistir. Yas, viicut agirligi, boy, VKI, cinsiyet, alt-iist

ekstremite dominant taraf ve egitim diizeyi agisindan gruplar arasinda anlamli fark yoktu

(p>0.05). Gruplar sosyodemografik olarak homojen dagilim gostermektedir. Calismaya

dahil edilen bireylerin sosyodemografik verileri ile ilgili bilgiler Tablo 4.1.’de

gosterilmistir.

Tablo 4.1. Sosyodemografik veriler

MS (n=44) Saghkl (n=45) p
X+SS X+SS
Yas 35.98+9.52 39.78+11.50 0.093
Kilo 65.52+13.94 69.02+11.25 0.196
Boy 164.27+7.12 162.67+6.88 0.282
VKIi 24.26+4.76 26.11+4.17 0.054
Cinsiyet
Kadin 39 (88.64) 39 (86.67) 0.778
Erkek 5 (11.36) 6 (13.33) '
Egitim Diizeyi
Tlkokul 6 (13.64) 12 (26.67)
Ortaokul 3 (6.82) 9 (20)
Lise 18 (40.91) 14 (31.11) 0.075
Universite 15 (34.09) 10 (22.22)
Yiiksek lisans 2 (4.55) 0(0)
Baskin El
Sag 42 (95.45) 45 (100)
Sol 2 (4.55) 0 (0) 0.242
Baskin Ayak
Sag 30 (68.18) 39 (86.67)
Sol 13 (29.55) 6 (13.33) 0.093

Veriler x+ss ya da n (%) olarak verilmistir. X: ortalama, ss: standart sapma, n: frekans, %: ylizde, p:

Bagimsiz Gruplar T Test ya da Ki-Kare Test. VKI: Viicut kitle indeksi

MS hasta grubuna dahil edilen bireylerin EDSS ve MAS’a ait klinik 6zellikleri
Tablo 4.2°de gosterildi. 27 hastanin (%61.36) EDSS skoru 2 olarak, 2 hastanin (%4.55)
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EDSS skoru 2.5, 4 hastanin (%9.09) EDSS skoru 3, 6 hastanin (%13.64) EDSS skoru 3.5,
2 hastanin (%4.55)EDSS skoru 4 ve 3 hastanin (%6.82) EDSS skoru 4.5 olarak
kaydedildi. EDSS skoru genelde hafif-orta seviyededir. MAS’a gore spastisite degeri 0
olan hasta sayisi 25 (%56.82), 1 olan 14 (%31.82) ve 1+ degere sahip olan hasta sayisi
ise 5 (%11.36) dir.

Tablo 4.2. MS’li katilimcilarin bazi klinik ozellikleri

EDSS ozet 2 (2-4.50)
EDSS

2.00 27 (61.36)
2.50 2 (4.55)
3.00 4 (9.09)
3.50 6 (13.64)
4.00 2 (4.55)
4.50 3(6.82)
Ayak Bilegi Dorsifleksiyon MAS

Spastisite

0 30 (68.18)
1 14 (31.82)

Veriler medyan (min-maks) ya da n (%) olarak verilmistir. n: frekans, %: yiizde.

4.1. MS Hasta Grubunun Tekli Gérev, Kognitif-Motor ve Motor-Motor ikili

Gorev Sirasindaki Statik Plantar Basing Analizleri

Sag ayakta toplam basing yoniinden tekli ve ikili gorev sirasindaki statik basing
degerlerinin karsilastirmasinda istatiksel anlamli fark tespit edilmedi (p>0.05).
Bonferroni diizeltmesi sonrasi tekli gorev ile K+M gorevleri arasinda istatiksel anlamli
fark yoktu (p>0.05). Sag 6n ayak statik basincinin ii¢ farkli gérev sirasindaki degerlerinin
karsilastirilmasinda istatiksel anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Bonferroni diizeltmesi
sonrasi tekli gorev ile K+M gorevleri arasinda istatiksel anlamli fark yoktu (p>0.05). Sag
arka ayak statik basincinda tekli ve ikili gorevler arasinda istatiksel anlamli fark
saptanmamistir (p>0.05). Sol ayakta toplam basing yoniinden tekli ve ikili gorevler
arasinda istatiksel anlamli fark yoktu (p>0.05). Bonferroni diizeltmesi sonrasi tekli ve
K+M ikili gorev arasinda istatiksel anlamli fark tespit edilmedi (p>0.05). Toplam ayak,
On ayak ve arka ayak basinglarinda gorev tiiriine gore istatiksel olarak anlamli bir fark

yoktu (p>0.05).
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Tablo 4.3. MS’li hastalarin tekli ve ikili gérevler sirasindaki statik basing 6lgtimleri

Tekli K+M M+M F

(n=44)  (n=44)  (n=44) 2

XSS XSS XSS
Toplam 45.89+ 42.48+

40.52+ 9.66 2.473 0.088 0.037
Basing 13.06 11.40

Sag OnAyak 1o 100 568 22,974 8.59 20.68- 621  2.883 0.060 0.043

Basing

21224 2332+ 21.89+
Arka Ayak 0.804 0.450 0.012
Basing 7.43 8.05 8.38

5948+ 5407+  57.52+
Tgglam 2,523 0.084 0.038
Basin¢ 9.66 13.03 11.40
" 2861+ 2581+ 2733+

Sol On Ayak 1.039 0.357 0.016

Basing 9.24 9.71 8.34

3070 27.70+
Arka A . 1.676 0.191 0.025
Basing 9.19 7.39 7.54

Veriler X+ss olarak verilmistir. X: ortalama, ss: standart sapma. p*: Tek Yonli ANOVA’ya ait p-degeri;

Tekli, K+M ve M+M gorevler sirasinda elde edilen degerleri karsilastirmak i¢in kullanilmigtir. K+M:

kognitif+motor, M+M: motor+motor.

4.2. Saghkh Kontrol Grubunun Tekli Gorev, Kognitif-Motor ve Motor-

Motor Ikili Gorev Sirasindaki Statik Plantar Basing Analizleri

Saglikli bireylerde tekli ve ikili gorevler sirasinda yapilan statik plantar basing

Ol¢iimlerinde istatiksel olarak anlamli fark gozlenmedi (p>0.05). Sag ayakta toplam

basing, On ayak ve arka ayak bolgelerinde tekli ve ikili gorevler sirasinda yapilan statik

plantar basing dlgtimleri arasinda istatiksel anlamli fark gozlemlenmedi (p>0.05). Sol

ayak toplam basing 6n ayak ve arka bolgesinde tekli ve ikili gorevler sirasinda yapilan

statik plantar basing Ol¢limleri sonucunda istatiksel anlamli fark gozlemlenmedi

(p>0.05).
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Tablo 4.4.Saglikh kontrol grubunun tekli ve ikili gérevler sirasindaki statik basing

Olglimleri
Tekli (n=45) K+M (n=45) M+M (n=45) Fz2i4 p EB
X+SS X+£SS X+SS
Toplam Basing 40.26+6.97 40.24+5.68 38.95+6.63 0.609 0.546 0.009
Sag On Ayak Basing  17.17+3.93 18.34+4.20 17.16+3.89 1.307 0.274 0.019
Arka Ayak Basin¢ 23.10+5.74 22.38+5.93 22.61+7.75 0.145 0.865 0.002
Toplam Basing 58.98+8.77 59.76+5.68 60.75+6.48 0696 05 0.010
Sol  On Ayak Basin¢  26.50+5.84 27.75+5.40 26.68+5.62 0.651 0.523 0.010
Arka Ayak Basing 33.44+7.50 32+5.87 34.13+6.84 1.161 0.316 0.017

Veriler x+ss olarak verilmistir. X: ortalama, ss: standart sapma. Tek Yonli ANOV A’ya ait p-degeri; Tekli,
K+M ve M+M gorevler sirasinda elde edilen degerleri karsilastirmak igin kullanilmustir. K+M:
kognitif+motor, M+M: motor+motor.

4.3. Gruplar Arasi Tekli ve ikili Gorevler Sirasindaki Statik Plantar Basing

Olciimleri

4.3.1. Gruplar Arasi Tekli Gorev Sirasindaki Statik Plantar Basing

Olciimlerinin Karsilastirmalar

MS hasta ve saglikli kontrol grubu arasinda sag ayakta tekli gérev sirasindaki
toplam statik plantar basing karsilastirmalarinda istatiksel anlaml fark yoktu (p>0,05).
Sag on ayak bolgesinde yapilan tekli gorev sirasindaki statik basing karsilastirmalarinda
istatiksel anlamli fark gozlemlendi (p<0,05). Sag arka ayak bolgesinde tekli gorev
sirasindaki statik plantar basing karsilastirmalarinda istatiksel anlamli fark yoktu
(p>0,05). MS hasta ve saglikli kontrol grubu arasinda sol ayakta toplam basing, 6n ayak
ve arka ayak bolgelerinde tekli gorev sirasindaki statik plantar basing karsilagtirmalarinda

istatiksel anlamli fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 4.5. Gruplar aras1 tekli gorev sirasindaki statik plantar basing Olglimlerinin
karsilastirmalari

MS (n=44) Saghkl (n=45) p
X+SS X+SS
Toplam Basin¢ 40.52+9.66 40.26+6.97 0.882
Sag On Ayak Basing 19.47+5.68 17.17+£3.93 0.029
Arka Ayak Basing 21.2247.43 23.10+£5.74 0.183
Toplam Basing 59.48+9.66 58.98+8.77 0.802
Sol On Ayak Basing 28.61+9.24 26.50+5.84 0.199
Arka Ayak Basing 30.70+9.19 33.44+7.50 0.126

Veriler x+ss olarak verilmistir. X: ortalama, ss: standart sapma, p: Bagimsiz Gruplar T Testi

4.3.2.Gruplar Arast K+M Ikili Gérev Sirasindaki Statik Plantar Basing

Olciimlerinin Karsilastirmalar

MS hasta ve saglikli kontrol grubu arasinda sag ayakta K+M ikili gorev sirasindaki
toplam statik plantar basing karsilastirmalarinda istatiksel anlamli fark vardi (p<0.05).
Sag on ayak bolgesinde yapilan K+M ikili gorev sirasindaki statik plantar basing
karsilastirmalarinda istatiksel anlamli fark gozlemlendi (p<0.05). Sag arka ayak
bolgesinde K+M ikili gorev sirasindaki statik plantar basing karsilagtirmalarinda istatiksel
anlaml fark yoktu (p>0.05). MS hasta ve saglikli kontrol grubu arasinda sol ayakta K+M
ikili goérev sirasindaki toplam statik plantar basing karsilastirmalarinda istatiksel anlamli
fark vardi (p<0.05). Sol 6n ayak K+M ikili gbrev sirasindaki statik plantar basing
karsilagtirmalarinda anlamli fark tespit edilmedi (p>0.05) ve sol arka ayak bolgesinde
K+M ikili gorev sirasindaki statik plantar basing karsilastirmalarinda istatiksel anlaml

fark vardi (p<0.05).
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Tablo 4.6. Gruplar aras1 K+M ikili gorev sirasindaki statik plantar basing
karsilastirmalari

MS (n=44) Saghkl (n=45) p
X+SS X+SS
Toplam Basin¢ 45.89+13.06 40.24+5.68 0.011
Sag On Ayak Basing 22.9748.59 18.34+4.20 0.002
Arka Ayak Basing 23.32+8.05 22.38+5.93 0.529
Toplam Basing 54.07£13.03 59.76+5.68 0.010
Sol On Ayak Basing 25.8149.71 27.75+5.40 0.250
Arka Ayak Basing 27.70+7.39 32+5.87 0.003

Veriler X+ss olarak verilmistir. X: ortalama, ss: standart sapma, p: Bagimsiz Gruplar T Testi

4.3.3. Gruplar Aras1 M+M Ikili Goérev Sirasindaki Statik Plantar Basing

Olciimlerinin Karsilastirmalar

MS hasta ve saglikli kontrol grubu arasinda sag ayakta M+M ikili gorev
sirasindaki toplam statik plantar basing karsilastirmalarinda istatiksel anlamli fark yoktu
(p>0.05). Sag 6n ayak bolgesinde yapilan M+M ikili gorev sirasindaki statik plantar
basing karsilastirmalarinda istatiksel anlamli fark gozlemlendi (p<0.05). Sag arka ayak
bolgesinde M+M ikili gorev sirasindaki statik plantar basing karsilagtirmalarinda
istatiksel anlamli fark yoktu (p>0.05). MS hasta ve saglikli kontrol grubu arasinda sol
ayakta M+M ikili gorev sirasindaki toplam statik plantar basing karsilagtirmalarinda
istatiksel anlaml fark gézlenmedi (p>0.05). Sol 6n ayak M+M ikili gérev sirasindaki
statik plantar basing karsilastirmalarinda anlamli fark yoktu (p>0.05) ve sol arka ayak
bolgesinde M+M ikili gorev sirasindaki statik plantar basing karsilastirmalarinda

istatiksel anlamli fark vardi (p<0.05).
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Tablo 4.7. Gruplar arast M+M ikili gorev sirasindaki statik plantar basing

karsilastirmalari
MS (n=44) Saghkl (n=45) p
X+SS X+SS
Toplam Basin¢ 42.48+11.40 38.95+6.63 0.077
Sag On Ayak Basing 20.68+6.21 17.16+3.89 0.002
Arka Ayak Basing 21.89+8.38 22.61+7.75 0.674
Toplam Basin¢ 57.52+11.40 60.75+6.48 0.107
Sol On Ayak Basing 27.33+8.34 26.68+5.62 0.670
Arka Ayak Basing 30.04+7.54 34.13+6.84 0.009

Veriler x+ss olarak verilmistir. X: ortalama, ss: standart sapma, p: Bagimsiz Gruplar T Testi

4.3.4. Gruplar Aras1 Tekli ve Kognitif-Motor ve Motor-Motor ikili Gorev

Sirasindaki Statik Plantar Basing Olciimlerinin Karsilastirmalar

MS hasta grubu ve saglikli kontrol grubu arasi tekli gorev sirasindaki statik plantar

basing bulgular1 Tablo 4.5.’de verilmistir. MS hasta grubu ve saglikli kontrol grubu arasi

kognitif-motor ikili gorev sirasindaki statik plantar basing bulgulart Tablo 4.6.’da

verilmistir. MS hasta grubu ve saglikli kontrol grubu arast motor-motor ikili gérev

sirasindaki statik plantar basing bulgular1 Tablo 4.7.’de verilmistir. MS hasta grubu ve

saglikli kontrol grubu arasi tekli ve kognitif-motor ve motor-motor ikili gérev sirasindaki

statik plantar basing bulgular1 Tablo 4.8.de verilmistir.
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4.4. MS Hasta Grubunun Tekli Gérev, Kognitif-Motor ve Motor-Motor ikili

Gorevler Sirasindaki Dinamik Plantar Basin¢ (Impulse) Analizleri

MS hasta grubunun sag ve sol ayakta tekli ve ikili goérevler sirasinda arka ayak,
orta ayak ve On ayak alt bolgelerine yapilan dinamik (impulse) plantar basing
Ol¢iimlerinde istatiksel anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Sag arka ayak impulse degerleri
tekli ve ikili gorevler arasinda istatiksel anlamli fark yoktu (p>0.05). Sag orta ayak
impulse degerlerinde tekli gorev ile ikili gorevler arasinda istatiksel anlamli fark
bulunmadi. Sag 6n ayak impulse degerlerinde de tekli gorev ile ikili gorevler arasinda
istatiksel anlamli fark yoktu (p>0.05). Sol arka ayak dinamik impulse plantar basing
degerleri tekli ve ikili goérevler sirasinda istatiksel anlamli fark gézlenmedi (p>0.05). Sol
orta ayak bolgesinde dinamik impulse plantar basing degerleri tekli ve ikili gorevler
sirasinda istatiksel anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Sol 6n ayak bolgesinde dinamik
impulse plantar basing 6l¢iimlerinde tekli ve ikili gorevler arasinda istatiksel anlamli fark

yoktu (p>0.05).

Tablo 4.9.MS’li hastalarin tekli ve ikili gorevler sirasindaki dinamik plantar basing
(impulse) dl¢timleri

Tekli K+M M+M

(n=44) (n=44) (n=44) 2 P EB
] 54.6 53 15 53.10
On Ayak (40.40- (L7640  (3560- 0801 0.670 0.121
69.30) : 75.40)
9.90 10.70 9.35
Orta Ayak o228  L70- (0.10- 0460 0.795 0.069
Sa : 31.70) 31.60)
g 35 25 35.95 35.65
Arka Ayak oesy (1430 (9.70- 0.909 0.635 0.137
' 84.10) 60.40)
] 50.95 51.60 10,55
On Ayak (15.60- (32.10- (3580.69) 0013 0994 0002
68.90) 65.90) '
11.60 9.65 0.0
Orta Ayak (1.90- (0.10- (0.26.40) 0587 0746 0.088
Sol 69.90) 28.80) '
35.30 38.40 2815
Arka Ayak (14.60- (21.20- (152057 0707 0702 0107
64.10) 63.10) '

Veriler medyan (min-maks) olarak verilmistir. Kruskal-Wallis H Testi’ne ait p-degeri; Tekli, K+M ve
M+M gorevler sirasinda elde edilen degerleri karsilastirmak i¢in kullanilmistir. K+M: kognitif+motor,
M+M: motor+motor.
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4.5. MS Hasta Grubunun Tekli Gérev, Kognitif-Motor ve Motor-Motor ikili

Gorevler Sirasindaki Dinamik Plantar Basing (Surface) Olgiimleri

Bireylerin tekli ve gorevler sirasinda yapilan 6n ayak, orta ayak ve arka ayak
bolgelerinin dinamik plantar basing Ol¢limlerinin surface sonuglar1 benzerdi (p>0.05).
Sag arka ayak ve orta ayak bolgesinde tekli ve ikili gorevler sirasinda yapilan dlgtimler
sonucunda anlamli istatiksel anlamli fark gozlenmedi (p>0.05). Sol ayakta tekli ve ikili

gorevler sirasinda arka ayak, orta ayak ve on ayakta istatiksel anlaml fark gozlenmedi

(p>0.05).

Tablo 4.10. MS’li hastalarin tekli ve ikili gorevler sirasindaki dinamik plantar basing
(surface) ol¢iimleri

Tekli K+M M+M
(n=44) (n=44) (n=44)

45.55 45.75 45.40

X“ak (38.30-  (9.10-  (35.50- 1.469 0.480 0.221
Y 54.10)  61.20)  58.30)
Sag ora 210 2320 2170
. (0.8- (10.70-  (1.60- 0.412 0.814 0.062
Y 30.2) 32.10)  35.70)
Arka 32.80 32.25 33.30
P (26.70-  (24.50-  (24.50- 0.306 0.858 0.046
y 4650)  65.20)  43.10)
6 45.05 45.05 44.35
A“ak (23.10-  (34.70-  (34.10- 1.303 0.521 0.196
y 49.30)  5810)  57)
Sol
23.15 22.25
grzﬁ‘( (14.30-  (2.30- (2023?2 ey 1084 0582 0163
y 43.60)  32.90) :
Arka 32.80 32.85 32.25
(27- (27.20-  (22.70- 0.193 0.908 0.029
Ayak

3850)  41.70)  43)

Veriler medyan (min-maks) olarak verilmistir. Kruskal-Wallis H Testi’ne ait p-degeri; Tekli, K+M ve
M+M gorevler sirasinda elde edilen degerleri karsilastirmak i¢in kullanilmistir. K+M: kognitif+motor,
M+M: motor+motor.

4.6. Saghkh Kontrol Grubunun Tekli Gorev, Kognitif-Motor ve Motor-

Motor ikili Gorevler Sirasindaki Dinamik Plantar Basing¢ (Impulse) Analizleri

Sag arka ayak bolgesinde tekli ve ikili gorevler sirasinda yapilan dinamik plantar
basing Sl¢iimlerinin impulse degerlerinde istatiksel anlamli fark saptanmadi (p>0.05).
Sag orta ayak bolgesinde tekli ve ikili gorevler sirasinda yapilan dinamik plantar basing
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Ol¢timlerinin impulse degerlerinde istatistiksel anlamli fark yoktu (p>0.05). Bonferroni
diizeltmesine gore K+M ve M+M gorevleri arasinda istatiksel anlamli fark saptanmadi
(p>0.05). Sag 6n ayak bolgesinde tekli ve ikili gérevler sirasinda yapilan dinamik plantar
basing dl¢iimlerinin impulse degerlerinde sonucunda istatiksel anlamli fark gozlenmedi
(p>0.05).

Sol arka ayak, orta ayak ve on ayak bolgesinde tekli ve ikili gorevler sirasinda
yapilan dinamik plantar basing dlgiimlerinin impulse degerlerinde istatiksel anlamli fark

saptanmadi (p>0.05).

Tablo 4.11. Saglikli kontrol grubunun tekli ve ikili gorevler sirasindaki dinamik basing
Ol¢iimlerinin impulse degerleri

Tekli (n=45) K+M (n=45) M+M (n=45) F2s2 p EB
XSS X£SS X£SS
On Ayak 53.40+8.15 53.06+6.52 52.62+6.31 0.138 0.871 0.002
Sag
Orta Ayak 10.62+6.78 12.27+7.94 9.75+5.56 1585 0.209 0.023
Arka Ayak  35.96+7.22 34.67+7.48 37.61+7.32 1.821 0.166 0.027
On Ayak 53.73+6.09 53.04+7.50 53.15+6.00 0.145 0.865 0.002
Sol
Orta Ayak 10.7745.57 11.18+6.25 11.12+6.10 0.062 0.940 0.001
Arka Ayak 35.50+6.19 35.78+£7.69 35.72+6.99 0.021 0.980 0.000

Veriler X+ss olarak verilmistir. X: ortalama, ss: standart sapma. p*: Tekrarli Olgiimler ANOVA’ya ait p-
degeri; Tekli, K+M ve M+M gorevler sirasinda elde edilen degerleri karsilastirmak i¢in kullanilmistir.
K+M: kognitif+motor, M+M: motor+motor.

4.7. Saghkh Kontrol Grubunun Tekli Gorev, Kognitif-Motor ve Motor-

Motor ikili Gorevler Sirasindaki Dinamik Plantar Basing (Surface) Analizleri

Sag arka ayak bolgesinde tekli ve ikili gérevler sirasinda yapilan dinamik plantar
basing dl¢timlerinin surface degerlerinde istatiksel anlamli fark tespit edilmedi (p>0.05).

Tekli ve K+M ikili gorev arasinda istatiksel anlamli fark yoktu (p>0.05). Sag arka ayak,
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orta ayak ve on ayak bolgesinde tekli ve ikili gorevler sirasinda yapilan dinamik plantar
basing Ol¢limlerinin surface degerlerinde istatiksel anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Sol
arka ayak, orta ayak ve on ayak bolgelerinde tekli ve ikili gorevler sirasinda yapilan
dinamik plantar basing Ol¢iimlerinin surface degerlerinde istatiksel anlamh fark yoktu

(p>0.05).

Tablo 4.12. Saglikli kontrol grubunun tekli ve ikili gérevler sirasindaki dinamik plantar
basing dl¢limlerinin surface degerleri

Tekli K+M M+M
(n=45)  (n=45) (n=45) % P EB
46.2 458 459
OnAyak (391 (401- % oo 0.139 0.933 0.021
61.8) 58.7) :
Sag orta 213 223 223
o 2.7- (2.8- (5.4- 0.820 0.664 0.124
y 26.3) 30.4) 27.2)
33.1 321
ﬁ”;i (29.4- (28.7- ?;’;40 y 5229 0.073 0.788
y 36.8) 43.3) :
455
. 46.1 45.9
OnAyak (5.1-  goen  osgs 009 0.956 0.014
61.8)
Sol
224 2238
grg‘i (1.8- (0.9- 55:56 g 0189 0.910 0.028
y 26.6) 28.8) :
Arka 321 32 317
A (287-  (275-  (28.9- 0.723 0.697 0.109
y 38.6) 39.1) 42.5)

Veriler medyan (min-maks) olarak verilmistir. Kruskal-Wallis H Testi’ne ait p-degeri; Tekli, K+M
ve M+M gorevler sirasinda elde edilen degerleri karsilastirmak igin kullanilmistir. K+M: kognitif+motor,
M+M: motor+motor.

4.8. Gruplar Aras1 Tekli ve Ikili Gorevler Sirasindaki Dinamik Plantar

Basing Olciimleri
4.8.1. Gruplar Arasi1 Tekli Gorev Sirasindaki Dinamik (impulse) Plantar
Basing Olciimlerinin Karsilastirmalari

MS hasta ve saglikli kontrol grubu arasinda sag ayakta tekli gorev sirasindaki orta
ayak dinamik (impulse) plantar basing karsilagtirmalarinda istatiksel anlamli fark yoktu

(p>0.05). Sag 6n ayak, arka ayak bolgesinde yapilan tekli gorev sirasindaki dinamik
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(impulse) basing karsilastirmalarinda istatiksel anlamli fark yoktu (p>0.05). MS hasta ve
saglikli kontrol grubu arasinda sol orta ayak ve arka ayak bolgelerinde tekli gorev
sirasindaki dinamik (impulse) plantar basing karsilastirmalarinda istatiksel anlamli fark
yoktu (p>0.05). Sol 6n ayak bolgesinde tekli gérev sirasindaki dinamik (impulse) plantar

basing karsilastirmalarinda istatiksel anlamli fark vardi (p<0.05).

Tablo 4.13. Gruplar arasi tekli gorev sirasindaki dinamik (impulse) plantar basing

Olctimlerinin karsilagtirmasi

MS (n=44) Saghkh (n=45) p
X+£SS X+£SS
On Ayak 54.20+7.13 53.40+8.15 0.624
Sag
Orta Ayak 9.90 (0.02-28) 10.20 (0.30-27.30) 0.863
Arka Ayak 34.86+9.26 35.96+7.22 0.532
On Ayak 49.47+10.21 53.73+6.09 0.020
Sol
Orta Ayak 11.60 (1.90-69.90) 10 (0.20-24.60) 0.577
Arka Ayak 37.85+£10.23 35.50+6.19 0.195

Veriler x+ss ya da medyan (min-maks)olarak verilmigtir. X: ortalama, ss: standart sapma, p: Bagimsiz
Gruplar T Testi ya da Mann Whitney U Test.
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4.8.2. Gruplar Aras1 Tekli Gorev Sirasindaki Dinamik (Surface) Plantar

Basin¢ Olciimlerinin Karsilastirmalar

MS hasta ve saglikli kontrol grubu arasinda sag ayakta tekli gorev sirasindaki
dinamik (surface) plantar basing karsilastirmalarinda arka ayak, orta ayak ve on ayak
bolgelerinde istatiksel anlamli fark yoktu (p>0.05). MS hasta ve saglikli kontrol grubu
arasinda sol orta ve arka ayak bolgelerinde tekli gorev sirasindaki dinamik (surface)
plantar basing karsilastirmalarinda istatiksel anlamli fark yoktu (p>0.05). Sol 6n ayak
bolgesinde tekli gorev sirasindaki dinamik (surface) plantar basing karsilastirmalarinda

istatiksel anlamli fark tespit edildi (p<0.05).

Tablo 4.14. Gruplar aras1 tekli gorev sirasindaki dinamik (surface) plantar basing
Ol¢timlerinin karsilagtirmasi

MS (n=44) Saghkh (n=45) p
X+SS X+£SS
On Ayak Surface 45.90+3.75 46.38+£3.92 0.558
Sag
Orta Ayak Surface 20.77+6.13 20.75+4.29 0.988
Arka Ayak Surface 33.33+4.13 32.88+1.89 0.511
On Ayak Surface 43.78+4.65 46.23+4.02 0.009
Sol
Orta Ayak Surface 23.30+4.78 21.35+4.60 0.053
Arka Ayak Surface 32.93+2.56 32.414+2.34 0.319

Veriler X+ss olarak verilmistir. X: ortalama, ss: standart sapma, p: Bagimsiz Gruplar T Testi
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4.8.3. Gruplar Aras1 K+M ikili Gérev Sirasindaki Dinamik (Impulse) Plantar

Basin¢ Olciimlerinin Karsilastirmalar

MS hasta ve saglikli kontrol grubu arasinda sag arka, orta ve 6n ayak bolgelerinde

K+M ikili gorev sirasindaki dinamik (impulse) plantar basing karsilastirmalarinda

istatiksel anlamli fark yoktu (p>0.05). MS hasta ve saglikli kontrol grubu arasinda sol 6n

ayak bolgesinde K+M ikili gorev sirasindaki dinamik (impulse) plantar basing

karsilastirmalarinda istatiksel anlamli fark yoktu (p>0.05). Sol orta ayak ve arka ayak

K+M ikili gorev sirasindaki dinamik (impulse) plantar basin¢ karsilastirmalarinda

istatiksel anlamli fark tespit edilmedi (p>0.05).

Tablo 4.15. Gruplar aras1t K+M ikili gorev sirasindaki dinamik (impulse) plantar basing

karsilastirmalari
MS (n=44) Saghkh (n=45) p
X+SS X+SS
On Ayak 53.37+11.32 53.06+6.52 0.873
Sag
Orta Ayak 10.70 (1.70-31.70) 10 (0.30-30.70) 0.460
Arka Ayak 35.73£11.82 34.67+7.48 0.611
On Ayak 50+7.39 53.04£7.50 0.057
Sol
Orta Ayak 9.65 (0.10-28.80) 10.50 (0-22.80) 0.746
Arka Ayak 38.87+8.98 35.78+7.69 0.085

Veriler xtss ya da medyan (min-maks)olarak verilmistir. X: ortalama, ss: standart sapma, p: Bagimsiz
Gruplar T Testi ya da Mann Whitney U Test
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4.8.4. Gruplar Aras1 K+M Ikili Gérev Sirasindaki Dinamik (Surface) Plantar

Basin¢ Olciimlerinin Karsilastirmalar

MS hasta ve saglikli kontrol grubu arasinda sag ayakta K+M ikili gorev sirasindaki
dinamik (surface) plantar basing karsilastirmalarinda arka ayak, orta ayak ve on ayak
bolgelerinde istatiksel anlamli fark yoktu (p>0.05). MS hasta ve saglikli kontrol grubu
arasinda sol 6n ve orta ayak bolgelerinde K+M ikili gorev sirasindaki dinamik (surface)
plantar basing karsilastirmalarinda istatiksel anlamli fark yoktu (p>0.05). Sol arka ayak
bolgesinde K+M ikili gorev sirasindaki dinamik (surface) plantar basing

karsilastirmalarinda istatiksel anlamli fark tespit edildi (p<0.005).

Tablo 4.16. Gruplar aras1 K+M ikili gorev sirasindaki dinamik (surface) plantar basing
karsilastirmalari

MS (n=44) Saghkh (n=45) p
X+SS X+SS
On Ayak 44.80+7.56 46.35+3.33 0.218
Sag
Orta Ayak 21.83+4.79 21.33+4.82 0.621
Arka Ayak 33.38+5.83 32.3242.45 0.271
On Ayak 45.08+4.75 46.33+3.45 0.159
Sol
Orta Ayak 21.52+6.18 21.49+4.96 0.979
Arka Ayak 33.3942.83 32.18+2.42 0.034

Veriler x+ss olarak verilmistir. X; ortalama, ss: standart sapma, p: Bagimsiz Gruplar T Testi
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4.8.5. Gruplar Arasi M+M ikili Gorev Sirasindaki Dinamik (impulse)

Plantar Basing Ol¢iimlerinin Karsilastirmalar

MS hasta ve saglikli kontrol grubu arasinda sag arka, orta ve 6n ayak bolgelerinde

M+M ikili gorev sirasindaki dinamik (impulse) plantar basing karsilagtirmalarinda

istatiksel anlamli fark yoktu (p>0.05). MS hasta ve saglikli kontrol grubu arasinda sol 6n

ayak, orta ayak ve arka ayak bolgesinde M+M ikili gorev sirasindaki dinamik (impulse)

plantar basing karsilastirmalarinda istatiksel anlamli fark yoktu (p>0.05).

Tablo 4.17. Gruplar aras1 M+M ikili gorev sirasindaki dinamik (impulse) plantar basing

karsilastirmalar1
MS (n=44) Saglikli (n=45) p
X+SS X+SS
On Ayak 52.99+8.31 52.62+6.31 0.814
Sag
Orta Ayak 9.35 (0.10-31.60) 9.20 (0.60-23.20) 0.974
Arka Ayak 36.71£9.79 37.61£7.32 0.624
On Ayak 50.49+6.87 53.15+6 0.055
Sol
Orta Ayak 9.30 (0-26.40) 10.30 (0-24.30) 0.857
Arka Ayak 38.09+9.05 35.72+6.99 0.170

Veriler xss ya da medyan (min-maks)olarak verilmistir. X: ortalama, ss: standart sapma, p: Bagimsiz
Gruplar T Testi ya da Mann Whitney U Test.
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4.8.6. Gruplar Aras1t M+M Ikili Gorev Sirasindaki Dinamik (Surface) Plantar

Basin¢ Olciimlerinin Karsilastirmalar

MS hasta ve saglikli kontrol grubu arasinda sag ayakta M+M ikili gorev

sirasindaki dinamik (surface) plantar basing karsilagtirmalarinda arka ayak, orta ayak ve

on ayak bolgelerinde istatiksel anlamli fark gozlenmedi (p>0.05). MS hasta ve saglikli

kontrol grubu arasinda sol arka ve orta ayak bolgelerinde M+M ikili gorev sirasindaki

dinamik (surface) plantar basing karsilastirmalarinda istatiksel anlamli fark yoktu

(p>0.05). Sol 6n ayak bolgesinde M+M ikili gorev sirasindaki dinamik (surface) plantar

basing karsilastirmalarinda istatiksel anlamli fark tespit edildi (p<0.05).

Tablo.4.18. Gruplar aras1 M+M ikili gorev sirasindaki dinamik (surface) plantar basing

karsilastirmalari
MS (n=44) Saglikli (n=45) p
X+SS X+SS
On Ayak 45.46+4.54 46.19+3.76 0.412
Sag
Orta Ayak 21.16+£6.26 20.69+5.15 0.701
Arka Ayak 33.38+3.19 33.11£2.96 0.687
On Ayak 44.77+3.34 46.18+3.29 0.047
Sol
Orta Ayak 22.67+5.50 21.53+4.75 0.298
Arka Ayak 32.55+3.34 32.28+2.77 0.676

Veriler x+ss olarak verilmistir. X: ortalama, ss: standart sapma, p: Bagimsiz Gruplar T Testi
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4.8.7. MS Hasta Grubu ve Saghkh Kontrol Grubu Arasi Tekli ve Kognitif-
Motor ve Motor-Motor ikili Gérev Sirasindaki Dinamik (Impulse ve Surface)

Plantar Basin¢ Olciimlerinin Karsilastirmalari

MS hasta grubu ve saglikli kontrol grubu arasi tekli gorev sirasindaki dinamik
(impulse) plantar basing bulgular1 Tablo 4.13.’de verilmistir. MS hasta grubu ve saglikli
kontrol grubu arasi kognitif-motor ikili gorev sirasindaki dinamik (impulse) plantar
basing bulgular1 Tablo 4.15.’de verilmistir. MS hasta grubu ve saglikli kontrol grubu arasi
motor-motor ikili gorev sirasindaki dinamik (impulse) plantar basing bulgular1 Tablo
4.17.”de verilmistir. MS hasta grubu ve saglikli kontrol grubu aras1 tekli ve kognitif-motor
ve motor-motor ikili gérev sirasindaki dinamik (impulse) plantar basing bulgular1 Tablo
4.19.’da verilmistir.

MS hasta grubu ve saglikli kontrol grubu arasi tekli gorev sirasindaki dinamik
(surface) plantar basing bulgular1 Tablo 4.14.’de verilmistir. MS hasta grubu ve saglikli
kontrol grubu arasi kognitif-motor ikili gérev sirasindaki dinamik (surface) plantar basing
bulgular1 Tablo 4.16.’da verilmistir. MS hasta grubu ve saglikli kontrol grubu arasi
motor-motor ikili gérev sirasindaki dinamik (surface) plantar basing bulgular1 Tablo
4.18.”de verilmistir. MS hasta grubu ve saglikli kontrol grubu arasi tekli ve kognitif-motor
ve motor-motor ikili gorev sirasindaki dinamik (surface) plantar basing bulgular1 Tablo

4.20.’de verilmistir.
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5. TARTISMA

Calismamizin amaci, MS hastalariin tekli, kognitif-motor ve motor-motor ikili
gorev kosullarinda ortaya ¢ikan statik ve dinamik plantar basing dagilimlarini incelemek
ve bu verileri saglikli bireylerle karsilastirarak degerlendirmektir.

MS grubunda statik ve dinamik plantar basing dagilimi gorev tiiriine bagh olarak
bolgesel farklilik gostermedi. Kognitif-motor ve motor-motor ikili gorev kosullarinda ise
on, arka ve toplam ayak bolgelerinde statik basingta degisim goriilmedi. MS grubunun
dinamik plantar basing dagilimi, tekli ve ikili gorev tiirtine bagli olarak impulse ve temas
yiizeyi (surface) parametrelerinde degisim gostermedi.

Saglikli kontrol grubunda, tekli ve ikili gorev kosullarina bagli olarak hem statik
hem de dinamik plantar basing dagiliminda fark tespit edilmedi. Dinamik plantar basing
analizlerinde ise saglikli kontrol grubunda tekli ve ikili gorev tiiriine bagl olarak o
impulse ve temas alan1 degerlerinde fark saptanmadi.

Gruplar arasi statik ve dinamik plantar basing karsilastirmalarinda ise tekli ve ikili
gorev kosullarina bagli olarak hem statik hem de dinamik plantar basing dagiliminda fark
saptandi. Tekli gorev sirasinda 6n ayak bolgesinde, kognitif-motor gorev sirasinda ise

arka ayak bolgesinde impuls ve temas yiizeyi acisindan degisim oldugu saptandi.

5.1. Statik Plantar Basin¢ Analizi

Plantar basing analizleri sabit ayakta durma ve yiirime gibi motor aktiviteler
sirasindaki statik ve dinamik denge hakkinda bilgi verir (170). Plantar basing
analizlerinin, statik ve dinamik denge degerlendirmelerinde kullanimi farkli cihazlarla
yapilan Olciimlerde yiiksek giivenilirligi ispatlanmistir (171). Basing dagilimi ayakta
durma sirasinda alt ekstremitelere %50 esit dagilmasi standart olarak kabul edilir.
Agirhigin 6n ayakta yaklasik 1/3, arka ayakta 2/3 oraninda dagilmasi idealdir (172).
Ozellikle diyabetik ndropati, serebral palsi, inme, parkinson gibi klinik tablolarda tercih
edilmektedir(173-176). Bu baglamda statik plantar basing 6l¢iimleri MS hastalari igin
genellikle denge ve postiral kontrol mekanizmalarini degerlendirmek amaciyla
kullanildig1 bilinmektedir. Ornegin, Fritz ve ark. (177) MS hastalarinin dinamik denge
degerlendirmesinde plantar basing analizlerinin faydali oldugunu bildirmektedir. Statik
plantar basing parametreleri; tedavi Oncesi-sonrasi degisimleri analiz ederek tedavi

etkinligini degerlendirmek ve MS hastalarinda ataksi tanisin1 destekleyici bir
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degerlendirme yontemi olarak kullanilabilecegi gesitli ¢alismalarda bildirilmistir(178-
181).

MS hastalariin tekli ve kognitif-motor ikili goérev kosulundaki statik plantar
basing dagilimlar1 galismamizda incelendi. Tekli ve ikili gorev kosullari sirasinda 6n, arka
ayak ve ayagin toplam basing dagiliminda belirgin degisim saptanmadi. Boes ve ark. (15)
MS hastalarin1 EDSS skoruna gore hafif ve orta engellilik diizeyine ayirarak, tekli ve
biligsel ikili gorev kosullarindaki statik postiiral durusu incelemistir. Arastirmacilar,
diisiik engellilik diizeyine sahip hastalarda kognitif ikili gorevin statik postiiral denge
tizerinde belirgin bir fark olusturmadigini bildirmistir. EDSS skoru benzer hasta grubunu
icermesi ve kognitif-motor gorev olarak kelime listesi tercih edilmesi calismamizla
metodolojik uyum gostermektedir. Wallin ve ark. (182) hafif ve orta diizey MS hastalari
ile saglikl bireyleri karsilastirdiklar1 calismalarinda, tekli ve kognitif-motor ikili goérevler
sirasinda statik ayakta durus ve postiiral kontrolii degerlendirmistir. Arastirmacilar
calisma sonucunda, ikili gérevin MS hastalarinda statik ayakta durusu etkilemedigi, tekli
ve ikili gorev kosullar1 karsilagtirildiginda salimim diizeylerinde anlamli bir fark
gozlenmedigini bildirmistir. Bu bulgular, ¢alismamizda MS grubunun tekli ve ikili
gorevlere bagli olarak statik plantar basing dagiliminda belirgin bir degisiklik
izlenmemesiyle paralellik gostermektedir. Kognitif-motor gorev sirasinda statik plantar
basing dagiliminda anlaml bir degisiklik izlenmemesi, diisiik engellilik diizeyine sahip
ve belirgin denge problemi bulunmayan MS’li bireylerde bilissel yiikiin ayakta durus
stratejileri ve agirlik aktarimi tizerinde sinirl bir etkisi olabilecegini diistindiirmektedir.

Calismamizda MS hastalarinin, tekli ve motor-motor gorev kosullart sirasinda
plantar basing dagilimlari karsilagtirildi. Tekli ve motor-motor gorev kosulunda basincin
ayak tabanina benzer sekilde dagildig: tespit edildi. Motor-motor ikili gérev kosulunun
MS hastalarinda plantar basing dagilimi ve agirlik aktarimi {izerinde belirgin bir etki
yaratmamis olabilecegi diisiiniilmektedir. Hoshyari ve ark. (181) ¢ocuklarda motor-motor
ikili gorevlerin statik denge tizerindeki etkisini incelemis ve bu gérevlerin denge iizerinde
minimal etkisi oldugunu bildirmistir. Arastirmacilar, bu tiir gorevlerin klinik
rehabilitasyon uygulamalarinda daha giivenli ve tolere edilebilir segenekler olabilecegini
ifade etmistir. Akin ve ark.’nin (183) yash bireylerde kognitif-motor ve motor-motor ikili
gorevin denge performansi {lizerindeki etkilerini karsilastirdiklar1 ¢aligmanin sonucunda
motor-motor ikili gorev sirasinda dengenin bozulmadigi bildirilmistir. Ancak motor-
motor ikili gérevin denge ilizerindeki etkisinin yas, cinsiyet ve klinik tani1 gibi bireysel

faktorlere bagli olarak degiskenlik gosterebilecegi belirtilmistir.
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Calismamiz sonucunda, kognitif ve motor ikili gérev kosullarinda statik plantar
basing dagiliminda belirgin bir degisiklik gozlenmemesi gorev tiirlerinin MS hastalarinda
statik durus sirasinda agirlik aktarimi ve plantar basing dagilimai stratejileri tizerinde sinirl
bir etkisinin olabilecegini diisiindiirmektedir. Bulgularimiz, ozellikle belirgin denge
sorunu yasamayan diigitk EDSS skoruna sahip MS hastalarinda kognitif gorevlerin statik
plantar basing dagilimmi anlamli diizeyde degistirmeyebilecegine isaret etmektedir.
Motor-motor ikili gorevin statik plantar basing dagilimi tizerindeki etkisinin kapsamli
olarak arastirllmasi ve Kklinikte kullanilabilecek potansiyel alanlarin belirlenmesi
acisindan cesitli calismalarla desteklenmesi gerektigini diisinmekteyiz. Ayrica, farkl
ikili gorev tiirlerinin plantar basing dagilimi ve agirlik aktarimi stratejisi iizerine olan
etkilerinin daha ayrintili bigimde incelenmesinin klinik agisindan 6nemli olabilecegi
kanaatindeyiz.

Calismamizda saglikli bireylerin tekli ve ikili gorev kosullarindaki statik plantar
basing dagilimlar incelendi. Ikili gdrevin saglikli bireylerde statik denge kontroliine
etkisi tartismalidir. Yapilan bir meta analiz ¢aligmasina goére bazi calismalar denge
performansinda azalma bildirirken, digerleri ikili gorevlerin dengeyi etkilemedigini
belirtmistir (184). Bu ¢eliskili sonuglar, ikili gorevin dikkat talep diizeyi, niteligi, statik
durusun zorluk seviyesi gibi cesitli faktorlerle iliskilendirilebilir (185). Ornegin, Polskaia
ve ark. (185) saglikli gen¢ bireylerde biligsel gorevlerin statik dengeye etkisini
inceledikleri ¢aligmalarinda, bu tiir gorevlerin dengeyi ve ayakta durusu olumsuz yonde
etkilemedigini bildirmistir. Arastirmacilar, saglikli bireylerde statik ayakta durusun
otomatiklesmis olabilecegini ifade etmistir. Calismamizda da saglikli bireylerin tekli ve
ikili gorevler sirasinda statik plantar basing dagiliminin benzer oldugu tespit edildi. Bu
bulgu, ikili gérevin saglikli bireylerde otomatiklesen ayakta durusa etki etmeyebilecegini
diisiindiirtmektedir. Ote yandan Onofrei ve ark.'nin (186) saglikli yetiskinlerde telefon
kullaniminin statik plantar basing dagilimindaki degisimlerini inceledikleri ¢calismada
kognitif gdrev sirasinda 6n ayak plantar basincinin arttig1 arka ayak plantar basincin
azaldigini tespit etmislerdir. Ikili gorev sirasinda plantar basincin anteriora dogru
kaydigini ifade etmislerdir. Caligmamizda istatiksel olarak anlamli olmasa da 6n ayak
basincinda artig, arka ayakta ise azalma egilimi tespit edildi. Bulgularimiz, s6z konusu
caligmada bildirilen agirlik aktariminin anteriora yonelmesiyle nispeten tutarlilik
gostermektedir. Bu farkli bulgularin, talep edilen dikkat kaynaklarina, gorevin
karmasikligina, bireysel faktorler ve Ol¢lim yontemleri gibi faktorlerden

kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir(134, 187). Ikili gérev tiirlerinin saglikli bireylerde
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agirhik aktarimi ve plantar basing dagilimi iizerindeki etkisinin kapsamli sekilde
anlasilabilmesi i¢in gelecekte yapilacak calismalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

Gruplar arasi tekli ve ikili gorevler sirasindaki statik plantar basing analizlerinde
anlaml fark tespit edildi. Tekli gorev sirasinda MS grubunda 6n ayak bolgesindeki
plantar basing, saglikli gruptan anlamli diizeyde yiiksek bulundu. Kognitif-motor gérev
kosullarinda gruplar arasinda tiim bolgelerde anlamli fark saptandi. Motor-motor gorev
kosullarinda 6n ayak ve arka ayak bolgelerinde statik plantar basingta gruplar arasinda
fark tespit edildi. On ayak bolgesinde plantar basincin artmasi, MS hastalarmin ikili gérev
kosullarinda agirlik aktarimini  anterior yonde gergeklestirmis olabileceklerini
diistindiirmektedir. Bu bulgular, ayak tabaninda yiik dagiliminin tekli ve ikili gorev tiiriine
gore degisebilecegini gostermekte.

Inosoja ve ark.’nin (188) statik postiirgrafi kullanarak MS ve saglikli kontrol
grubunu karsilastirdigi calismada MS grubunun statik denge parametrelerinin saglikli
gruptan kétii oldugunu bildirmistir. Yapilan bir calismada KiS’li bireylerin ikili gorev
kosullarinda basing merkezi degisimleri incelenmis ve basing merkezi degisimlerinin
saglikli kontrollerden yiiksek oldugu bildirilmistir (189). Benzer sekilde Butchard ve ark.
(190) ile Prosperini ve ark. (11) tarafindan yapilan ¢alismalarda, kognitif-motor ikili
gorev kosullarinda MS hastalarinin basing merkezi sapmalariin saglikli bireylere kiyasla
daha belirgin oldugunu, bu sapmalarin 6zellikle anterior ve posterior yonde arttigini
bildirilmistir. Bu bulgular, c¢alismamizda MS hastalarinin  kognitif-motor gorev
kosullarinda 6n ayak bolgesindeki statik plantar basing artisiyla benzerlik gostermektedir.
MS hastalarinin, biligsel ylik altinda statik ayakta durusu koruyabilmek adina agirlik
aktarim stratejilerini degistirerek, basinci anteriora aktarma egiliminde olabilecekleri
diisiiniilmektedir. Nitekim literatlirde, posteriordan anteriora agirlik aktariminin, 6n
ayagin denge ve statik ayakta durus acgisindan daha aktif bir rol iistlenmesiyle iligkili
olabilecegi ifade edilmistir (191).

Motor-motor ikili gorevlerin statik plantar basing iizerindeki etkilerine iliskin
mevcut bulgularin sayica az ve kapsam agisindan smirli oldugu goriilmektedir. MS
hastalarinda kognitif-motor ve motor-motor gérevlerin statik denge tizerindeki etkisinin
karsilastirildigi bir ¢alismada, yalnizca kognitif degil, motor-motor goérev kosullarinda da
saglikli gruba kiyasla postiiral kontrol ve denge performansinin diisiik oldugu
bildirilmistir (192). Bu bulgularla birlikte degerlendirildiginde, ¢alismamizda MS

grubunda motor-motor gorev sirasinda tespit edilen plantar basing farkliliklari, motor
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gorev ylikiiniin agirlik aktarimi stratejileri ve ayakta statik durus tiizerinde etkili
olabilecegini diistindiirmektedir.

Calismamizin bulgularina géore MS grubunda ikili gorevler sirasinda on ayak
bolgesinde plantar basing parametreleri kontrol grubundan yiiksek oldugu tespit edildi.
MS hastalariin biligsel yiik karsisinda statik ayakta durusu koruyabilmek amaciyla
asimetrik basing¢ dagilimini kompansatuar bir mekanizma olarak gelistirmis olabilecegini
diisiinmekteyiz. Elde edilen veriler genel olarak degerlendirildiginde, MS hastalarinin
farkli gorev kosullarindaki statik plantar basing dagilimlarinin saglikli bireylere kiyasla
daha diizensiz oldugu goriilmektedir. Plantar basing dagilimindaki bu diizensizligin
altinda yatan mekanizmalarin daha net anlasilabilmesi i¢in 6zellikle ikili gorev tiirii ve

biligsel yiik diizeyini dikkate alan detayli ¢aligmalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

5.2. Dinamik Plantar Basin¢ Analizi

Yaptigimiz caligmada, MS ve saglikli bireylerin tekli, kognitif-motor ve motor-
motor gorev kosullarindaki dinamik plantar basing dagilimlari her grup ig¢inde ayr1 ayri
degerlendirildi ve elde edilen bulgular dogrultusunda gruplar arasi fark karsilastirildi.

MS grubunda, tekli ve ikili gorev kosullarindaki 6n, orta ve arka ayak impuls
degerleri arasinda fark tespit edilmedi. Bu durum, MS hastalarinin yiik aktarim
stratejilerinin gorev tiiriine gore anlamli sekilde degismedigini gostermektedir. MS
hastalarinda ikili gérev kosullarin yiirime performansi lizerindeki etkilerini inceleyen
calismalarda fikir birligi saglanamanustir (144). Ornegin Nogueria ve ark (193), klinik
olarak belirgin yiiriime engeli olmayan MS hastalariyla yiiriittiikleri ¢alismalarinda, iKili
gorev kosullarinin yiiriime iizerinde belirgin bir etkisi olmadigin1 bildirmistir. Buna
karsilik, Learmonth ve ark. (194), MS hastalarinda kognitif-motor ikili gérev sirasinda
yiirliylisi zaman-mesafe parametreleri iizerinden degerlendirmis ve motor performansta
azalma tespit etmistir. Calismamizin bulgulari, MS grubunda gorev tiirii degisse de
dinamik plantar basing dagiliminda fark goézlenmemesinin, bu bireylerin ikili gérev
kosullarina uyum saglama ve agirlik aktarma becerisinin smirli olabilecegini
gostermektedir.

Calismamizin bulgularina gore, saglikli kontrol grubunda tekli ve ikili gorev
kosullari sirasinda dinamik plantar basing dagiliminin benzer oldugu gozlendi. Atakanova
ve ark (195) saglikli geng yetiskinlerde yiirliylis sirasinda tekli ve kognitif ikili gérev
kosullarinin dinamik plantar basing dagilimma etkisini karsilastirmugtir. Ikili gérevin,

tekli goreve kiyasla saglikli bireylerde plantar basing dagiliminda anlamli bir farkliliga
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yol agmadigini ve yiirime parametrelerinde belirgin bir degisim olusturmadigini
bildirmislerdir. Bu bulgu bizim ¢alismamiz ile uyum gdstermektedir. Kognitif ve motor
ikili gorevler saglikli kontrol grubunun dinamik plantar basing dagilimini degistirmek igin
yeterli etkiyi gosteremeyebilecegini isaret etmektedir.

Ikili gérevin yiiriime {izerindeki etkisi; gdrev tiirii, zorluk seviyesi, uygulanma
sliresi, yas, cinsiyet, ndrolojik tani1 gibi bireysel faktorlerin yani sira kullanilan Sl¢giim
yontemlerine bagli olarak da degiskenlik gosterebilmektedir (196, 197). Tekli ve ikili
gorev kosullarinda elde edilen dinamik plantar basing dagilimlari, MS ve saglikli kontrol
grubunda benzer bi¢imde gozlenmistir. Bu durum, MS hastalarinin yiik aktarim
stratejilerini gorev kosullarima gore esnek bicimde degistirme becerisinin sinirlt
olabilecegini disiindiirmektedir. Saglikli kontrol grubu ile benzer sonuglar elde
edilmesinin olas1 nedenleri arasinda, MS grubunda yiiriiyiis sirasinda kompansatuvar
stratejilerin plantar basinca yansiyacak diizeyde aktive olmamasi ya da MS hastalarinin
halihazirda diisiik yiiriime hizina sahip olmalar1 yer alabilir. MS hastalarinin yiirime hizi
ve mesafesinin saglikli bireylere gore belirgin sekilde yavastir (198). MS’li bireylerin,
yalnizca ikili degil, tekli gorev kosullarinda da yliriiytislerini siirdiirebilmek i¢in agirlik
aktariminda kendilerine 6zgli stratejiler kullanma egiliminde olabilecekleri
diisiiniilmektedir. Bu nedenle, halihazirda kompansatuvar mekanizmalarin aktif oldugu
bir yiirime paterni i¢inde olmalari, goérev tiriindeki degisikligin plantar basing
parametrelerinde belirgin bir fark olusturmasina engel olmus olabilir. Dolayistyla, MS
hastalarinda ikili gérev kosullarinin plantar basing dagilimi iizerindeki etkisinin sinirl
diizeyde kalmasi, mevcut yiiriime paternine yerlesmis bu stratejilerle iligkili olabilir. Bu
nedenlerden dolayr MS ve saglikli kontrol grubunda benzer sonuglar elde etmis
olabilecegimizi diisiinmekteyiz.

Gruplar arasi yapilan karsilastirmada, tekli goérev kosulunda 6n ayak impulse ve
temas alaninda, kognitif-motor ikili gorev sirasinda ise arka ayak temas alan1 degerlerinde
fark vardi. Bu bulgu bilissel yiik altinda MS hastalarinin ayak tabani temas alanini
artirarak kompansatuvar bir yanit gelistirmis olabileceklerini diisiindiirtmektedir.

Kalron ve ark. (6) ikili gorev kosullarinda MS ve saglikli kontrol grubunun
yirliyiis parametrelerini  karsilastirmistir.  Calismalart sonucunda, MS hastalarinin
yliriiylis parametrelerinde bozulmalar ve taban genisliginde artis saptanmistir.
Aragtirmacilar taban genisligindeki bu artigin, diismeyi 6nlemek i¢in MS hastalarinin
gelistirdigi alternatif bir denge stratejisi olabilecegini ifade etmistir. Benzer sekilde

Hamilton ve ark. (60) MS hastalarinda yiiriirken es zamanli bilissel bir gorevin yiiriime
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performansi tizerindeki etkisini incelemis ve saglikli kontrollere kiyasla yiirlime
parametrelerinde belirgin bozulmalar oldugunu tespit etmistir. Wadja ve ark. (199) ise
ikili gérev ve gevresel etkenlere bagli olarak MS hastalarinin yiiriime parametrelerinde
belirgin bozulmalar saptamistir. Her ti¢ ¢alismada da, MS hastalarinin ikili gorev
kosullarinda yiirimelerinin  saglikli bireylere kiyasla olumsuz etkilenebilecegi
bildirilmistir. Calismamizda dinamik plantar basing analizi sonucunda arka ayak temas
alaninda artis saptandi. Bu bulgu, MS hastalarinin bilissel kosullar altinda agirlik
aktarimin1 arka ayaga yonlendirerek yiik dagilimini yiiriiylis esnasinda dengelemeye
calistiklarim1 diistindiirtmektedir. Bu dogrultuda, dinamik plantar basing dagiliminin
bilissel gorev ile iligkisinin daha net ortaya konulabilmesi igin ileri diizey ¢aligmalara
ihtiya¢ duyulmaktadir.

Motor-motor ikili gorev sirasinda dinamik plantar basing parametrelerini, 6zellikle
impulse ve temas alan1 gibi degiskenler iizerinden inceleyen ve ¢alismamizla dogrudan
karsilastirilabilecek ¢aligmalarin sayica az oldugu goriilmektedir. Calismamizda, motor-
motor ikili gorev sirasinda MS hastalarinin temas alani degerlerinin saglikli gruba gore
diisiik oldugu tespit edildi. Bu durum, MS hastalarinin motor-motor ikili gorev sirasinda
agirliklarini ayak tabaninda daha sinirh bir alana yonlendirme egilimiyle agiklanabilir.
Temas alanindaki bu azalma, MS hastalarinin yiirtime sirasinda daha dikkatli bir yiiriime
paterni gelistirmis olabileceklerine isaret etmektedir. Calismamiz sonucunda elde edilen
bulgular, ikili gérev tiirlerinin MS hastalarinda plantar basing dagiliminda farkli etki
gosterebilecegini diisiindiirtmektedir. Motor-motor ikili gorev kosullarinin plantar basing
dagilimi tizerindeki etkilerinin anlagilabilmesi i¢in ileri diizey, kapsamli caligsmalara
ihtiya¢ duyulmaktadir.

Gruplar arasi karsilagtirma sonucunda MS grubunun tekli gérev kosullarinda 6n
ayak bolgesindeki impulse ve temas alani degerlerinin saglikli kontrol grubuna kiyasla
diisiik oldugu belirlendi. Bulgularimiz, MS hastalarinin yiiriime sirasinda ayak tabanina
uyguladiklar1 kuvvetin azalmis olabilecegini ve plantar basing dagiliminin saglikl
bireylerden farklilastigini diisiindiirtmektedir. Villarejo ve ark. (200) giyilebilir basing
sensorleri kullanarak yaptiklart ¢alismada MS grubunun 1. ve 5. metatarsal bolgedeki
plantar basing dagilimimin saglikli kontrollere kiyasla bozuldugunu bildirmistir. Anikiej
ve ark. (201) ise MS grubunda 6 DYT kullanarak yaptigi calismada temas alani ve toplam
basing degerlerinde anlamli artis oldugunu ifade etmistir.

Bulgularimizin bu ¢aligmalardan farklilik gostermesi; kullanilan cihazlar,

degerlendirme siiresi gibi metodolojik farkliliklarin yani sira uzun yiiriime protokollerine
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bagl olarak ortaya cikabilecek yorgunluk etkisiyle iligkili olabilir. MS hastalarinin
yorgunlukla iligkili yiirime bozukluklar1 yasadigi, ozellikle yorgunluk ilerledikce
ylriiyiis hizinin azaldigi bilinmektedir ancak bu iliskiye dair smirli kanitlar
bulunmaktadir (196). Yorgunluk gelismesi durumunda, MS hastalarinda yiiriiyiis hizinda
azalma ile birlikte ayak tabanina uygulanan kuvvetin ve temas siiresinin artabilecegini
diistinmekteyiz. Ancak calismamizda, yiiriiyiis protokoliiniin kisa siireli olmasi ve
katilimcilarda gozlenebilir diizeyde yorgunluk gelismemesi nedeniyle, ayak tabanina
uygulanan kuvvetin ve temas siiresinin sinirlt kalmig olmasi muhtemeldir. Bu konunun
daha net anlagilabilmesi i¢in, farkli yiiriime stireleri ve protokolleriyle yiiriitiilecek ileri
diizey arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Keklicek ve ark. (16) MS ve saglikli bireylerde dinamik plantar basing dagilimi
ve maksimum basinca ulagma siiresini incelemistir. Caligmalarinda, saglikli grubun topuk
bolgesindeki plantar basing degerlerinin MS grubuna kiyasla anlamli diizeyde yiliksek
oldugu bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda da saglikli grubun arka ayak bdolgesine ait
ortalama basing degerlerinin istatiksel olarak anlamli olmasa da daha yiiksek olmasi,
benzer bir egilime isaret etmektedir. Keklicek ve ark. ayrica MS hastalarinda 6n ayak
maksimum basinca ulagsma stiresinin anlamli sekilde kisa oldugunu bildirmistir. Bu bulgu,
MS hastalarinin 6n ayaga daha kisa siirede daha sinirli agirlik aktarimi gerceklestirmis
olabilecegini diisiindiirmektedir. Impulse, ayagin zeminle temas siiresince uygulanan
toplam kuvveti ifade eder ve diigiikk impulse degeri, o bolgedeki basincin kisa siireli ve
diisiik siddette oldugunu gosterir (197). Bu ¢alismanin sonucu, ¢alismamizda 6n ayak
impulse degerinin diisiik tespit edilmesiyle benzerlik gdstermektedir. Iki c¢alismanin
sonuglari birlikte degerlendirildiginde MS hastalarinda plantar basing dagiliminin zaman
ve temas alani agisindan bozulmus olabilecegini diislindiirtmektedir. MS hastalarinin
yiirlime sirasindaki plantar basing parametrelerindeki degisimin daha net anlasilabilmesi
icin, ayrintili ve fonksiyonel degerlendirmeleri igeren ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismanin giiglii yanlar

Calismamizda saglikli kontrol grubunun kullanilmasi elde edilen bulgularin daha
giivenilir bir karsilastirma ¢ergevesinde yorumlanmasina imkan saglamistir. Hem statik
hem dinamik plantar basing dagilimlarini igermesinden dolay1 biitiinciil bir yaklasim ele
alinmistir. Kognitif-motor ve motor-motor ikili gorevlerin ayr1 ayri incelenmesi, farkl
bilissel ve motor yiiklerin plantar basing lizerindeki etkilerinin objektif bigcimde analiz
edilmesine olanak tanimistir. Literatiirde nadiren karsilagilan bu ayrim, calismamiza

0zgiin bir katki saglamaktadir.
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Calismanin limitasyonlar1

Kullanilan cihazin yazilim arayiizii, plantar basing verilerini yalnizca ii¢ temel
bolge (statik 6l¢timde 6n ayak, arka ayak ve toplam ayak; dinamik 6l¢iimde 6n ayak, orta
ayak ve arka ayak) lizerinden saglamaktadir. Bu nedenle, calismamizda statik ve dinamik
plantar basing analizleri sinirli bolgesel kapsamla gergeklestirilmistir. Plantar yiizeyin
detayli bir sekilde alt bolgelere ayrilmadan analiz edilmesi, yiik aktarimindaki mikro
diizeydeki farkliliklarin veya asimetrilerin tespit edilmesini gii¢lestirmektedir. Plantar
basing analizine eslik edecek fonksiyonel denge degerlendirmelerinin eksikliginde dolay1
plantar basing verilerinin denge stratejileriyle iliskilendirilmesinde yorumlarimiz sinirli
kalmaktadir. Dinamik plantar basing oOlgiimlerinin kisa mesafeli yiiriime sirasinda
yapilmis olmasi nedeniyle yorgunlugun plantar basing dagilimi tizerindeki etkisi
degerlendirilemedi. MS hasta grubumuzun spastisite degerleri 0 ve 1 arasindadir. Ancak
dinamik plantar basing 6l¢limleri sirasinda spastisite degisiyor olabilir bu nedenle detayli

arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Multiple Skleroz (MS) hastalarinin tekli ve ikili gorev kosullarinda statik ve

dinamik plantar basing dagilimlarini incelemek ve plantar basing degisimlerini saglikli

bireyler ile karsilastirmay1 amagladik.

MS hasta grubunun tekli ve kognitif-motor ikili gorev kosulundaki statik

plantar basing dagiliminin benzer oldugu tespit edildi.

Saglikli kontrol grubunun tekli, kognitif-motor ve motor-motor ikili gorev
kosullarinda statik plantar basing dagilimlarinin benzer oldugu saptandi. Bu
durumun saglikli bireylerin ayakta durma sirasinda daha stabil oldugunu
gostermektedir.

Gruplar arasi karsilastirmada tekli, kognitif-motor ve motor-motor ikili gorev
kosullarindaki statik plantar basing dagilimlarinda anlamli fark tespit edildi.
Ikili gorevlerin, MS ve saglikli bireyleri farkli sekilde etkileyebilecegini,
gorev tiirlerinin etkisinin ise farklilasabilecegini diisiindiirmektedir.

MS hastalarinda tekli, kognitif-motor ve motor-motor ikili gorevler
sirasindaki dinamik plantar basing impulse ve temas alani dagilimlarinin
benzer oldugu saptandi.

Saglikli kontrol grubunda, tekli ve ikili gorev kosullar1 sirasinda dinamik
plantar basin¢ dagiliminin benzer oldugu goézlendi. Bu durum, saglikh
bireylerde yliriiyiise ikinci bir gorev eklenmesinin, plantar basing diizeyinde
anlamli bir etki olugturmayabilecegini diisiindiirmektedir.

Gruplar aras1 dinamik plantar basing analizi sonucunda tekli gorev sirasinda
Oon ayak impulse ve temas alan1 degerlerinde, kognitif-motor ikili gorev
kosullarinda arka ayak temas alaninda ve motor-motor ikili gorev
kosullarinda 6n ayak temas alaninda anlamli fark saptandi. Bu sonug ikili
gorevin MS ve saglikli grubu farkl sekilde etkiledigini ve gorev tiirlerinin bu
etkilenmeyi degistirebilecegini diistindiirtmektedir. Farkli ikili gorev
tirlerinin MS ve saglikli bireyler {izerindeki etkilerinin gelecekte
arastirilmasi onem arz etmektedir.

Gelecekte yapilacak caligmalarda, plantar basing analizlerinin fonksiyonel
denge testleriyle desteklenmesi, sonuglarin klinik agidan daha anlamli

olmasina katki saglayabilir.
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Calismamizda, kognitif-motor ve motor-motor ikili gorevlerin plantar basing
tizerinde farkli etkileri oldugu gozlemlendi. Bu nedenle, MS hastalarinin
degerlendirme ve rehabilitasyon siireclerine yalnizca tekli gorev tiiriine
odaklanmak yerine hem biligsel hem de motor ikili gorevi igeren cesitli
gorevlerin  kullanilmasinin daha kapsamli sonuglar saglayabilecegini

diistinmekteyiz.
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EK-3. Malatya Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Bilgilendirilmis Goniillii

Onam Formu
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7. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RISKLER
Olas1 bir soruna kars1 gerekli tedbirler tarafimizdan alinacaktir.
8. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGiI BiR ZARARLANMA DURUMUNDA
YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU
Arastirma nedeniyle bir zarar gérmeniz s6z konusu olursa gereken masraflar Giilcan ASLAN tarafindan karsilanacaktir.
9. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK KiSi
Uygulama siiresince, zorunlu olarak arastirma disi ilag almak durumunda kaldigmizda Sorumlu Arastiriciyr 6nceden

bilgilendirmek i¢in, arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da arastirma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki
veya diger rahatsizliklariniz igin herhangi bir saatte adresi ve telefonu asagida belirtilen ilgili hekime ulasabilirsiniz.

istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Arastirmacinizin Adres ve Telefonlari:

Cep:

ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve arastirmadan 6nce katilimerya/goniilliiye verilmesi gereken bilgileri okudum
ve katilmam istenen ¢alismanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak {izerime diisen sorumluluklart
tamamen anladim. Calisma hakkinda yazih ve sozlii aciklama asagida adi belirtilen arastirmaci
tarafindan yapildi,. Soru sorma ve tartisma imkani buldum ve tatmin edici yamitlar aldim.
Bana; calismanin muhtemel riskleri ve faydalar: sozlii olarak ta anlatildi. Bu ¢alismayi istedigim
zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan birakabilecegimi ve biraktifim takdirde
herhangi bir olumsuzluk ile kargilasmayacagimi anladim.

Bu kosullarda s6z konusu aragtirmaya kendi istegimle, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1
kabul ediyorum.

GONULLU IMZASI/TARIH

ADI-SOYADI
ADRES
TELEFON
TARIH

ARASTIRMACI IMZASI/TARIH
ADI-SOYADI ve GOREVI Giilcan ASLAN

ADRES

TELEFON
TARIH
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EK-4. Demografik Bilgi Formu

DEMOGRAFIK BiLGi FORMU

B) KILO ...ttt sttt ettt ettt
6-) MEDENI DURUM........c.cooiiimieiiieiteeeeeeiete e en s sn ettt as s san s,
7-) EGITIM DURUMU.L........cooomiiiiieiiecetsieee et ess st ssessssssssse s sss s ense s s sansnae s,
8-) MESLEK ......oiiieeieieeeeees et e teeee et ss st n ettt ne sttt
9-) CALISTYOR MUSUNUZ.......oooimiiieirsiieesessesssssesee s esssesssssssssssnssses s sassssessnsenens
10-) COCUGUNUZ VAR MI VARSA KAC TANE?.......ovviiviieeeeeeieereeeeeeseseseesenienenaan,
11-) MULTIPLE SKLEROZ DISINDA KRONIK BiR RAHATSIZLIGINIZ VAR

MI VARSA BELIRTINIZ?.......oiuiiiiieciceeeeeeeeee et
12-) HERHANGI BiR PSIKOLOJIK RAHATSIZLIGINIZ VAR

VL2, ettt ettt en s

13-) HERHANGI BiR YURUME YARDIMCISI KULLANIYOR MUSUNUZ VARSA
BELIRTINIZ? .ot e et e e e e e s e e e e e e s eaeeeeeeeeeeeeaneeaeanns

14-) MULTIPLE SKLEROZ TANISI ALMA TARIHINIZ........cocooviiiiieieeeee.
15-) MULTIPLE SKLEROZ TIPINIZ NEDIR? ....c.cocooiiiiiiiiieiceeeeeeeee e,
16-) KULLANDIGINIZ ILACLAR NELERDIR?..........cccoviiiriieeieeeeeeeeseneesieeeneneeen,

17-) MULTIPLE SKLEROZ TUTULUMUNUZ.........ccoeoirirmiereeeierereeeeseeerese s
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EK-5. Genisletilmis Engellilik Durum Ol¢egi (EDSS)

Genisletilmis Oziirliiliik Durum Ol¢egi
Kurtzke Expanded Disability Status Scale (EDSS)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: / /

Bu 6lgek temel olarak Multipl Skleroz (MS) hastalarinin degerlendirilmesinde kullanilir.
Sifir normal saglik durumunu gosterirken artan degerler hastaligin daha fazla zirliiliige yol agtigini ifade eder.
FS (Fonksiyonel Sistem) agagida ikinci liste icinde yer alan durumlari ifade eder.
Basamak Aciklama

©  Normal nérolojik muayene (Biitiin fonksiyonel Sistemlerde (FS) Seviye 0)
91 Oziirliiliik yok, bir FS' de minimal belirtiler (Seviye 1)

1,5 Oziirliiliik durumu olmaksizin birden fazla FS’ de minimal bulgular (birden fazla FS Seviye 1)
2 Bir FS’ de minimal oztirliiliik (Bir FS Seviye 2, digerleri 0 veya 1)

2,5 ikiFS’ de minimal ozilrliliik (iki FS Seviye 2 digerleri 0 veya 1)

3
3,5

Bir FS de orta derecede oziirluliik (bir FS Seviye 3 digerleri 0 veya 1) ya da (i veya dort FS’ de hafif 6ztirliiltik (tic/dort
FS Seviye 2, digerleri 0 veya 1) hasta tamamen ambulatuvar
Tam ambulatuvar hasta, bir FS de orta derecede 6ziirliiliik (bir FS Seviye 3 ) ve bir veya iki FS Seviye 3 veya bes Seviye
FS Seviye 2 (digerleri 0 veya 1)
Tam ambulatuvar hasta. Bir FS’ de Seviye 4 (digerleri 0 veya 1)'den olusan goreceli siddetli 6ziirliiliik. Hasta giiniin
6nemli bir bélimiinde yardima ihtiyag duymaz. Geri kalan bélimiinde hafif bir destege gereksinim duyar. Veya 6nceki
4 basamaklarin limitlerini agan daha kiigiik seviyelerin kombinasyonlari. 500 metreden daha uzun mesafeyi yardim almadan
ve dinlenmeden yiiriyebilir.
Giiniin 6nemli bir bolimiinde yardimsiz olarak tam ambulatuvar, geri kisminda minimal diizeyde yardima gereksinim
4,5 duyar. Nispeten siddetli ozirltiliik soz konusudur. Genellikle bir FS Seviye 4 (digerleri 0 veya 1) veya 6nceki basamaklarin
limitlerini agan daha kiiglik derecelerin kombinasyonlari. Yardim almadan ve dinlenmeden 300 metre yiiriiyebilir.
Yardimsiz 200 metre yiiriiyebilir; 6ztrltilik tam gtinliik aktivitesini bozacak kadar siddetli (6zel 6nlem olmaksizin tam
5  giin calisabilme gibi). Genel olarak FS esdegerleri tek bagina bir FS' de Seviye 5, digerleri 0 veya 1) ya da genellikle 4.
basamagin 6zelliklerini agan daha kiigiik seviyelerin kombinasyonlari.
Yardimsiz veya dinlenmeksizin 100 metre yiiriiyebilir. Oziirliiliik tim giinliik aktivitelere engel olabilecek kadar
5,5 siddetli. Genel olarak FS esdegerleri bir FS' de tek basina bir Seviye 5, digerleri 0 veya 1 ya da daha 6nceki basamagin
limitlerini asan daha kiigiik derecelerin kombinasyonlari.
Yaklasik 100 metre dinlenerek veya dinlenmeden yiiriiyebilmek icin aralikli veya tek tarafli siirekli yardim (koltuk
degnegi, baston vb.) gerekir. Genel FS esdegerleri birden ¢ok FS’ de 3 veya daha fazla seviye kombinasyonu).
Dinlenmeden 200 metre yiirliyebilmek igin sabit iki tarafli destek (koltuk degnegi, baston vb.) gerekir. Genel FS
esdegerleri ikiden ¢ok FS' de 3 veya daha fazla seviyede bozukluk kombinasyonlari).
Yardimla bile 5 metrenin {izerinde yiirliyemez, esasen tekerlekli sandalyeye muhtag; Standart tekerlekli sandalyeyi
7 siirebilir ve tek basina yer degistirebilir; glinde 12 saatini tekerlekli sandalyede gecirir (genel FS esdegerleri birden fazla FS
de Seviye 4+ kombinasyonlandir; (cok nadiren, tek basina piramidal Seviye 5).
Bir kag adimdan fazlasini atamaz, tekerlekli sandalyeye bagimli; yer degistirmek igin yardima ihtiyaci olabilir;
7,5 sandalyeyi stirebilir, fakat standart tekerlekli sandalyede tiim giinii geciremez, motorlu tekerlekli sandalyeye ihtiyag
duyabilir (genel FS egdegerleri birden fazla FS’ de Seviye 4).
Esas olarak yatak veya sandalyeye bagimli ya da tekerlekli sandalye ile hareket edebilir, fakat giiniin gogunu yatak
8  disinda gegirebilir; bircok isini kendisi gorebilir; genellikle kollarini etkin kullanilabilir (genel FS esdegerleri bircok
sistemde genellikle 4+ seviyelerin kombinasyonlan).
Giiniin biiyiik kisminda yataga bagimlidir; kollarin bir miktar etkili kullanabilir. Bazi kendine bakma fonksiyonlarini
8,5 devam ettirebilir. Genel FS egdegerleri birgok sistemde genellikle Seviye 4+ kombinasyonlarn.

6
6,5

©®  Umitsizce yataga bagimly; iletisim kurabilir ve yemek yiyebilir. Genel FS esdegerlerinin ¢ogu Seviye 4+ kombinasyonlari).

9,5
10 MS'ebagh olim.

Tamamen caresiz yatalak; etkin iletisim kurulamaz ya da yiyemez, yutamaz. Genel FS esdegerleri hemen hepsi Seviye 4+
kombinasyonlari).





