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Ozet

MULTIPL SKLEROZ HASTALARINDA ALT EKSTREMITE EKLEM
HAREKET ACIKLIGININ,YURUMEYE ETKIiSiNiN INCELENMESI

Fzt.Majvina MEHMETI, majvina_mehmeti@hotmail.com

Dokuz Eyliil Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, izmir

Amag¢: Calismamaizin amaci Multipl Skleroz (MS) hastalarinda alt ekstremite eklem
hareket agikliginin yiirimeye olan etkisini incelemektir.

Yontem: Calismamiza 30 MS hastas1 (50.37 £ 10.49 yil; 18 kadmn) ve 30 saglikli kisi
(53.30 £10.80 yil; 23 kadin) alinmistir. Hem hastalarin hem de saglikli kisilerin
demografik o6zelliklerini kaydettikten sonra, olgularin alt ekstremite eklem hareket
acikliklart gonyometre ile dlctilmiistiir. Yiiriiylis degerlendirmesinde; MS Yiiriime Skalasi-
12 (MSWS-12) ve 2-dk.Yiriylis Testi, Denge degerlendirmesinde; Yiirliyiis ve Denge
Degerlendirmesi ve Aktiviteye Ozgii Denge Giiven (ABC) testleri, yasam kalitesinin
Olciilmesinde; saglikli olgularda Saglik Durumu Anketi (SF-36), MS hastalar1 i¢in Multipl
Skleroz Yasam Kalitesi (MSQOL-54) 6l¢cegi, yorgunluk degerlendirmesinde; Yorgunluk
Siddet Olgegi (FSS) kullanilmistr.

Bulgular: MS hastalar1 ve saglikli grup arasindaki demografik ve klinik degiskenlerde
anlamli fark bulunmamaistir (p>0.05). Korelasyon analizi sonuglarina gére, MS hastalari ile
saglikl kisiler arasinda yiiriime, denge ve aktivite glivenligi, yasam kalitesi, yorgunluk ve
alt ekstremitelerde eklem hareket agikligi arasinda biiylik bir fark oldugu goriilmiistiir
(p<0.05). Genel olarak, MS'li hastalarinin kontrol grubuna gore alt ekstremitelerinde
azalmis eklem hareket acikliklar1 olup, diisiik yiliriime hizlar1 vardir.

Sonu¢: MS hastalarinda genellikle yiirime ve denge degerlendirilmektedir. MS
hastalarinda alt ekstremite eklem hareket acikligindaki azalmalar yiirtimeyi etkiler. Eklem
hareket agiklig1 6l¢timleri bu nedenle degerlendirmede 6nemlidir ve olmalidir.

Anahtar Kelimeler: Multipl skleroz, eklem hareket agiklig1, yiiriime, alt ekstremite
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ABSTRACT

EXAMINATION OF THE EFFECT OF LOWER EXTREMITY JOINT
RANGE OF MOTION, WHILE WALKING IN MULTIPLE
SCLEROSIS PATIENTS

PT.Majvina MEHMET]I, majvina_mehmeti@hotmail.com

Dokuz Eyliil University, Institute of Health Sciences, Izmir

Objective: The aim of the study is to determine the conditions that affect walking, such as
joint range of motion in the lower extremities of MS patients.

Method: In our study, we evaluated 30 MS patients (50.37 + 10.49 years; 18 woman) and
30 healthy subjects (53.30+10.80 years; 23 woman). After recording the demographic
characteristics of both patients and healthy individuals, joint range of motion movement
was measured by goniometer. Walking was evaluated by ‘MS Walking Scale-12°(MSWS-
12) and 2-min Walking Test. For balance; ‘Gait and Balance Assessment’(GBA) and
‘Activities-Specific-Balance-Confidence” (ABC) tests were used. Quality of life is
assessed by ‘Health Status Questionnaire’(SF-36) for healthy individuals and 'Multiple
Sclerosis Quality of Life' (MSQOL -54) for MS patients. Fatigue is determined by using
‘Fatigue Severity Scale’(FSS).

Results: There was no significant difference between MS group and healthy group
regarding demographic and clinical variables (p> 0.05). According to the results of
correlation analysis, the noticeable difference between the two groups was in walking,
balance and confidence, quality of life, fatigue and range of motion in the lower
extremities (p <0.05). In general, patients with MS were found to walk with a reduced gait
speed, gait impairments and a reduced range of motion in lower extremities compared to
the control group.

Conclusion: Generally, walking and balance are evaluated among these patient groups.
Decrease in the range of motion of the lower extremity joints affects the walking of MS
patients. For this reason, joint range of motion measurements should be assessed.

Key Words: Multiple sclerosis, range of motion, walking, the lower extremities
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1. Giris ve Amag

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Multipl skleroz (MS) daha ¢ok 20-40 yas araliginda goriilen, oligodendrosit ve akson
hasart ile karakterize, kronik, inflamatuar bir merkezi sinir sistemi hastaligidir (1). Demyeli
nizan hastaliklarin en sik goriilen ve en ¢ok calisilan hastaligidir. Bu hastalikta kadinlar
erkeklere gore 2-3 kat daha fazla etkilenir. MS hastalarinda en sik goriilen semptomlar
bozulmus yiiriiylis, motor gli¢siizliik, spastisite, dengesizlik, duyu disfonksiyonu, ataksi,

yorgunluk ve yasam kalitesinde azalmadir.

Yiiriime zorlugu, Multipl sklerozlu (MS) hastalarda en sik bildirilen sorunlardan biridir
(2). MS'li dort hastadan {icii, yasamlari boyunca bir noktada bozulmus yiiriime islevinden
dolayi hareketliligi azalmistir (2,3).

Hareket kisitlamalari, multipl sklerozlu (MS) hastalar1 ve onlar ile yasayan bireylerin
cogunu etkilemektedir. Hareket kisitliliginin karmagikligindaki 6nemli bir faktor, noérolojik
bozukluklardir (6rnegin, yiirime bozuklugu, motor kontrol kaybi, spastisite, duyusal
kayip, dengesizlik). Hareketliligin azalmasi MS ile iliskili bozukluklari ve semptomlar:
etkileyebilir (6rnegin, azalan aktiviteye bagli artan yorgunluk, azalan goniillii eklem
hareketinden dolayr azalan eklem hareket acikligl) ve hatta hastalik siirecini de
etkileyebilir. Hareket kisitliligi komorbidite riskini artirabilir (6rnegin, obezite, osteoporoz)
yasam Kkalitesini diislirlir. Daha Once de belirttigimiz gibi, MS hastalarinda hareket

kisitliligr yirtimeyi de etkileyebilir.

Yiriime bozuklugu, hastalar tarafindan semptomlarin en kisith olam1 olarak
algilanmakta ve yasam kalitesini sinirlamaktadir (4,5). MS ile iliskili lezyonlar, beyin ve
omurilikte yaygin olarak bulunur, ataksi, kas zayiflig1 ve spastisite ile iliskili belirtilerle
yiriime anormalliklerine yol acabilir (6-7). MS'li hastalarda yiiriime sapmalarini
degerlendiren Onceki ¢aligsmalarda ylirlimeyle ilgili olarak; azalmis yiiriiyiis hiz1 ve adim
uzunlugu, bacak eklemlerinin hareket kisithiligi artmis ¢ift ekstremite destegi ve diisiik

dinamik stabilite tanimlanmistir (8-14).

MS hastalarinda degisik seviyelerde alt ekstremite eklem hareket agikliginda kayiplar,

denge bozukluklari, yiirime bozukluklar1 goriillmekte, buna diisme korkusu yorgunluk ve



azalan yasam kalitesi eslik etmektedir. Yapilan literatiir taramasi sonucunda yiiriime

etkisinin tiim bu parametreler tizerindeki etkisinin incelendigi bir ¢alismaya rastlanmadi.

Bu dogrultuda alt ekstremitede eklem hareket aciklifi ve yiiriimeye etkilerinin
arastirilacagi, ayn1 zamanda MS’li ve saglikli bireylerin yiiriime, yasam kalitesi, denge,
yorgunluk ve alt ekstremite eklem hareket agiklig1 agisindan karsilastirilacagi bir ¢alisma

planlandi.

1.2. Arastirmanin Amaci

Calismamaizin amaci; MS hastalarinda alt ekstremite eklem hareket agikliginin
yiirlimeye olan etkisini incelemektir.

1.3. Arastirmanin Hipotezleri

Hipotez Hy : MS hastalarinda eklem hareket agikliginda degisiklikler, yiiriimeyi

etkilemez.

Hipotez 1 : MS hastalarinda eklem hareket acikliginda degisiklikler, ylirimeyi etkiler.



2. Genel Bilgiler

2.1 Multipl Skleroz nedir?

Multipl skleroz (MS) , inflamasyon, demyelinizasyon, akson ve noronlarin hasar
veya kaybi ile karakterize olan merkezi sinir sisteminin otoimmiin bir patolojisidir. Multipl
skleroz, gen¢ ve orta yaslarda (18-50 yas arasi) goriilen kronik ndérolojik yetersizligin
baslica nedenlerinden biridir. Son yillarda bu hastaligin nedenleri ile ilgili bir¢ok bilimsel
arastirmanin yapilmasina ragmen, nedenleri bilinmemektedir. MS hastaliginin otoimmiin,
cevresel, enfeksiyoz, vaskiiler veya genetik zeminleri olduguna dair yapilan tartismalar
netlik kazanamamustir (15). Ote yandan, bu bilimsel arastirmalar bu patolojinin hastalik ve

tedavi yontemleri hakkinda daha anlasilir bilgiler getirmistir.

Yukarida belirtildigi gibi, multipl skleroz bir merkezi sinir sistemi hastaligidir.

Demyelinizan hastaliklarin en sik goriilen ve en ¢ok calisilan hastaligidir.

Merkezi sinir sistemi beyin ve omurilikten olusur. Santral sinir sisteminde, sinir
sinyallerini uzantilari, aksonlar (sinir lifleri) yoluyla ileten ndronlar olarak adlandirilan
birka¢ 0Ozellesmis hiicre vardir. Aksonlar miyelin ile sarilir ve sinyalin daha hizh

iletilmesine izin verir. Miyelin yapis1t MS’te en ¢ok etkilenen kisimdir.

Sinir  lifleri  ilizerindeki sinyaller yiirime, dengeyi saglama, motor
koordinasyonu, gérme ve duyarlilik gibi bir¢ok islevden sorumludur. Beyin, bir bilgisayar
olarak bilgi toplayarak, isleyerek ve gondererek, bedenimizle dig diinya arasinda siirekli bir

baglant1 kurmamizi saglar.

Otoimmiin tip skleroz, yani bagisiklik sisteminin "bilinmeyenler" ile degismesine
neden olan kendi organizasyonu olan dokular1 degistirir. Bu saldirilar miyelinlere zarar
verir ve plak olusumunu etkileyen bir enflamatuar mekanizma olusturur. Gegmiste bu MS
icin "plak sklerozu" olarak adlandirilir. MS hastaliginda en sik goriilen bulgular optik sinir
tutulumu olup, serebellar fonksiyon kayiplari, duyu ve piramidal yol bozukluklari, mesane

ve barsak problemleri degisen klinik seyirler seklinde hastaliga eslik etmektedir (16).

Epigenetik bir hastalik olan MS’in, immunogenetik ve cevresel 6zelliklerin bilesimi
ile olustugu varsayilmaktadir. Sinir iletim hizini artttirmakla gorevli olan miyelin kilif

aksonun cevresini segmentler seklinde sarmakta olup, ranvier bogumlarinda



bulunmamaktadir. Boylece sinir iletimi (saltatory) sicrayici sekilde gerceklesmektedir.
MS’te olusan miyelin kilif, hasari ile birlikte sinir iletimide bozulmaktadir. Disregiile olan
T lenfositlerinin kan beyin bariyerini gectigi ve patofizyolojik mekanizmaya bakildiginda
immiin sistemin etkisinin biiyiik oldugu goriilmektedir. Mikroglia ve makrafojlar1 aktive
eden T lenfositleri, merkezi sinir sistemindeki miyelin kilif hasarlarinin hasarlanmasindan
sorumlu tutulmaktadir.Giincel ¢alismalara bakildiginda hastaligin erken donemlerinde dahi
miyelin kilif hasarmma akson hasarminda eslik ettigi goriilmektedir (17). Klinik seyri
etkileyen faktorler arasinda ise otoimmiin reaksiyonun siddeti, bu reaksiyona dokunun

cevabi, lezyon dagilimlari, cevresel/genetik faktorlerin etkisi seklinde sayilabilir (18).
Demiyelinizasyonun etkileri;

Normal bir néronda sinir sinyalleri hipofiz bezini ¢ok hizli bir sekilde gecer. Bagisiklik
sistemi (T-lenfositler) tarafindan yapilan saldirganlik miyelini (demiyelinizasyon) bozar ve

MS semptomlarinin goriiniimiinii etkiler.

Kronik demiyelinizasyon siireci, ndrona ciddi sekilde zarar verebilir veya kisaltabilir.
Bu, semptomlarin ana sebebi olan sinir hiicreleri arasindaki sinyal iletiminin geri doniisii
olmayan sekilde kesilmesine neden olur. Son calismalar, hastaligin semptomlarin
ortaya ¢ikmasindan ¢ok once baslayabilecegini kabul etmektedir. Hastaligin aktif bir
fazda oldugunu tespit eden MRI (manyetik rezonans goriintiilleme) gibi analizler vardur,

dolayisiyla hastaligin ilerlemesini yavaslatmak icin uzun siireli fizyoterapiye devam

edilmelidir (18).
2.2 Epidemiyoloji ve genetik alan

Kanada, diinyanin en yliksek MS hastaligina sahiptir ve hastalikla birlikte yasayan
yaklasik 100.000 Kanadali vardir . Giinlimiizde Kanada'da MS yayilma oranlar1 100.000
kisi basma 291 vaka ve diinya capinda MS tarafindan etkilenen 2,5 milyon yetiskin
bulunmaktadir (19).

Ayirt edici:

e ABD'nin kuzeyinde ve Kanada'nin giineyinde, 45°-65° 'liikk enlemlerde Kuzey
Avrupa'da yiiksek prevalansli (30-80 /100.000 niifuslu) cografi bolgeler

e Asya ve Afrika'da diisiik prevalansl cografi bolgeler (10/100000'den az) (20)



o Tirkiye ve Balkan iilkeleri de dahil olmak {izere, orta yayginligin cografi bolgeleri

MS prevalansini géstermek i¢in Tiirkiye'de yeterli kadar ¢alisma mevcut degildir.

MS gelisme riski dogumda belirlenememektedir. 15 yasindan sonra go¢ etmek
zorunda kalan kisiler, go¢ ettikleri tilkelerinin dogum riskini tasirlar. Bu yastan dnce

yasadiklar1 yeri degistirirse, go¢ ettikleri tilkenin riskini de alirlar.

Genetik alan : Genetik ¢aligmalar MS’li kisinin birinci derece akrabalarda MS
geligme riskinin normal popiilasyondan birka¢ kat daha fazla oldugunu gostermektedir. Bu
cevresel veya genetik bir faktor ile ilgili olabilir. MS'li hastalarda ortaya ¢ikan semptomlar,
yasam kalitesinin kotii olmasina ve saglik giderlerinin artmasina neden olmaktadir. MS'e
neyin neden oldugu tam olarak bilinmemektedir ancak immiinolojik, cevresel, bulasic1 ve
genetik faktorler ile MS tanist arasinda giiclii bir korelasyon oldugunu gosteren

arastirmalar vardir (18).
MS gelisme riskini artiran bir¢ok risk faktorii vardir:

Yas (en ¢ok 20-50 yaslarindaki insanlar etkiler),
Cinsiyet (kadinlar erkeklerden iki kat daha fazla etkiler),
Aile oykiisi,

Enfeksiyonlar,

Etnik koken (Kuzey Avrupa kokenli),

Iklim kosullar,

Otoimmiin hastaliklar ve

Sigara igmek (21,22,23).
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MS, c¢ok faktorlii bir hastaliktir ve bunun ¢esitli faktorlerden kaynaklandigi
anlamina gelir. Hastalifin patogenezinde belirleyici faktorler; cinsiyet (kadin cinsiyetinde

en yaygin), irksal dagilim ve ¢evredir (en yaygin olarak daha soguk iilkelerde).

MS kalitsal degildir, daha sik 20-50 yaslarinda, kadinlarda erkeklere gore olasilik
2:1'dir. MS her bireyde farkl1 bir sekilde kendini gosteren bir patolojidir. Hastalik klinik
olarak sessiz kalabilir ve yillarca teshis edilemez. Tanidan sonra, relaps olmadan, engelllik
diizeyi ilerlemeden kalabilen ya da hastalifin ¢ok hizli ilerlemesiyle kendini gosteren sekli

de vardir. Tan1 kesinlestikten sonra, tedavi miimkiin olan en kisa siirede baslatilmalidir.



2.3 Multipl Skleroz Cesitleri
MS 4 ¢esittir:

Relapsing-Remitting Multipl Skleroz (RRMS)
Sekonder Progresif Multipl Skleroz (SPMS)
Primer Progresif Multipl Skleroz (PPMS)
Progresif Relapsing Multipl Skleroz (PRMS)

NSIRNERNERN

v MS, ongoriilemeyen bir hastalik seyri ve cesitli modelleri igerir: Relapsing-
Remitting Multipl Skleroz (tiim MS vakalarinin% 80'), hastaligin ile karakterize edilir;
RRMS formu, sik yasanan alevlerme donemleri sonrast MS’in Sekonder Progresif
(SPMS) formuna donisebilir. Kisilerin baslangigta ilerleyici engeller gelistirdigi
Primer Progresif Multipl Skleroz (tim MS vakalarmin% 15'); ve Progresif Relapsing
Multipl Skleroz (tiim MS vakalarinin %5'1), semptomlarin giderek daha da kétiilesmeye
basladig1 ve ardindan ayr1 ayri ataklar yasanmaya basladigi seklidir (24,25).

2.4. Tam kriterleri:

e Farkli donemlerde hastalik belirtilerinin yayilmasi (hastaligin derecenin bazi
niiksleri ile karakteristikleri)
e Merkezi sinir sistemindeki lezyonlarin lokalizasyonu

e Goriintiileme verileri-MRI (demiyelinizasyon ile lezyonlarin saptanmast)

2.5. Multipl Sklerozun Belirtileri

MS, semptom ve prognozda anlaml degiskenlik ile karakterizedir ve kuvvet, duyu,

koordinasyon ve denge, gorsel ve biligsel bozukluklar gibi karmasik engellerle iliskilidir
(26,27,28).

Bu bozulmalar genellikle uzun vadeli multidisipliner yonetim gerektiren giinliik
yasamda isleyisin ilerleyen sinirlamasina yol agmaktadir. Calismalar, daha kétii prognozla

iliskili faktorleri rapor etmistir: baslangic yasinin ge¢ olmasi, ilerleyici hastalik seyri, ¢oklu



baslangi¢ semptomlari , piramidal veya serebellar semptomlar ve baglangig ile ilk niiks

arasinda kisa bir araligin olmasi (29).

MS'li kisiler, agagidaki gibi ¢esitli fonksiyonel bozukluk kombinasyonlari

gosterebilir:

Fiziksel engellilik (motor gii¢siizliik, spastisite, duyusal islev bozuklugu, gérme

kayb1, ataksi),
Yorgunluk,
Agrn,
Idrar tutamama,
Cinsel islevlerle ilgili problemler,
Biligsel bizukluklar (hafiza, dikkat, yonetici islev bozukluklart),
Psikososyal, davranigsal ve ¢evresel problemler.

Bunlarin bir kiginin aktivitesi (fonksiyonu) ve katilimi tizerinde ¢ok boyutlu bir etkisi

vardir (30).

MS tanisi alan hastalarin saglik durumlari, hastalarin standart bir sistemde giinliik
yasamda yasadiklar1 problemler ve problemlere gore 5 gruba ayrilmaktadir. Bu
siniflandirma, tibbi personelin, MS’1 olan bir bireyin islevselligini, engelliligi ve sagligim

tanimlamaktadir (31).
Bunlar;

Viicudun yapisi ve islevleri: giig, denge, spastisite, hafiza vb.
Aktiviteler: hareketlilik, kisisel bakim, rutin etkinlikler, okuma vb.
Katilim: is, araba ile seyahat, aile, finans vb.

Cevresel faktorler: ulagim, saglik hizmeti, iklim vb.

o ~ w NP

Kisisel faktorler: davranis ve giiven vb.



2.6 Yiiriime

MS demiyelinizasyonun yani sira aksonal ve noronal kayba neden olur (31). MS'li
hastalar cogunlukla yiiriime becerilerinden kaygi duymaktadir ve yavas hizda yliriime gibi
sorunlar yasamaktadirlar (32). Yiriime sorunlari, diigme ya da diisme riskiyle, saglik
hizmetlerinin daha fazla kullanilmasinda ve yasam kalitesinde diismelerle iliskilidir
(33,34). Yirime hizinin, fonksiyonel kapasitenin kiiresel bir olgiimii olarak kabul
edilmesiyle birlikte onemli hale gelmesi ve farkli kosullardaki islevsel gerilemeyi

ongormesi nedeniyle "altinci yasamsal isaret" olarak tanimlanmustir (35).

Yirtime sinirlamalari, MS’in en gozle goriiliir belirtileri arasindadir. Diizenli
yiirliylis degerlendirmeleri, hasta yonetiminin bir bileseni olmali ve klinisyenin ve hastanin

perspektifinden uygun enstriimanlar gerektirmelidir.

Uluslararasi isleyis, engellilik ve saglik siniflandirmasi, yiiriiylisii, “viicudu: ayak
tizerinde bir ylizey boyunca adim adim hareket ettirme” olarak tanimlamaktadir; boylece,

bir ayak her zaman yerdedir ve digeri hareketlidir.

Yiriime sinirlamalari, MS'li hastalarda engelliligin kilit bir bilesenidir. MS'li
hastalarin yaklasik %75'1 hastaligin erken evrelerinde bile klinik olarak anlamli yiirlime
bozuklugu gostermektedir (36). Martin ve arkadaslar1 (37) tarafindan yapilan bir
calismada, MS hastalifinda yiiriiylisiin temporospatiyal parametrelerinde yiiriime hiz1 ve

adim uzunlugu gibi anormallikler bildirilmistir.

Benzer sekilde, Johansson ve ark. (38), MS hastalarinda yaptiklar1 ¢aligmalarinda
EDSS skoru 4.0-5.5 olanlarin %89’unda, EDSS skoru 01-3.5 olanalarin %22’sinde olarak
yiiriime bozuklugunun gériildiigiinii bildirmislerdir. Oziirliilik Durum Skalasi (EDSS)
skorlar1 (4.0-5.5) ylirime yetersizligine sahipti, hafif skoru olanlarin (%0.1-3.5) %22'si de
klinik olarak kayda deger yiiriiylis sapmalarina sahipti. Yirlimenin Onemi, MS
hastasinin perspektifinden giderek daha fazla olarak taninmaktadir (41). 1980 yilinda
yapilan bir calismada, MS'li hastalarin %85'inde ylirliylis ve motor bozukluklar
birincil sikayet olarak bildirilmistir. MS hastalarinda yliiriiylis bozukluklar1 bedensel
islevler, alt ekstremite fonksiyonu, gercek sakatlik ve hastalik siiresine bakilmaksizin en
yiikksek sirada yer alir (34). Benzer sekilde, MS hastalarinda yasam kalitesini etkileyen
faktorler arasinda, % 65 olarak en yliksek Oncelige sahip olarak mobilite bozukluguna yer

verildi (42).
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Yirtiylislerdeki sapmalarin, hastanin bagimsizliginin anlamli bir yordayicisi
oldugu, daha yavas hiz, daha kisa adim uzunlugunun ve hastalarin giinlilk yasam

aktivitelerini etkiledigi ve yiirlime mesafesinin azaldigi belirtilmistir.
2.6.1 Hareketlilik-mobilite

MS, bozulmus hareket ve kusurlu hareket dahil olmak tiizere fiziksel islevlerde
azalmalarla iligkilidir (43,44). Bir caligmaya gore bozulmus yiirlime yeteneginin MS'li
bireylerde yasam kalitesini onemli 6l¢iide etkiledigi gosterilmistir (44). Cohen ve ark.
(2014), MS hastalarini izlemek ve hastaligin ilerlemesini belirlemeye yardime1 olmak igin
%20-25'lik yiirtime hizindaki azalmanin klinik olarak anlamli bir esik olabilecegini

belirtmektedir (45).

Yiiriime bozukluklar1 ve alt ekstremite hareket kisitliligi sadece yasam kalitesini
etkilemekle kalmaz, giinliik aktivitelere katilim, sosyal islevler, istthdam ve sosyo-
ekonomik durum ve fiziksel fonksiyonun azalmasindan da sorumludur (46). Bu nedenle,
fiziksel islevsellik, MS ile yasayan bireyleri anlamak ve gelistirmek i¢in 6nemli bir
parametredir. Yirime kisitlamasmin Oonemini daha fazla kanitlamak i¢in, c¢alisma
katilimcilarinin yaklasik %70'1 yiirlime giigliiklerinin hastaliklarinin en zor yonii oldugunu

belirtmistir (44).

1994 yilinda, MS'li bir hasta i¢in hastaligin yasam boyu maliyetinin yaklagik 2.2
milyon dolar oldugu tahmin edilmektedir. Medikal olmayan maliyetler, MS’in ekonomik

yiikiiniin 6nemli bir bileseni olarak tanimlanmistir (47-48).

Yiirtime kisithiliklarinin kaybolan iiretkenlige katkisi, Edgley ve ark. (49) tarafindan
MS'te issizligin belirleyicileri iizerinde yapilan bir ¢alismada gosterilmistir. Bu ¢alismada,
igsiz olan katilmecilar, ¢alisanlara gore onemli Ol¢lide daha fazla yiiriime siirlamasina
sahipti ve bu siirlamalara en ¢ok issizlik nedeni olarak atifta bulunulmustur (49). Hareket

kaybi 1gsizligi 6ngoren baslica belirleyici olarak gosterildi.

MS'li hastalarin yasamlarinda yiiriime sinirlamalarinin 6neminin giderek artmasi
nedeniyle; klinik olarak hastalik aktivitesini izlemek ve semptomatik ve rehabilitasyon
terapilerinin etkinligini degerlendirmek i¢in yiiriiyiisiin diizenli olarak degerlendirilmesine
ihtiya¢c duymaktadir. Sonu¢ olarak, vyiiriiyiisle ilgili degerlendirmelerin yapilmasi
gereklidir.
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Yiirlime gozlemlenebilir bir islevdir ve klinisyenin tercihi genellikle yiirliytligiin
gozlemine dayanan objektif degerlendirmelerdir. Ancak, yiirliyiisii degerlendirmede
klinisyen tarafindan yonetilen hicbir 6l¢ek ya da yiiriiyiisiin her yoniinii degerlendiren test
yoktur. Ozellikle, dogrudan gozlem genellikle klinikte, kisa bir siire boyunca

gerceklestirilir ve hastanin kendi ortaminda yapilir.

2.6.2 MS'e Ozgii Zorluklar

MS'in 6zgli yiirime bozuklugunun bir yonii olmamasina ragmen, hastaligin
benzersiz Ozellikleri yiliriime performansinin degerlendirilmesini etkiler. Beyin ve
omurilikte lezyon dagiliminin degiskenligi nedeniyle, klinik sunumlar heterojendir ve
yiiriime kisitlamalar1 ¢cogu birden fazla bozuklugun sonucudur (50). Paltamaa ve ark. (51)
tarafindan yapilan bir ¢calisma, 6-Dakikalik Yiirtiylis Testi (6MW), 10-m yiirliylis testi, hiz
ve adim uzunlugu ve ritminde, yiliriime mesafesi ve kalp atis hizindaki degisim dahil olmak
tizere cesitli aktivite Ol¢climlerini tanimlamigtir. MS hastalarinda yapilan duyarhi testler

olarak belirtilmistir.

Hedeflenen amacglar ve hasta tarafindan bildirilen degerlendirmeler klinik olarak
onemlidir. MS'li hastalar i¢in ideal yiirliyiis 6l¢limii yoktur. Yiiriime ve hareketliligin hem
klinik hem de hasta perspektifinden 6nemini tanimak ve hastaligin ve hasta islevinin genel
degerlendirmesine ylirime ve hareketlilik 1ile ilgili diizenli degerlendirmelerin dahil
edilmesi  gerekmektedir. Bu, yiirime sinirlamalarinin  spesifik  yonetiminden
yararlanabilecek hastalar1 tespit etme ve tedaviyi veya hastalik progresyonu zamanla ilgili

degisiklikleri izlemeyi arttiracaktir.

Bu tiir degerlendirmeler, hem klinisyen tarafindan derecelendirilmis hem de hasta
tarafindan bildirilen 6nlemleri icermeli ve psikometrik nitelikleri, klinik anlamliligi ve
pratikligi gostermelidir. Yukarida tartisilan tiim araclar1 gozden gecirdikten sonra, T25 FW
(performansa dayali bir test) ve MSWS-12 (hastaya yonelik bir anket), hastanin yiirlime
sinirlamalarinin tamamlayic1 degerlendirmelerini sunarken, klinik ortamda kullanim ig¢in
uygun nitelikler sergiler. Son g¢alismalara gére, GBA'nin klinik ortamda hareketlilikle
iligkili ylirlime fonksiyonunu degerlendirmek i¢in bir ara¢ olabilecegi de kesfedilmistir
(52,53). Son caligmalara gére, Dinamik Yiiriiyiis Indeksi (DGI) ve Time Up and Go Testi
(TUG), klinik ortamda hareketlilik ile iligkili yiirime fonksiyonunu degerlendirmek ig¢in

araclar olabilir. Yiiriime stabilitesine odaklanirken, 2-DYT testinin kullanimi1 dikkate
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almmalidir. Yukarida belirtildigi  gibi, 2-DYT'nin  gecerliligi, ¢alismamiza bir
degerlendirme araci olarak dahil etmeyi segtik (54,55).

2.7 Yorgunluk

MS ile iligkili en yaygin semptom yorgunluktur (56). Yorgunluk, MS ile yasayan
hemen hemen tiim bireyleri etkilemektedir ve ilk tan1 yilindaki hastalarin yaklasik

%80'inde mevcut olan iyi olus ve genel islevini 6nemli dlgiide etkileyebilir (56,57).

Bir birey az engelli olsa bile, yorgunluk semptomu; giinliik yasam aktivitelerini
bitirmelerini, is yerinde ve evde bagimsizliklarini siirdiirmelerini engelleyebilir. Bir kisinin
evde ve is yerinde calisma yetenegini 6nemli dlgiide etkileyebilir. MS'te yorgunlugunun
nedeni su anda bilinmemektedir. Siirekli ¢aligmalar yorgunluk icin bir belirteg olarak
kullanilabilecek objektif bir test gerektirdigini gostermektedir. MS'li kisiler, aile liyelerinin,
arkadaslarinin, is arkadaglarinin veya isverenlerin bazen yorgunluklarimi yanlis

yorumladiklarini belirtmektedirler.

Ornegin, mesane disfonksiyonu (geceleri uyanma) veya gece spazmi olan kisilerin
uykusu boliindiigii i¢in giin i¢inde kendilerini yorgun hissedebilir. Depresyonda olan
kisiler yorgunluktan ¢ok sik sikayet edebilirler ve sadece giinliik gérevleri yerine getirmek
icin (Ornegin giyinme, fir¢alama, firgalama, yemek hazirlama) kayda deger bir ¢aba

harcamasi gereken herkes kendiniyorgun hissedebilir.

Bu yorgunluk kaynaklarina ek olarak, MS hastalarina 6zgii olarak baska bir
yorgunluk daha vardir. Bu yorgunluk;

e Genellikle giinliik olarak gerceklesir

o Geceleri sessiz bir uykudan sonra bile sabah erken gelebilir
e QGiin ilerledik¢e daha da kdtiiye gitme egilimi vardir

e [s1ve nem ile siddetlenir

o Hafif ve aniden gelir

o Genellikle normal yorgunluktan daha agirdir

e Giinliik sorumluluklara miidahale etme olasilig1 daha ytiksektir
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2.7.1 Yorgunlugu yonetme

Kapsamli bir degerlendirme, yorgunluga katkida bulunan ve bireysel ihtiyaclara
uygun bir yaklagimin gelistirilmesini saglayan faktorlerin belirlenmesine yardimci olabilir.

Yorgunlugun tedavisi i¢in se¢enekler sunlardir:

e Isi ve ev 6devlerini kolaylastirmak igin profesyonel terapi,

e Diizenli bir egzersiz programi gelistirmenin yani sira yardimci ekipmanlarin
kullanima,

e Uyku diizensizliginin tedavisinde diger MS semptomlarinin (spastisite, idrar
problemleri) tedavi edilmesinin yanisira kisa vadede uyku ilact kullanimini
icerebilir,

e Stres yonetimi, relaksasyon egitimi, grubu destek tedavileri veya psikoterapi gibi
psikolojik miidahaleler,

e [s1 yOnetimi - asir1 1sinmay1 Oonlemek i¢in strateji gelistirme,

Bu nedenle, yorgunluk yonetimi MS ile yasayan insanlar i¢in ¢ok onemlidir ve
gereklidir. Heine ve ark. (2015) MS'te egzersiz yorgunlugu goézden gecirdiler ve MS
popiilasyonundaki yorgunlugu azaltmada egzersizin giivenli ve 1liml1 olabilecegi sonucuna

vardilar (58).

Yorgunluk iizerindeki etkisini belirleyen egitim ¢alismalarindan elde edilen bulgular
oldukca heterojendir. Bu degiskenlik i¢in olast bir agiklama, MS popiilasyonundaki

yorgunlugu 6l¢mek i¢in kullanilan ¢esitli anketler olabilir.

Yaygin olarak kullanilan anketlerde, yorgunlugun derecesini igerir (59). Bugiine
kadar, MS yasamindaki yorgunluk semptomlarini spesifik olarak azaltmak i¢in egzersiz
alistirmasi lizerindeki etkisini belirlemek i¢in hi¢bir randomize kontrollii ¢alisma

bulunmamaktadir.

Yeni yaklasimlar, MS tarafindan ii¢ farkl klinik konu igeren karmasik bir semptom

olarak yorgunlugu tanimlar:
» Asteni (dinlenme halindeyken yorgunluk),

* Yorgunluk (egzersiz ile yorgunluk),
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 Semptomlarin eforla siddetlenmesi (59).

Yorgunlugun degerlendirilmesinde, 6z-bildirim 6lgekleri siklikla kullanilmaktadir.
Bununla birlikte, bu 6l¢ekler, benlik algisi, sosyallik, bellek siireglerine duyarlidir. Ayrica,
primer (yorgunluk nedeni olarak MS) ve ikincil yorgunluk (depresyon, agri gibi
yorgunluga neden olan diger durumlar) arasinda ayrim yapmak miimkiin degildir. Bu
nedenle performansa dayali yaklasim, MS ile iligkili yorgunluk miktarini1 objektif olarak
Olcmenin alternatif bir yolunu yansitmaktadir (60). Tekrarlayan yada tekrarlayan kas
kasilmalar1 ya da bilissel testler kullanarak, kotiilesen semptomlar1 belirlemeye yonelik

bazi girisimler olmustur (61-64).

Yorgunluk diizeyi azalmis olan MS hastalarina kiyasla yorgunluk diizeyi yliksek
olan MS hastalarinda azaltilmis intrinsik uyaniklik 6zellikle belirgindir. MS'deki icsel
uyaniklik, zamanla ve biligsel (ve fiziksel) etkilenimlerden sonra bozulur (86,90).
Performansa dayali dnlemler genellikle uyku kalitesi ile karistirilmaktadir. MS'te, orta ve
siddetli uyku problemlerinin siklig1 (%52'ye kadar) ve yakin zamanda yorgunlugun ve

uykunun kavramsal yakinlig1 tartigilmistir (65-72).

Simdiye kadar bu iligski tam olarak anlasilamamistir, ancak uyku ve yorgunluk
kalitesi birbiri ile iligkili yan etkiler olarak islev gorebilir. Uyku bozuklugu olan MS
hastalarinin, uyku bozuklugu olmayan MS hastalarina gére yorgunluk skalalarinda daha

yiiksek puanlar elde ettigine dair baz1 kanitlar vardir (70,71).

Ek olarak, uyku bozukluklar1 MS yorgunlugunun en giiclii belirleyicisi olarak
bulunmustur, ancak aralarindaki korelasyonlar orta diizeydedir (70,73,74). Depresyonla
birlikte, yorgunluk, yasam kalitesi (MSQoL) iizerinde spastisite ve zayiflik gibi fiziksel
sikayetlerden daha yiiksek bir olumsuz etkiye sahiptir (75).

MS hastalarinda yorgunluk, saglikli bireylerin yasadigi normal yorgunluktan
farklidir. Daha siddetli, engelleyici ve sorumluluklarint yerine getirmelerine engel olma
olasiligi daha yiiksektir (59). Semptomun kendisi sadece hastalar i¢in biiylik bir yiik
degildir, ayn1 zamanda yorgunlugun tedavisi de bir zorluk olusturur. Yorgunlukla bag
etmede onemli bir sorun, semptomun arkasindaki etiyoloji ve patofizyolojinin belirsizligini

korumaktadir (76).
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Yorgunlugun klinikte bir belirti olarak izlenmesi, hastanin kendi algisina dayanir ve
en sik olarak kendi kendini raporlayan anketlerle yapilir. Ulkeler arasinda hem kiiltiirel
hem de dil bilimsel farkliliklar nedeniyle, anketlerin hem hasta popiilasyonunun anadiline
dilini ¢evirip hem de dogrulamak 6nemlidir. Bir dizi farkli yorulma olgekleri sunulsa da,
cogu sadece Ingilizcedir. Bu konuda Tiirkce gecerlilik giivenirlilik ¢alismalarinin

yapilmasi gereklidir (77).
2.8 Denge ve MS

Denge ve mobilite kisitlamalari, MS bireyler i¢in 6nemli bir problemdir (79). Denge,
insan viicudundaki uyum i¢inde statik ve dinamik olarak islev géren viicudun lokomotor
sisteminin bir fonksiyonu olarak adlandirilir. Denge merkezi, yiirliylis sirasinda veya
hareket sirasinda viicudun denge iginde kalmasina izin veren agirlik merkezidir. Dengeyi
korumak i¢in normal bir norolojik ve kas iskelet sistemi gereklidir. Norolojik sistem ve
kas-iskelet sistemi, koordineli bir sekilde c¢alisir ve duyusal, gorsel ve bedensel
sistemlerden dogru verileri alir ve birbirleriyle iliskilidir, dogru pozisyonu ya da eylemi

gerceklestirmemize izin Verir.

MS'li kisilerin  %90'indan fazlas1 hareketlilik ile ilgili sorunlar yasandigini
bildirmektedir (80). Bazi ¢alismalar, zayif dengenin ve mobilite kaybinin hasta yiikiine
katkida bulundugunu gostermistir (81,82). Hastanin denge etkilenimi sonrasi bagimsizlik

diizeyinin azalmasi, sosyal aktivitelere katulimi ve yasam kalitesi (MSQoL) gibi sonuglar1
etkiler (83).

Bir dizi denge ve mobilite bozuklugu, diisme riskinin artmasina ve fonksiyonelligin
azalmasina katkida bulunur (84-88). Diisme riskinin artmasi da yavas yiirime hiziyla

iligkili bulunmustur , yiiriiyiis asimetrisine ve daha yavas adim atmaya yol agar (86-90).

Denge bozukluklarmin etkisi ve diisgme korkusu kritik Oneme sahiptir. MS'li
hastalarda engelliligin ilerlemesini ve saglikla iligkili yagam kalitesini etkileyen 6nemli

faktorleri temsil eder (90,91).
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2.9 Yasam Kalitesi ve MS

MS hastalarinda genel popiilasyona gore yasam kalitesi 6nemli Ol¢iide azalmistir.
Son yillarda yapilan ¢alismalar MS hastalarinda ilerleyen norolojik yetersizligi yasam
kalitesindeki bozulma ile iliskilendirmeye ¢alismistir (92-94). Bununla birlikte, ilerleyen
norolojik bozuklugun, kismen yasam kalitesindeki bozulmay1 agikladig1 gosterilmistir (93-
94).

Bu nérolojik bozukluk disindaki faktorlerin, MS hastalarinin yasam kalitesinde
onemli bir rol oynadig1 hipotezini desteklemektedir. Yorgunluk MS'deki en yaygin ve
engelleyici semptomlardan biridir ve hastalarin %53-%90"inda goriilmektedir (95).

Depresyon da siklikla MS ile iliskilidir ve hastalarin %60'imda goriiliir (95). Bir
calismada, yorgunluk ve depresyonun MS'de yasam kalitesindeki bozulma ile iliskili
oldugu ve bunlarin taninmasi ve tedavisinin yasam kalitesini potansiyel olarak

iyilestirebilecegi diistiniildii.

Motor ve duyusal bozukluklar gibi nérolojik bozukluklar ve bunlarin sonucunda
eklem hareket acgikliginin azalmasi, sfinkter sorunlari ve cinsel islev bozuklugu,
noropsikiyatrik sorunlar, yorgunluk ve hareket bozukluklar1t MS ile ortaya ¢ikar. Norolojik
bozukluklar sirasinda, tim bu durumlar MS'li hastalarin yasam kalitesini ciddi olarak
etkiler. Yiiriime, eklem hareket acikligindan etkiler ve yasam kalitesinin belirlenmesinde

onemli rol oynar.

2.10 Eklem hareket acikhigi ve MS

Eklem Hareket acikligi, belirli bir eklem veya viicut pargas: etrafindaki hareketin
Olciilmesidir. Bir eklemin tam bir eklem hareket agikligina sahip olmast i¢in, 1yi bir
esneklige sahip olmasi gerekir. Her bir eklemin derece cinsinden ifade edilen kendi

esneklik seviyesi vardir.
Ug tiir eklem hareket aciklig1 vardir:

v’ Aktif normal eklem hareket acikligi: Kisinin istemli kas kasilmasini kullanarak

olusturdugu hareketlerdir.
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v Aktif yardimli eklem hareket acikligi: Dissal bir kuvvet tarafindan olusturulan ;
ama istemli kas kasilmasi ile tamamlanan egzersizlerdir. Makaralar, ipler, omuz
eklemi icin baston, parmak merdiveni gibi dissal ilaveler ve yer ¢ekimi bu
egzersizleri kolaylastirmak icin kullanilir.

v' Pasif Eklem hareket agikligi: Hastadan yana istemli kas etkinligi olmadan digsal bir

kuvvet ile olusan hareketlerdir. Bu dissal kuvvet bir kisi tarafindan ve ya bir

diizenek ile uygulanir.

Esneklik bir eklem c¢evresindeki eklem hareket acikligidir ve bag, tendon, kas,
kemik ve eklemler tarafindan saglanir. Eger bir eklem iyi bir eklem hareket agikligina

sahipse, o zaman o eklem tiim diizlemlerde ve yonlerde hareket edebilir.

Eklem hareket agikligindaki eksiklige katkida bulunabilecek bazi faktorler
eklemlerde agri, 6dem ve sertlik olabilir. Dolayisiyla, bu faktorlerin bir sonucu olarak,

yiirlime bozuklugu ve hareket kabiliyeti azalmis olabilir.

Kisinin esnekligini belirleyebilecek diger faktorler eklem yapisi, kaslar, tendonlar,

baglar, yag dokusu, viicut 1s1s1, aktivite diizeyi, cinsiyet, yas ve genetiktir.

MS'li hastalarda ylirlime sapmalarini degerlendiren dnceki ¢alismalarda yiiriimeyle
ilgili olarak; azalmis yiirliylis hiz1 ve adim uzunlugu, bacak eklemlerinin hareket kisithiligi,

artmis ¢ift ekstremite destegi ve diisiik dinamik stabilite tanimlanmistir (96-103).

2.10.1 Gonyometre

Gonyometrenin amaci eklem hareket agikligini 6lgmektir. Normal hareket agikligi
bireyler arasinda degisir ve yas, cinsiyet ve hareketin aktif veya pasif olarak yapilip
yapilmadigi gibi faktorlerden etkilenir. Bir goniyometrenin kollarini isaretlerle hizalayarak
yaratilan acinin, eklemi olusturan proksimal ve distal kemiklerin yarattig1 agiy1 gergekten
temsil ettigi varsayilmaktadir. Gonyometrenin hizalanmasindaki degisiklikler eklem agisin
daki degisikliklere yansir ve bir eklem hareket acikligini temsil eder. Bazi raporlar, eklem
hareket agikliginin miitkemmel giivenilirlige kadar 6l¢iilebilecegini belirtmektedir. Ek
olarak, iist ekstremite eklem Sl¢limlerinin alt ekstremite eklemlerinden daha giivenilir

oldugu (35,40), ve giivenilirligin farkli eklemler i¢in daha az oldugu goriilmektedir (104).
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Sekil 1. Dijital Gonyometre
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi
Aragtirmanin tiiri: Arastirma kesitsel bir calismadir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Calisma, Izmir MS Dernegi’nde ve Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yiiksekokulunda Eyliil 2017-Temmuz 2018 tarihleri arasinda
gerceklestirilmistir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi/Calisma Gruplar

Calismaya izmir MS Dernegine kayitli olan MS hastalar1 alinmistir. Aragtirmaya
katilmay1 kabul eden 18-65 yas arasindaki hastalara alt ekstremite eklem hareket agikligi

Olctimil, yiiriiylis degerlendirmeleri yapilmistir.

Calismaya 30 MS hastasi, 30 saglikli olgu almmustir. Saglikli olgular hasta
yakinlarindan ve yiiksekokulumuzda ¢alisan personelden olusturulmustur. Olgularin

degerlendirmeleri bir kez yapilmistir.
Degerlendirmeler Izmir MS derneginde yiiksekokulumuzda gergeklestirilmistir.
Degerlendirmelerde;

e Eklem hareket agikligli gonyometre ile 6l¢tilmiistiir.

e Yiiriiyiisiin degerlendirmesinde; MS Yiirlime Skalasi-12 (MSWS-12), 2-dakika
Yiiriiyiis Testi kullanilmistir.

e Denge degerlendirmesinde; Yiiriime ve denge degerlendirmesi (GBA), Aktiviteye
Spesifik Denge Giivenlik Skalasi (ABC) testleri kullanilmistir.

e Yorgunluk degerlendirmesinde; Yorgunluk Siddet Olgegi (FSS) kullanilmistir.

¢ Yasam kalitesinin degerlendirilmesinde hastaliga spesifik bir yasam kalitesi dlcegi
olan Multiple Skleroz Yasam Kalitesi (MSQOL-54) ve saglikli olgular icin ise
Yasam Kalitesi SF-36 Anketi kullanilmistir.

Calismaya alinan toplam 64 olgunun 33’1 MS derneginden alinan MS hastalari, 31°s1
hasta yakinlar1 ve Fizik Tedavi ve Reahabilitasyon yiiksekokulu personelinden olusan

kontrol grubu iiyeleridir. Alinmama kriterleri ve diger sebeplerle 3 MS hastasi ve 1 kontrol
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olgusu arastirma dis1 kalmistir. Calismaya 30 MS hastas1 ve 30 saglikli kontrol katilmistir
(Grafik 1).

Arastirmaya dahil olma Kriterleri:

o Hasta grubu olarak 18 yas lizerinde olan,
o MS tanist alan,

o Bagimsiz hareket edebilen ya da tek destekle yiirliyebilen hastalar alinmistir.
Dislama Kkriterleri:

o MS ‘le ilgili akut atak gegiren,

o Hastaligin unstabil fazinda olanlar

o Expanded Disability Status Scale (EDSS) gore skoru 5 ve tizerinde olanlar

3.4. Calisma Materyali:

Aragtirmada kullanilan dijital-gonyometre yiiksekokulumuzda mevcuttur. Anketler

icin kullanilmistir olan kirtasiye masraflar1 aragtirmacilar tarafindan karsilanmastir.
3.5. Arastirmanin degiskenleri

Bagimli degiskenler:

o Eklem hareket agiklig1 Olgegi
MS Yiirtime Skalas1 -12 (MSWS-12)
2-dakika Yiiriiyiis Testi,

O

Yiiriime ve denge degerlendirmesi (GBA),
Aktiviteye Spesifik Denge Giivenlik Skalas1 (ABC),
Yorgunluk Siddet Olgegi (FSS),

Multiple Skleroz Yasam Kalitesi (MSQOL-54),
o Yasam Kalitesi SF-36 Anketi

o O O O

O

Bagimsiz Degiskenler:

o Yas,
o Cinsiyet,

o Boy uzunlugu,
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o Viicut agirlig,

o Beden Kiitle Indeksi (BK1),
o Hastaligin siiresi,

o Dominant taraf,

o Egitim durumu

3.6. Veri Toplama Araclar:
3.6.1. Sosyodemografik ve klinik veriler

Hastalarin demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, viicut agirligl, boy uzunlugu, beden
kiitle indeksi, medeni hali, egitim diizeyi, meslegi), medikal hikayesi ve EDSS disindaki
tim degerlendirme parametreleri fizyoterapist tarafindan kaydedilmistir. Hastalarin
norolojik muayeneleri norolog tarafindan degerlendirilmistir ve EDSS o6ziirliiliik skorlar

kaydedilmistir.
3.6.2. Eklem hareket acikhigi 6l¢iimii:

Calismamizda, eklem hareket agikliginda sag ve sol alt ekstremitelerde belirli
referans noktalarindan alt ekstremite eklem hareket acikliklarina bakilmistir. Olgiimlerde

dijital gonyometre kullanilmistir. Olgiimler 3 kez tekrarlanarak en iyi deger kaydedilmistir.

Hastanin pozisyonu tutarli olmalidir. Yiiziistii veya sirtlistii pozisyon, hastanin
viicut agirhg boyunca daha fazla stabilizasyon saglar. Olgiimler aktif eklem hareket
acikligr kullanilarak elde edildi. Gonyometresi referans noktalarina yerlestirildi (104).

Olgiimlerin tamamu kars1 ekstremitede tekrarlandi.
Kalca fleksivonu : Hastaya sirtiistii pozisyondadir ve pelvisi stabilize edilir.

¢ Pivot noktasi: Femurun trokanteri majore ve femurun lateral epikondil.
% Sabit kol: Aksillaya dogru govde uzun eksenine veya kolumna vertebralise paralel
tutulur.

% Hareketli kol: Femurun lateral orta ¢izgisini takip eder.

Kalca ekstansivonu: Hasta yiiziistii pozisyondadir ve diz ekstansiyondadir. Pelvisi
stabilize edilir.
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¢+ Pivot noktasi: Trokanter majore ve femur lateral epikondil.
¢ Sabit kol: Kalganin lateral orta ¢izgisi.

¢ Hareketli kol: Femurun lateral orta ¢izgisini takip eder.

Kalca abduksivenu: Hasta sirtiistii pozisyonda ve diz ekstansiyondadir ve pelvis
stabilize edilir.

¢ Pivot noktasi: Trokanter majorun, femurun anteriyor yiiziindeki iz diisiimiine
yerlestirilir.
«+ Sabit kol: Spina iliaka anteriyor superiyorlara paralel tutulur.

¢+ Hareketli kol: femurun anteriyor orta ¢izgisini takip eder.

Kalca adduksiyonu: Hasta sirtiistii pozisyonda ve diz ekstansiyondadir ve pelvis

stabilize edilir.

¢ Pivot noktasi: Trokanter majorun, femurun anteriyor yiiziindeki iz diigtimiine
yerlestirilir.
+¢+ Sabit kol: Spina iliaka anteriyor superiyorlara paralel tutulur.

¢+ Hareketli kol: Femurun anteriyor orta ¢izgisini takip eder.

Diz fleksivonu: Hasta yiiziistii pozisyondadir.

<> Pivot noktasi: Femurun lateral kondiline yerlestirilir.

7

- Sabit kol: Femurun lateral orta ¢izgisine paralel tutulur.

X Hareketli kol: Fibula lateral orta ¢izgisi.

Avak bilegi
Inversivon: Hasta, diz 90 derece fleksiyonda oturur.

+ Pivot noktasi: Kalkaneusun orta noktasi.
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¢+ Sabit kol: Baslangigta ayak tabaninin orta ¢izgisine, 2. ve 3. parmaklarin arasina

X/
L X4

paralel tutulurken, hareket baslayinca yere paralelligi korunur.

Hareketli kol: Ayak tabanin orta ¢izgisinde 2. ve 3. parmaklarin arasina takip eder.

Eversivon: Hasta, diz 90 derece fleksiyonda oturur.

X/
L X4

Pivot noktasi: Kalkaneusun orta noktasi

¢ Sabit kol: Baslangicta ayak tabaninin orta ¢izgisine, 2. ve 3. parmaklarin arasina

paralel tutulurken, hareket baslayinca yere paralelligi korunur.

¢+ Hareketli kol: Ayak tabanin orta ¢izgisinde 2. ve 3. parmaklarin arasi.

Plantarfleksivon: Hasta sirtiistii pozisyonda. Diz hareketini ve kal¢a rotasyonunu

onlemek i¢in tibia ve fibula'y1 stabilize edilir.

X/
L X4
*
L X4

*
L X4

Pivot noktasi: Lateral malleole.
Sabit kol: Fibula lateral orta ¢izgisi. Referans fibula basiydi.

Hareketli kol: 5. Metatarsal kemigin lateral orta ¢izgisi.

Dorsifleksivon: Hasta sirtiistii pozisyondadir.. Diz hareketini ve kalga rotasyonunu

Onlemek icin tibia ve fibula stabilize edilir.

X/
L X4
X/
L X4

X/
L X4

Pivot noktasi: Lateral malleole.
Sabit kol: Fibula lateral orta ¢izgisi. Referans fibula bagiydi.
Hareketli kol: 5. Metatarsal kemigin lateral orta ¢izgisi.

Aktif normal eklem hareket agikligi: Kisinin istemli kas kasilmasini kullanarak

olusturdugu hareketlerdir.

Aktif yardimli eklem hareket agikligi: Dissal bir kuvvet tarafindan olusturulan ;

ama istemli kas kasilmasi ile tamamlanan egzersizlerdir. Makaralar, ipler , omuz
eklemi icin baston, parmak merdiveni gibi dissal ilaveler ve yer c¢ekimi bu

egzersizleri kolaylagtirmak i¢in kullanilir.
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v' Pasif Eklem hareket aciklig1 : Hastadan yana istemli kas etkinligi olmadan digsal bir

kuvvet ile olusan hareketlerdir. Bu digsal kuvvet bir kisi tarafindan ve ya bir

diizenek ile uygulanir.

» Gonyometre ile dl¢iimii

Calismaya alinan tiim olgularma alt ekstremite eklem hareket agikligi dijital
gonyometre ile dlgiim uygulandi. Olgiimler sag ve sol tarafta, 3 kez tekrarlanarak en iyi
deger kaydedilmistir. Kalca fleksiyonu (Sekil 2), kalca adduksiyonu (Sekil 3), kalca
abduksiyonu (Sekil 4), dorsi fleksiyonu (Sekil 5), plantar fleksiyonu (Sekil 6), kalca
ekstansiyonu (Sekil 7) 6l¢tilmiistiir.

h _
Sekil 2. Dijital gonyometre ile Kalga fleksiyonu dl¢limi  Sekil 3. Dijital gonyometre ile Kalga adduksiyonu olglimu
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Sekil 4. Dijital gonyometreile Kalga ahduksiyonu Sekil 5. Dijital gonyometre ile Dorsifleksiyon olglimi
olgimi

Sekil 6. Dijital gonyometre ile Plantarfleksiyonu élgimi  Sekil 7. Dijital gonyometreile Kalga ekstensiyonu dlglimii
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3.6.3. Yiiriiyiis Ol¢iimii:
Multipl Skleroz Yiiriiyiis Olcegi (MSWS-12)

MS yiiriime yetenegi i¢in en iyi bilinen 12 maddeli Multipl Skleroz Yiirtiyiis
Olgegi'dir (MSWS-12) (105). MSWS-12, MS'in yiiriime iizerindeki etkisinin hasta
tarafindan oOl¢iilen 12 maddelik bir Slgiimiidiir (105). Maddeler 5 puanlik bir 6lcekte
derecelendirilmistir: 1(hi¢ degil) - 5 (son derece) ve gectigimiz 2 hafta boyunca yliriimeyi
degerlendirir. MSWS-12, 12 maddelik puanlarin toplanmasiyla sonu¢ bulunur. Bu MSWS-
12 skorunu 0 ile 100 arasinda Slgeklendirir (diisiik puanlar daha az yiiriime engelini
gosterir). MSWS-12, i¢ tutarlilig1 i¢in iyi kanitlara sahiptir, test-tekrar test glivenilirligi
yapilmstir. MSWS-12, giivenilir ve gegerli, ayn1 zamanda yiiriime kabiliyetlerini 6l¢en
diger Olceklerden daha duyarlidir. MSWS-12, ¢esitli iilkelerde ve dillerde terclime edilmis
ve onaylanmustir (105-108).

2-Dakika Yiiriime Testi

2 dakika yiirtime testi (2DYT), 6 dakika yiiriime testinden (6DYT) daha kisa bir
yirliylls performanst Olglimiidiir. 2DYT, yiirime mesafesini iki dakika boyunca
degerlendiren bir dayaniklilik dlgtimiidiir. 2DY'T, 'altin standart' 6DYT icin pragmatik bir
alternatif olabilir. Bu kisa yiirlime testi, solunum yolu hastaligt ve hemiplejisi olan
hastalarda dogrulanmistir ve MS rehabilitasyon ¢alismalarinda sonu¢ Olgiitii olarak
kullanilmistir (151). MS'de yiirlime kabiliyetindeki degisiklikleri arastirmanin bir bagka
yolu, hasta tarafindan bildirilen sonuglari (PRO) kullanarak kendi kendine olan
raporlamalardir. 2 dakikalik yiirlime mesafesini hastalarin yiirlimesi istenerek atilan adim

say1s1 ve kag metre ytriidiikleri kaydedilmistir.
3.6.4. Denge Ol¢iimii
Aktiviteye Ozgii Denge Giivenlik Olcegi (ABC)

Denge Ol¢iimiimde; denge giivenligi, 16 maddelik Aktiviteye Ozgii Denge
Giivenlik Olgegi (ABC) kullanilarak degerlendirilmistir. Denekler, %0'dan %100'e kadar,
dengesini kaybetmeden gorevleri yerine getirirken ne kadar emin olduklarini
derecelendirdi. ABC 0lcegi, cesitli popiilasyonlarda denge giivenini tespit etmek i¢in

giivenilir ve gecerlidir ve MS'li bireyler i¢in dogrulanmistir (109).
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Yiiriime ve denge degerlendirmesi (GBA):

Yiriime ve denge degerlendirmesi (GBA), yash erigkinlerde diismeleri kestirmek igin
bir profilin parcasi olarak gelistirilmistir. Arag, 1993'te bir hastanin yiirime sirasinda
degisen gorev taleplerine cevap verme yetenegini degerlendirmek ve belgelemek i¢in bir
yol olarak sunulmustur. Puanlama, c¢esitli yiiriiylis gorevleri sirasinda denge
degisikliklerine veya yiiriiylis paternlerindeki degisikliklere odaklanir. Denge veya
vestibiiler problem tanis1 alan 123 kisi i¢in Rasch analizine dayanan kisaltilmis bir GBA
anketi gelistirildi. Bu anket, diisme ve dengesizlik ge¢misi olan yash yetiskinlerle birlikte
kullanilmistir (110) bilateral vestibiiler kayip olan hastalar (6), Migren bas agrilar1 olan ve
olmayan vestibiiler disfonksiyonlu hastalar, kronik inmeli hastalar, Parkinson Hastalig1,
multipl skleroz ve temel tremor (111-119). Olgeklendirme: 10 maddenin her biri siradan
bir 6lgekte 0 - 3 arasinda, miimkiin olan en iyi toplami 30'e esit ve en kotii skor sifira esittir
( O=ciddi bozulma , 1=orta diisiikliigii, 2=hafif bozulma ve 3=normal). Gerekli ekipman:
Puanlama formu seviyesi yiiriime alani en az 20 in¢ uzunlugunda, kronometre, ayakkab1

kutusu, 2 koni (yliriiylis yolunda engel olarak hizmet etmek igin), korkuluk ile

merdivendir.

Sekil 8. GBA Testi- Yiiriiyiis izindaki degisim Sekil 9. GBA Testi-Kutu {izerinde adim
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Sekil 10. GBA Testi-Ellerini omuzlarina koyarak yiriiyis  Sekil 11. GBA Testi-Bas yana gevrili yiiriiyiis

Sekil 12. GBA Testi-Gozleri kapal yiiriiyilg Sekil 13. GBA Testi-Bas onde yitriiyily

Calismaya alinan tiim olgularina yiiriime ve denge degerlendirmesi, GBA Testi ile

uygulanda.

1. Buradan normal bir hizda bir sonraki isarete (6 m) yiiriime.
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10.

Normal hizda yiirlimeye baslayin (1.5 m i¢in).“Git” dedigimde, olabildigince hizli
yiiriiyiin (1.5 m i¢in).“Yavag” dedigimde, olabildigince yavas yiiriiylin (1.5 m igin)
(Sekil 8).

Normal hizinizda yiirlimeye baslayin (6 m). Diiz yiirimeye devam edin; 3 adimdan
sonra, basinizi saga cevirin ve saga bakarken diiz yliriimeye devam edin. 3 adim
sonra, baginizi sola ¢evirin ve sola bakarken diiz yiirimeye devam edin. Her yonde
2 tekrar1 tamamlayana kadar her 3 adimda bir saga ve sola doniislii alternatiflere

devam edin (Sekil 11).

Normal hizinizda yiirlimeye baslayin (6 m). Diiz yliriimeye devam et; 3 adimdan
sonra yukari bagini kaldir, bakarken yukari1 dogru ylirimeye devam edin. 3 adim
sonra, basinizi asagiya dogru egin, asagl dogru yiiriirken yiirimeye devam edin.
Her yonde 2 tekrari tamamlayana kadar 3 adimda yukar1 ve asagi dogru ilerlemeye

devam edin (Sekil 13).

Normal hizinizda yiiriimeye baslayin. Sana sdyledigimde, “don ve dur”, karsi yone

bakip durdugun kadar hizli don.

Normal hizda yiiriimeye baslayin. Ayakkabi kutusuna geldiginizde, lizerine degil,

etrafinda doniin ve yiirlimeye devam edin (Sekil 9).

Kollar 6nde ¢apraz yiiriiyiin (3,6 m). Diiz bir ¢izgide alinan adim sayis1 maksimum

10 adim igin say1lir (Sekil 9).

Normal hizinizda buradan gozleri kapali olan bir sonraki isarete (6 m) yiirliylin

(Sekil 12).
Durmani sdyleyene kadar geriye dogru yiirtiyiin.

Bu merdivenlerden yukar1 ¢ikin (6rnegin, gerekirse demiryoluyla). En iist

basamakta doniin ve asagi inin.
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3.6.5. Yorgunluk Olgiimii
Yorgunluk Siddet Olcegi (FSS):

Yorgunluk Siddeti Olgegi (FSS), Cok Boyutlu Yorgunluk Olgegi, Yorgunluk
Olgegi Olgegi ve Gorsel Analog Yorgunluk Olgegi de dahil olmak iizere bir dizi anket
gelistirilmistir ve yorgunluk belirtilerini 6lgmek icin kullanilmistir. Baslangicta, Krupp ve
ark. (120) tarafindan MS hastalarinda kullanilmak iizere gelistirilen FSS, c¢esitli tibbi
durumlarda yorulma siddetini 6lgmek icin kullanilmistir. FSS, basit ve kullanim1 kolay bir
bildirilen bir ankettir. Hastanin yorgunluk belirtilerinin siddetini, bu belirtilerin
motivasyonu, egzersizi, fiziksel islevini ve gilinliik yasam aktivitelerini nasil etkiledigine

gore derecelendiren 9 ifadeden olusur (120).

Gegtigimiz hafta boyunca durumlarimi yansitan hastalar, her bir maddeyi, her bir
ifadeye katilip katilmadiklar1 derecesine gore 1'den 7'ye cikarirlar (1=giiclii anlasmazlik,
7=glicli anlagsma). FSS, ya toplam puan elde ederek ya da daha fazla yorulmay1 gosteren

daha yiiksek puanlarla, tim 9 maddede bir ortalama skor hesaplayarak puanlanabilir.

FSS'nin yiiksek i¢ tutarlilik, iyi test-tekrar test giivenilirligi ve MS ve spinal kord
yaralanmas1 gibi ¢esitli klinik popiilasyonlarda iyi es zamanli gecerliligi olan kabul
edilebilir psikometrik Ozelliklere sahip oldugu gosterilmistir (121,123). FSS, klinik
uygulama ve arastirmalarda yaygin olarak kullanilmaktadir ve bir¢ok dile c¢evrilmistir

(124,125).

3.6.6. Yasam Kalitesi Ol¢iimii

Multiple Skleroz Yasam Kalitesi (IMSQQL-54)

Kullanabilirligi ve gegerliligi daha 6nce birgcok kez test edilmis olan yasam kalitesi
MSQOL-54’a MS’e 6zgli madde eklenerek olusturulmus bir Slgektir (125). Bu anket 12
boliimden olusan 54 soru icermektedir. Eklenen 18 soru; genel yasam kalitesi (2 madde),
saglik stresi (4 madde), cinsel islevler ve tatmin (5 madde), bilissel islevler (4 madde),
enerji (1 madde), agr1 (1 madde), sosyal islevler (1 madde)’den olusur. Sonugta, 6lcekle
hastalar fiziksel ve mental olmak iizere iki ayr1 puana sahip olur. Gegerlik ve giivenirlik

caligmalar1 basariyla yapilmis olup 6l¢ek yaygin olarak kullanilmaktadir. MSQOL-54{in
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Tiirk toplumuna uyarlama ve gegerlik ¢alismas1 Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Noroloji Anabilim Dali’nda yapilmistir ve Tiirk MS hastalar tarafindan anlasilir ve kabul
edilebilir bulundugu saptanmistir. Arastirmaya katilan hastalar, fizyoterapistin gdzetiminde

anketi tamamladilar.

Yasam kalitesi SF-36 Anketi

Kisa Form-36, Stewart ve ark. (1988) tarafindan yapilan Tibbi Sonug¢ Caligsmasi
Genel Saglik Arastirmasindan alinmugtir. Saglikla iligkili yasam kalitesinin en yaygin
kullanilan genel oOl¢iitlerinden biridir ve farkli kronik durumlari olan kisiler ile ayni
hastaligin farkli siddet dereceleri olan kisiler arasinda ayrimeilik oldugu gosterilmistir. SF-
36, cesitli hasta popiilasyonlarinda 6nemli tedavi etkilerine karsi duyarlilik gostermistir.
SF-36'daki niifus tabanli normatif veriler Amerika Birlesik Devletleri ve diger bazi tilkeler
icin de mevcuttur. SF-36 i¢in tek bir genel skor yoktur, bunun yerine 8 alt dlgek ve iki 6zet
puani iretir (126). Alt olgekler: fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigli, emosyonel rol
giicliigii, enerji&canlhilik& vitalite, mental saglik, sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik
algisi. Bu anket, saglikli olgularda temel olusturabilecek genel saglikla yasam kalitesi

6lemek i¢in dahil edilmistir.
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3.7. Arastirma Plami ve Takvimi :

Yariyil Nisan-Haziran | Eyliil-Aralik Ocak-Mart Nisan-Temuz
2017 2017 2018 2018

Kaynak Tarama X X X

Planlama X

Izinler-Etik Kurulu | x

Onay1

Veri Toplama X X X

Istatistisel Analiz X X

Yazim X X

Basim-Tez X

Savunma
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Grafik 1: Caligmanin Akis Grafigi
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3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismamizin sonucunda elde edilen verilerin analizi SPSS 20.0 istatistik paket
programi kullanilarak yapilmistir. Bagimli ve bagimsiz degiskenlerin tanimlayici
istatistikleri frekans degerleriyle gosterilecek olup ortalama, standart sapma ve yiizdeler
belirtilmistir. Verilerin normal dagilip dagilmadiginin tespiti i¢cin Kolmogorov-Smirnov ve

Shapiro Wilk Testleri kullanilmistir.

Iki nicel degisken arasindaki iliskinin yoniinii ve giiciinii belirlemek amaciyla
verilerin normal dagilmasi halinde Pearson Korelasyon Katsayisi, normal dagilmamasi
halinde Spearman Korelasyon Katsayist kullanilmistir. Bagimsiz iki gruplu nicel veriler
normal dagilim durumunda ‘Independent Samples T test’ ile, normal dagilim olmamasi
durumunda ‘Mann Whitney-U Test’ ile degerlendirilmistir. Ayni grupta yapilan
tekrarlanan olgiimlerin karsilastirilmasinda normal dagilmasi halinde bagimli gruplarda T
Testi, normal dagilim olmamasi halinde ‘Wilcoxon rank test’yapilmistir. Istatistiksel

anlamlilik diizeyi p<0.05 gore, %95 giliven araliginda belirlenmistir.

3.9. Arastirmanin Sinmirhliklar:

2-DYT'nin performansi sirasinda bazi MS hastalar1 yardimci cihazlar olmadan
yiriiyemezler ya da siirekli yiiriiyemediler, ancak yavaslama veya dinlenmeye son
vermeleri gerekiyordu. Bazi hastalar gorme bozuklugu yasadi, bu nedenle arastirma icin
gerekli olan anketleri tamamlamak c¢ok zordu. Bu nedenle, anketler fizyoterapist

yardimiyla tamamlanda.

Calismamizda MS dernegine basvuran hastalar ve EDSS skoru 5’in altinda
olanlar i¢in dahil olma kriterlerini karsilayan tiim hastalar dahil edildi. EDSS 5 veya daha
yiiksek olan hastalar calismadan c¢ikarildi ve asir1 degerler dnlendi. Daha sonra yapilacak

caligmalarda tiim MS tiplerinden hastalarin dahil edildigi ¢alismalar ihtiyag¢ vardir.
3.10. Etik Kurul Onay1

Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
22.06.2017 tarih ve 3436-GOA protokol numarali 2018/07-45 karar numarasi ile

goriisiilerek, calismanin etik kurul onay1 alinmistir (Ek 8).
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4. BULGULAR

Calismamizda 60 kisi (30 MS hasta ve 30 saglikli) degerlendirildi ve goriisme
sirasinda 4 bireyler ¢alisma dis1 birakildi (3 kisi katilim kriterlerini yerine getirmedi ve 1
kisi katilmay1 reddetti). MS grubuna 30 hasta (50.37 £ 10.49 yil; 18 kadin) ve sagliklt
gruba 30 kisi (53.30 = 10.80 y1l; 23 kadin) dahil edildi (Tablo 3). 30 hastanin 13" giinliik
yasamda en azindan ara sira yiiriiylis yardimcilari-cihaz kullaniyordu. 30 hastadan 21’inde

diisme hikayesi vardi [hi¢ yok (%30); 1-2 kez (%10); 2> (%60)].

Hastalarin cinsiyet, yas, boy, kilo, meslek, egtim durumu gibi demografik verileri
saglikli deneklerden anlamli olarak farkli bulunmamistir (P>0.05). MS grubu ve saglikli
grup arasindaki demografik ve klinik degiskenlerdeki farkliliklar Ki kare testi ve ile
‘Mann-Whitney U’ testleri kullanilarak degerlendirildi.

MS grubundaki 30 hastanin 18’1 (%60,0) kadin, 12’u (%40,0) erkek idi. Saglikli
grupta ise 30 katilimeinimn 23’1 (%76.70) kadm, 7°i (%23,30) erkek idi. iki grup arasinda

cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p> 0.05).

Tablo 1. MS ve saglikli grubunun cinsiyetlere gore dagilimi

MS hastalari Saglikli olgular Toplam
(n=30) (n=30)
o N % N % N % |df |[x |P
Cinsiyet
Kadin 18 60.00 23 76.70 41 68.33 | 1 1.926| 0.165
Erkek 12 40.00 7 23.30 19 31.67
Toplam 30 100.00 30 100.00 60 100.00

*Ki Kare Test, p<0,05
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Grafik 2. Her iki grup olgularinda cinsiyet dagilimlar
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Tablo 2. MS ve saglikli grup olgularin 6grenim durumuna gore dagilimi

MS hastalari(n=30) | Saglikli Toplam

.o olgular(n=30)

Ogrenim durumu
n % n % n % | df | x2 p
7 23.30 9 30.00 16 26.66 |2 | 0.884| 0.643

flk-orta 6grenim

Lise 9 30.00 6 20.00 15 25.00

Yiiksekokul- 14 46.70 15 50.00 29 48.34

liniversite

Toplam 30 100.00 30 100.0 | 60 100.00

*Ki Kare Test, p<0,05

MS ve saglikli grubundaki olgularin 6grenim durumu yoéniinden aralarinda anlamli fark
bulunmamustir. (Ki Kare Test p=0.643) (Tablo 2) .
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Tablo 3. MS grubunun EDSS’ye gore dagilimi

Ozirlilik (EDSS) n %
0.5-3 16 63.3
3.5-5 9 36.7

Expanded Disability Status Scale (EDSS) skoruna gore 30 MS hastasinin 16’s1 (%63.3)
0,5-3 arasinda, 9 (%36.7) hasta ise 3,5-5 arasinda idi. MS grubunun hastalik siireleri

ortalamasi 16,50+9,97 yil idi.

Tablo 4. MS ve saglikli grubundaki olgularm yas,boy,viicut agirlg1, BKI ortalamalari

MS hastalar1 (n=30)

Saglikli olgular (n=30)

Degisken Min Max Ort£SD Min Max Ort+SD p
Yas(yil) 26.00 68.00 50.37£10.49 | 35.00 | 76.00 | 53.30+10.80 | 1.00
Boy(cm) 155.00 | 178.00 | 166.37+6.87 | 150.00 | 186.00 | 164.63+8.02 | 0.605
Viicut 46.00 96.00 69.93£13.27 | 56.00 | 110.00 | 73.43+£10.87 | 1.00
agirhigi(kg)

BKIi(Kg/m?) | 16.90 37.00 25.28+4.82 19.90 |39.40 |27.23+4.57 0.439

Mann Whitney U Test, SD=Standart Deviasyon, p<0,05

MS grubunun yas ortalamasi (50.37£10.49), saglikli grubun yas ortalamasi (53.30+10.80)

yildi. MS ve saglikli grup olgularinin yas, boy, viicut agirlgi, BKI ortalamar1 ydniinden

aralarinda anlamli fark bulunmamustir (Tablo 4).
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Grafik 3. Her iki grup olgularinda yas dagilimlari

Tablo 5. MS ve saglikli grup olgularin meslek ve medeni durumuna gore dagilimi

MS hastalar1 (n=30) | Saglikli olgular (n=30)
N % N % df X2 p
Meslek Calisiyor 9 30.00 14 46.70 1 1.763 | 0.184
Calismiyor | 21 70.00 16 53.30
Toplam 30 100.00 | 30 100.00
Medeni Evli 18 60.00 23 76.70 1 1926 |0.165
durumu
Bekar-dul | 12 40.00 7 23.30
Toplam 30 100.00 | 30 100.00
Dominant | Sag 26 86.70 27 90.00 1 ]10.162 | 0.688
el/taraf
Sol 4 13.30 3 10.00
Toplam 30 100.00 | 30 100.00

Ki Kare Test,(p<0,05)
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MS ve saglikli grup arasinda meslek, medeni durum, dominant el/taraf arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamuistir (Tablo 5).

Ms’li bireylerde en sik goriilen ek hastalik kas iskelet sistemi hastaliklarindan sonra vertigo
idi. Kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet mellitus ve epilepside goriilen diger ek hastaliklar
arasindadir (Tablo 6).

Tablo 6. MS’li Bireylerde Gortilen Ek Hastaliklar

Ek Hastaliklar n %
KVS Hastaliklar 2 8
Kas iskelet Sistemi Hastaliklari 10 40
DM 2 8
Vertigo 5 20
Epilepsi 1 4

KVS= kardiyovaskiiler =~ DM=Diyabetes Mellitus (Seker Hastalig)

MS grubunda 30 kisiden 23’linde (%82) yorgunluk bulgusuna rastlandi. MS’e eslik eden
diger bulgularin siklig1 (Tablo 7).

Tablo 7. Ms’li Bireylerde Gorulen Bulgularin Dagilimi

MS e eslik eden bulgular n %
Vertigo 5 20
Yorgunluk 23 82
Denge Kaybi 18 62
Kuvvet kaybi 15 60
Uriner inkontinans 15 60

Tablo 8. MS’li Bireylerde Yasam Kalitesi Degerlendirme Sonuglari

MSQOL-54 Min Max Ort+SD
Fiziksel Puan 35,61 94,94 57,19+17,08
Mental Puan 19,91 84,95 55,84+16,31
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Saglikli bireylerin SF 36 6l¢tim sonuglar1 (Tablo 9).

Tablo 9. Saglikli Bireylerde Yasam Kalitesi Degerlendirme Sonuglari

SF-36 Min Max Ort+SD
Fiziksel Fonksiyon 35.00 100.00 79.70+16.96
Fiziksel Rol - 100.00 71.66+38.69
Gicligi

Emosyonel Rol - 300.00 81.10+57.85
Giicligi

Enerji 50.00 100.00 75.00+£12.93
Mental Saglik 44.00 100.00 75.33+£15.54
Sosyal Islevsellik 50.00 100.00 89.16+£14.94
Agn 35.00 100.00 78.41£19.76
Genel Saglik Algisi 45.00 100.00 78.30+£14.93

Mann Whitney U testi ile hesaplanan gruplar aras1 6l¢iim degerlerinde istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05)(Tablo 10).

Tablo 10. Gruplarm Klinik Olgiimlerinin karsilastiriimasi

MS hastalar1 (n=30) Saglikl1 olgular (n=30)
Degisken | Min | Max | Ort+SD Medyan | Min | Max | Ort+=SD Medyan | p
GBA 1 4 2.50+1.19 2 1 2 1.20+0.40 | 2 0.001*
ABC 1 5 2.63+1.47 3 1 4 1.43+£0.72 | 3 0.001*
2-DYT 34 202 120.40+£51.1 | 95 145 | 235 189.63+2 | 189 0.001*

2 2.97

MSWS- 1 5 3.13£1.27 3
12
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FSS 1 3 1,77+0.62 2 2 3 2.40+0.49 | 3

0.001*

Mann Whitney U testi (p<0.05) GBA= Yiiriime ve denge degerlendirmesi, ABC= Aktivite Spesifik Denge

Giivenlik Skalasi, 2DYT= 2-dakika Yiiriime testi, MSWS12 = MS Yiiriime skalas: (MSWS-12),
FSS = Yorgunluk Siddet Olcegi, M54=MSQOL-54(Bilissel Puan), F54=MSQOL-54(Fiziksel Puan)

Tablo 11. Gruplarin Normal Eklem Hareket Olgiimlerinin Karsilastiriimasi

MS hastalar1 (n=30) Saglikli olgular (n=30)

Min Max Ort+SD Min Max Ort+SD p
Kalga sag flex 68.50 | 126.00 | 105.69+16.05 99.80 | 125.00 | 115.04+7.59 0.028*
Kalga sol flex 54.30 | 123.50 | 108.01£15.77 98.60 | 124.70 | 114.33+7.43 0.176
Kalga sag ext 4.30 10.10 7.96+1.69 7.30 9.84 8.96+0.66 0.045*
Kalca sol_ext 5.20 10.07 8.02+1.40 6.50 10.00 8.97+0.94 0.005*
Kalga sag abd 10.90 | 43.30 28.05£9.11 22.20 | 43.80 33.97+5.54 0.008*
Kalga sol abd 11.80 | 40.50 27.02+6.84 18.30 | 43.50 33.75+6.39 0.001*
Kalga sag add 3.50 10.00 7.68+1.77 7.50 10.00 9.43+0.60 0.001*
Kalga sol add 3.80 10.00 7.79+1.69 7.30 10.00 9.41+0.55 0.001*
Diz sag flex 56.00 | 139.00 | 109.70+17.14 98.89 | 140.00 | 128.15+9.76 0.001*
Diz sol flex 64.00 | 140.00 | 108.96+17.44 89.90 | 138.00 | 122.44+12.2 0.002*
Dorsi flex sag 8.60 20.00 15.77£3.00 13.66 | 19.99 17.71£1.81 0.011*
Dorsi flex sol 6.50 20.90 16.27£3.05 13.11 | 19.86 17.48+1.67 0.112
Plant.flex sag 10.80 | 44.00 28.33+£9.42 23.80 | 43.00 31.30+5.92 0.171
Plant.flex sol 17.40 | 43.50 27.91£7.54 21.05 | 44.00 32.15+5.83 0.015*
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Inversiyon sag 7.50 39.00 21.11+9.50 22.05 | 39.30 32.2544.57 0.001*
Inversiyon sol 8.50 38.80 20.27+£9.25 23.30 | 39.40 32.40+4.22 0.001*
Eversiyon sag 5.70 20.00 12.10+4.53 8.90 20.00 17.18+2.82 0.001*
Eversiyon sol 4.30 19.50 12.42+4.16 2.00 19.80 16.56+3.70 0.001*

*Mann Whitney U testi(p<0.05) Kalca sag&sol flex=Kalca sag&sol fleksiyonu , Kalca sag&sol
ext= Kalca sag&sol ekstansiyonu, Kalca sag&sol abd=Kalca sag&sol abduksiyonu, Kalca
sag&sol add=Kalca sag&sol adduksiyonu, Diz sag&sol flex=Diz sag&sol fleksiyonu,
Dorsiflex sag &sol=Dorsifleksiyon sag&sol, Plant.flex sag&sol=Plantarfleksiyon sag&sol

Mann Whitney U testi ile hesaplanan gruplar aras1 6l¢im degerleri istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmustur.(p<0,05)(Tablo 11). Ancak, kalca sol fleksiyon,
dorsifleksiyon sol ve plantarfleksiyon sag degerlerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p>0.05).

Tablo 12. Yiiriime ve denge degerlendirmesi(GBA) Diger Parametrelerle liskisi

R P
GBA-ABC 0.784** 0.001
GBA-2DYT -0.833** 0.001
GBA-MSWS12 0.563** 0.001
GBA-FSS -0.554** 0.001
GBA-F54 -0.757** 0.001
GBA-M54 -0.581** 0.001

Pearson Korelasyon Testi, p<0,05GBA= Yiiriime ve denge degerlendirmesi, ABC= Aktivite Spesifik Denge Giivenlik
Skalasi, 2DYT= 2-dakika Yiiriime testi, MSWS12 = MS Yiiriime skalast (MSWS-12), FSS = Yorgunluk Siddet Olgegi,
M54=MSQOL-54(Bilissel Puan), F54=MSQOL-54(Fiziksel Puan)

OLCUM SONUCLARI iLE iLGILI BULGULAR

e Yiirlime ve denge degerlendirmesi (GBA) ile Aktiviteye Spesifik Denge Giivenlik
Skalas1 (ABC), MS Yiiriime skalas1 (MSWS-12), 2-dakika yiirlime testi, Yorgunluk
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Siddet Olgegi (FSS), yasam kalitesi F54 (Fiziksel Puan)&M54 (Mental Puan)
arasinda negatif yonde anlamli bir iligki saptandi (p<0,05).

Yirime ve denge degerlendirmesi (GBA) ile 2-dakika yiiriime testi (2DYT),
Yorgunluk Siddet Olgegi (FSS), yasam kalitesi F54 (Fiziksel Puan)&M54 (Mental
Puan) arasinda negatif yonde korelasyon bulundu.

Yiirtime ve denge degerlendirmesi (GBA) ile Aktiviteye Spesifik Denge Giivenlik
Skalas1 (ABC) ve MS Yiiriime skalast (MSWS12) sonucu arasindaki korelasyon
pozitif yonde korelasyon gostermektedir.

Aktiviteye Spesifik Denge Giivenlik Skalasi (ABC) ile 2-dakika yiiriime testi,
Yorgunluk Siddet Olgegi (FSS), yasam kalitesi F54 (Fiziksel Puan)&M54 (Mental
Puan) arasinda negatif yonde korelasyon bulundu.

Aktiviteye Spesifik Denge Giivenlik Skalasi (ABC) ile MS Yiiriime skalasi
(MSWS12) sonucu arasindaki pozitif yonde korelasyon gostermektedir.

2-dakika yiiriime testi (2-DYT) ile Yorgunluk Siddet Olgegi (FSS), yasam kalitesi
F54 (Fiziksel Puan)&M54 (Mental Puan) arasinda pozitif yonde korelasyon
bulundu. 2-dakika yiirime testi (2-DYT) ile MS Yiirime skalasi (MSWSI12)
sonucu arasindaki negatif yonde korelasyon gostermektedir.

MS Yiiriime skalast (MSWS12) ile Yorgunluk Siddet Olgegi (FSS) ve yasam
kalitesi F54 (Fiziksel Puan) arasinda negatif yonde ¢ok giiglii korelasyon bulundu.
Yorgunluk Siddet Olgegi (FSS) ile MS sonucu arasindaki pozitif ydnde korelasyon
gostermektedir ve yasam kalitesi F54 (Fiziksel Puan)&M54 (Mental Puan) anket
6l¢tim sonucu arasindaki pozitif yondeki korelasyon anlamli bulundu.

Yiirime ve denge degerlendirmesi (GBA) ile Kalca sag&sol fleksiyonu ,Kalca
sag&sol ekstansiyonu, Kalca sag&sol abduksiyonu, Kalca sag&sol adduksiyonu,
Diz sag&sol fleksiyonu, Dorsifleksiyon sag&sol, inversiyon sag&sol, Eversiyon
sag&sol arasinda anlamli bir iliski saptandi (p<0,05).

Aktiviteye Spesifik Denge Giivenlik Skalasi (ABC) ile kal¢a sag&sol fleksiyonu
kalca sag&sol ekstansiyonu, kalca sag&sol abduksiyonu, kalca sag&sol
adduksiyonu, Dorsifleksiyon sag&sol arasinda anlamli bir iliski saptandi (p<0,05).
Aktiviteye Spesifik Denge Gilivenlik Skalasi (ABC) sonucu ile kalca sag&sol
fleksiyonu,kalga sag ekstansiyonu, kalca sag&sol abduksiyonu, kalga sol

adduksiyonu, Dorsifleksiyon sag&sol arasindaki negatif yonde korelasyon
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gostermektedir. Sadece Aktiviteye Spesifik Denge Giivenlik Skalasi (ABC) ile
kalca sol ext ve kalca sag add arasinda negatif yonde korelasyon gozlendi.

2-dakika yiiriime testi (2-DYT) ile kalga sag&sol fleksiyonu, kalgca sag&sol
ekstansiyonu, kalca sag&sol abduksiyonu, kalga sag&sol adduksiyonu, Diz
sag&sol fleksiyonu, Dorsifleksiyon sag&sol, Inversiyon sag&sol, Eversiyon
sag&sol arasinda anlamli bir iliski saptandi (p<0,05).

2-dakika yiirime testi (2-DYT) ile klaga sag&sol fleksiyonu , kalaca sag
ekstansiyonu, kalca sag&sol abduksiyonu, kalca sag&sol adduksiyonu, diz sag
fleksiyonu, dorsifleksiyon sag, inversiyon sag&sol, eversiyon sag sonucu
arasindaki positif yonde korelasyon gostermektedir. Sadece 2-DYT ile kalga sol
ekstansiyonu, diz sol fleksiyonu, dorsifleksiyon sol, eversiyon sol arasinda pozitif
yonde korelasyon gozlendi.

Yorgunluk Siddet Olgegi (FSS) ile kalga sol abduksiyonu, kal¢a sag&sol
adduksiyonu, dorsifleksiyon sag, Inversiyon sag, eversiyon sag arasinda anlamli bir
iliski saptand1 (p<0,05).

Yasam kalitesi F54 (Fiziksel puan) ile kalca sag fleksiyonu, kal¢a sol abduksiyonu,
dorsifleksiyon sag, arasinda anlamli bir iligki saptand1 (p<0,05).

Yasam kalitesi F54 (Fiziksel puan) ile kalca sag fleksiyonu, kalca sol abduksiyonu,
dorsifleksiyon sag skorlari arasinda pozitif yonde korelasyon bulundu.

Yasam kalitesi M54 (Mental puan) ile dorsifleksiyon sag&sol arasinda anlamli bir
iliski saptand1 (p<0,05).

Yasam kalitesi M54 (Mental puan) ile dorsifleksiyon sag&sol skorlari arasinda

pozitif yonde korelasyon bulundu.
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5. TARTISMA

MS, CNS'nin liflerin demiyelinizasyonuna ve ndronal dejenerasyona yol acan
kronik inflamatuar bir hastaliktir. MS, gen¢ eriskinlerde ilerleyici  fonksiyonel
bozuklugun onde gelen nedenidir (127). Yiiriime zorlugu, Multipl sklerozlu (MS)
kisilerde en sik bildirilen sorunlardan biridir (128,129).

MS'li dort kisiden {igiinlin yasamlar1 boyunca bozulmus yiirlime islevinden dolay1
hareketliligi azalmistir (2,3).Yiirime bozuklugu, hastalar tarafindan semptomlarin en ¢ok

kisitliliga yol agan semptom olarak algilanmakta ve yasam kalitesini sinirlamaktadir (4-
6).

MS ile iliskili lezyonlar, beyin ve omurilikte yaygindir ve ataksi, kas zayifligi,
spastisite ile iliskili belirtiler ¢esitli ylirime anormalliklerine yol agabilir (7-9). Parkinson
hastalig1 veya serebral inme gibi diger norolojik bozukluklarin aksine, MS'te yaygin olarak

kabul edilen tipik bir yiiriime modeli yoktur.

MS'li hastalarda yiiriime sapmalarini degerlendiren 6nceki ¢alismalarda yliriimeyle
ilgili olarak; azalmis yiirliylis hiz1 ve adim uzunlugu, bacak eklemlerinin hareket kisitliligi,

artmis ¢ift ekstremite destegi ve diisiik dinamik stabilite tanimlanmistir (8-13).

MS hastalarinda degisik seviyelerde alt ekstremite eklem hareket agikliginda
kayiplar, denge bozukluklari, yiiriime bozukluklar1 goriilmekte, buna diisme korkusu
yorgunluk ve azalan yasam kalitesi eslik etmektedir. Yapilan literatiir taramas1 sonucunda
yirlime etkisinin tiim bu parametreler iizerindeki etkisinin incelendigi bir calismaya

rastlanmamuistir.

Bu dogrultuda alt ekstremitede eklem hareket acikligi ve yiirlimeye etkilerinin
aragtirtlacagi, ayn1 zamanda MS’ li ve saglikli bireylerin yiiriime, yasam kalitesi, denge,
yorgunluk ve alt ekstremite eklem hareket agiklig1 acisindan karsilagtirilacagi bir ¢alisma

planlanmustir.

Calismamiza EDSS skoru 1 ile 5 arasinda degisen 18 i kadin 12 u erkek olmak
tizere toplamda 30 MS’li hasta dahil edildi. MS grubunun yas ortalamasi 50.37 £+ 10.49 yil
olarak bulundu. Calismaya dahil edilen 30 saglikli katilimcinin ise 23 i kadin 7 1 erkekti ve
yas ortalamar1 53.30 = 10.80 yil olarak bulundu. Bu caligmada, MS hastalar1 ile saglikli

kisiler arasindaki farkliliklari analiz ettik ve karsilastirdik.
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Calismamizda hem MS grubunda, hem de saglikli grup karsilastirilinda cinsiyet,
yas, boy, BKI ortalamalari, egitim durumu, meslek, medeni durumu, dominant el/taraf

puanlar1 arasinda anlamli fark bulunmamastir.

Bu calismada, yiirime kapasitesinin, dinamik dengenin ve diisme riskinin
degerlendirilmesinde kullanilan GBA, Shumway-Cook ve Woollacott tarafindan
gelistirilmistir. Birgok norolojik hastada kullanildigi gibi GBA, MS hastalarinda yiiriime
sirasinda mobilite ve dinamik dengeyi aragtirmak i¢in gelistirilmis ¢ok boyutlu, tek boyutlu
bir sonug Ol¢iisiidiir (130-133).

Alt ekstremite eklem hareket agikligi degerlendirdigimiz diger bir yontem literatiire
uyumlu olarak kullandigimiz kalga, diz ve ayak bilegi eklem hareket agiklig1 derecesinin
Olciimiidiir. Hem sag hem sol alt ekstremitede baktigimiz bu analiz yonteminde dijital

gonyometre kullanildi.

Yapilan literatiir taramas1 sonucunda alt ekstremite eklem hareket agiklig1 etkisinin

yiirlime iizerindeki etkisini incelendigi bir ¢aligmaya rastlanmamaistir.

MS'de yiiriiyiis performansinin arastirildigi  bir dizi ¢alisma vardir. Bu
caligmalardan bazilarinda yiirliylisii degerlendirmek icin kas kuvvet degerlendirmeleri
yapmustir. Bazilari ise yanlizca eklem hareket acikligi 6l¢limii olarak diz ekstansiyon ve

fleksiyonunu incelemistir (134-137,138-145).

Calismalarin  ¢ogunlugu, MS'li hastalarda sadece diz ekstansiyonunu ve diz

fleksiyonunu incelemistir (135,138-145).

MS'li bireylerde kalca fleksiyonu ve kalga ekstansiyonu, ayak bilegi plantar
fleksiyon ve dorsifleksiyon, eversiyon ve yiirime performansinda inversiyon hareket
acikligi hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir (134,136-139).

Bizim ¢alismamizda, MS grubu ve saglikli grubu arasindaki alt ekstremite eklem
hareket acikligi degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Ancak,
kalca sol fleksiyon, dorsifleksiyon sol ve plantarfleksiyon sag degerlerinde iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Literatiire benzer sekilde; calismamizda korelasyon analizi sonuglarina gore, alt

ekstremite eklem hareket agikliginin GBA ile anlamli bir iligkisi vardir. GBA'ya gore,
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bizim sonuglarimiz MS hastalarinin yiiriiylis sirasinda normal kisilerde gore degisiklik

gosterdigini saptamistir.

MS'li hastalarda yiiriiyiis 6zellikleriyle ilgili en belirgin ¢alisma Benedetti ve ark.
(96) tarafindan yapilmistir, normal eriskin bir kontrol grubuna kiyasla MS'li minimal
bozuklugu olan bir grupta yliriime paternlerindeki degisiklikleri tanimlamislardir (96).
MS'li hastalarin tipik olarak, normal deneklere gore daha kisa bir adim uzunlugu ve uzamis
cift destek fazi ile yavas yiiriidiikleri bilinmektedir (146-151), ki bu biiyiik bir olasilikla

denge ve postiiral kontrol sistemindeki yetersizliklerden kaynaklanmaktadir (152).

Zorner B. ve ark. ¢alismalarinda belirttigi gibi; bozulmus diz fleksiyonu, MS
yiiriime problemlerinin ana 6zelliklerinden biridir ve kontrol grubundaki hastalara gore

yiirlime modellerinde bir farklilik géstermistir (153).

Calismamizda MS ve kontrol gruplar arasi diz fleksiyon 6l¢iimii degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur. MS hastalarinda diz ekleminin eklem
hareket agikligi degismektedir ve bu yiiriiyiiste ¢ok Onemlidir. Yiirime fonksiyonu ve
yiirime hizinin belirleyicisidir (154,155). Kas gii¢siizliigli, olduk¢a yaygin oldugu i¢in
miidahale i¢in 6zellikle 6nemli bir hedef olabilir. Eklem hareket a¢ikliginin azalmasindan

bliylik oOlclide kas kuvveti sorumludur. Kas kuvvetinin azalmasi miidahale agisindan

onemlidir (156-165).

Bazi aragtirmacilar MS grubunda azalmis diz fleksiyon derecesinin, hamstring kas

spastisitesine bagli olabilecegini bulmustur (166,167).

Bizim calismamizda, diz fleksiyonu ile GBA arasindaki negatif yonde giiclii
korelasyon vardir ve diz fleksiyonu ile 2DYT arasindaki pozitif yondeki gii¢lii korelasyon
bulundu . Bu sonuglar; diz fleksiyon derecesinde azalmanin MS hastalarinda yiirlime
yetenegini azalttigin1 gostermektedir. Diger bir deyisle, hastanin normal hizda yiirlimesi
ve diizenli ylriiyilislin, diz fleksiyonuyla ilgili olan ROM ile dogru orantili olarak

yakindan iliskili oldugunu dikkate aldik.

Sinkjaer ve ark. (168), MS'li hastalarin soleus gerilmesi refleksinin erken donemde,
saglikli deneklerden daha fazla soleus kasinda baslangic gecikmesi oldugunu

onermislerdir. King ve ark. MS hastalarinin topuk vurusunu yeterince yapamadiklarimi ve
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bunun plantar fleksor kasinin daha erken aktivasyonuna neden olabilir. Bu plantar fleksor

kaslarinin erken aktivasyonundan olabilecegini belirtmislerdir (169).

Calismamizda, MS li bireylerde plantar fleksiyon sag&sol ile GBA, ABC, 2-DYT
skorlar1 arasindaki anlamli iligki bulunmamuistir. Diger bir deyisle, hastanin normal,
giivenli ve dengeli bir hizda ylirtimesinin kabiliyetinin, plantarfleksiyonda ROM(range of

motion)'daki azalma ile iligkili olmadigi goriilmiistiir.

Spastisitenin  varlig1r tartisilmis olmasina ragmen, plantarfleksor kaslarin
dorsifleksiyon agisini sinirlandirmaya ve stabiliteyi arttirmak i¢in eklem hareket acikligini

azaltmaya calismasi s6z konusudur.

Yukarida belirtildigi gibi, bu bir hipotez ¢ercevesinde kalir ve literatiirde eksikligi
vardir. Caligmamizda, sadece dorsifleksiyon sag degerlerinde iki grup (MS ve saglikli
olgular) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir. Bu sebeple, hastalardaki

dorsifleksiyon derecesinin saglikli bireylerden ¢ok farkli olmadigi dikkati cekmektedir.

Dorsifleksiyon sag ile GBA ve ABC sonucu arasindaki negatif yonde giiclii
korelasyon gostermektedir ve sag taraftaki dorsifleksiyon ile 2DYT Ol¢iim  sonucu
arasinda pozitif yonde giiclii korelasyon bulunmustur. Bu sonuglar dorsifleksiyon

derecesinde azalmanin MS hastalarinda ytirlime yetenegini azalttigin1 gostermektedir.

Diger bir deyisle, hastanin normal hizda yiiriimesi ve diizenli ylirlyisiin,

dorsifleksiyonundaki EHA ile yakindan iliskili oldugu gorilmistiir.

Bu sonuglar, MS hastalarinda dorsifleksiyon derecelerinin artmasinin, dengeyi

kaybetmeden glinliik aktiviteleri yapabilme kabiliyetini azalttigin1 géstermektedir.

Iki galismada, Ohtaki Y ve ark. yiiriiyii sirasinda, pronasyonun artmasi ve azalmig
temas alan1 nedeniyle MS hastalarinda inversiyondan eversiyona dogru egilimli olduklari
farkedilmistir. Bu denge bozukluklar1 ya da plantar temas alaninin azalmasi ile

aciklanmustir (170,171).

Bizim ¢alismamizda, inversiyon sag/sol, eversiyon sag/sol ol¢iim degerleri gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).
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Inversiyon sag&sol ile 2DYT arasindaki pozitif yonde giiglii korelasyon ve inversiyon
+taraftan, eversiyon ile GBA arasindaki negatif yonde giiclii korelasyon ve eversiyon sag
ile 2DYT arasindaki pozitif yonde gii¢lii korelasyon bulunmustur.

Bu sonuglara gore, eger inversiyon ve eversiyon oranlarinda bir azalma varsa, MS
hastalarinda bazi hareketler sirasinda denge bozukluklar1 veya yiirlime parametrelerinde

degisiklik olur.

Yaptigimiz degerlendirme sonucunda MS i bireylerde saglikli bireylere gore GBA
skorunun anlamli derecede azaldig1 goriildii. Yapilan ¢alismalarda da benzer sekilde MS’ li

bireylerde GBA azaldig1 gosterilmektedir (172).

MS'li hastalarda yiirliylis sapmalarin1 degerlendiren Onceki ¢alismalarda azaltmis
yiirliylis h1z1 ve adim uzunlugu , bacak eklemlerinin azaltmis hareket agikligi (ROM), ve
azalmig dinamik stabilite ortaya konmustur (96-103).

Lokomotor parametrelerin biiylik ¢ogunlugu yiiriiyiis hizindan (173) kuvvetli bir
sekilde etkilendiginden, kontrollere gore hastalarda daha yavas yiirlime hizi, MS ile iligkili
yiirliylis patofizyolojisini sinirlandiran 6nemli bir yanilticidir (174,175).

Bir ¢alismada, kontrol ve MS katilimcilariin kalga, diz ve ayak bilegi eklemleri
icin daha yavas ylirlime hizlarinda benzer hareket araliklari oldugu one siiriilmiistiir.
Bununla birlikte, daha yiiksek hizlarda, kontrol grubu eklem har eket acikliklarimi
arttirirken, MS grubu, diz ve ayak bilegi eklemlerinde, degismemis veya azaltilmis hareket

araliklarim gosterir.

Daha Once baska calismalarda da bildirildigi gibi (176,177,178), iki dakikalik
yiirime testine katilan MS hastalarinin, distal bacak eklemi, eklem hareket acikliinda,
diisme korkusu, dengesiz ve degisken yiirliylis paterninde eklem hareket agikliginin

azalmasi oldugu gosterilmistir.

Bizim calismamizda, saglikli olgularma 2DYT puanlarinin MS hastalarina gore

daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p <0.05).

Ayrica, 2-DYT ile alt ekstemite eklem hareket acgikligi ol¢timii (Kalca sag&sol
fleksiyonu ,Kalca sag ekstansiyonu, Kalca sag&sol abduksiyonu, Kalca sagé&sol

adduksiyonu, Diz sag fleksiyonu, Dorsifleksiyon sag, Inversiyon sag&sol, Eversiyon sag
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sonucu) arasindaki pozitif yonde giiglii korelasyon gostermektedir. Bu iki parametre
arasindaki pozitif korelasyon, bu hastalarda yiirime hizinda (hiztmetre) bir azalma
oldugunda, ROM'da azalmanin oldugunu gosterir.
MS'li hastalarda yiiriiylis 6zellikleriyle ilgili en belirgin ¢aligma Benedetti ve ark.

(96) tarafindan yapilmistir, normal eriskin bir kontrol grubuna kiyasla MS'li minimal
bozuklugu olan bir grupta yiiriiyiis paternlerindeki yiiriime paternlerindeki degisiklikleri
tanimlamiglardir. MS'li hastalarin tipik olarak, normal deneklere gore daha kisa bir adim
uzunlugu ve uzamis ¢ift destek fazi ile yavas yiiriidiikleri bilinmektedir (166,167,179-181),
ki bu biylik bir olasilikla denge ve postiiral kontrol sistemindeki yetersizliklerden

kaynaklanmaktadir (182).

MS tanis1 aldiktan sonraki 15 yil icinde hastalarin %50' si kadar1 yiirime yardimcisi
kullanmaktadir (183) ve %]10'u tekerlekli sandalyeyle sinirlidir (184). MS'li hastalarda

motor defisitleri en sik alt ekstremiteyi etkilemektedir (185).

Lokomotif bozukluklarin arastirilmasinda yiiriiylis analizi bir ara¢ olarak
kullanilmaktadir. Bir ¢alismada, MS hasta grubunda hiz ve adim uzunlugundaki azalmalar,
patolojik yiiriiyiiste tipiktir ve MS yiirliylisti ile ilgili diger bir¢cok c¢alisma tarafindan
desteklenmektedir (166-168,179-181).

MS yiirtiytisii ile ilgili birgok ¢alisma, MS hasta grubunda bulunan hiz ve adim
uzunlugunda anlamli azalmanin tipik bir patolojik yiiriiylis oldugu hipotezini
desteklemektedir. Hasta gruplarinda azalan hiza katkida bulunan bazi faktorler arasinda
kalga ekstansiyonu ve diz ekstansiyon eksikligi, yiiriiylis hizinin azalmasina katkida

bulunan faktorlerdendir.

Rodgers ve dig. (181) alt ekstremite eklemlerindeki hareket acikligi i¢in yapilan bir
calismaya kismen katkida bulunmustur. MS'li bir grup hastada, yiirlime sirasinda yavas

yiirtime hiz1 ve daha yavas hizlarda azalmis atak gecirdiklerini belirlemistir.

Calismamizda, 2 dakikalik yiiriime testi uygulanirken, MS hastalarinin, instabilite
hissi ve diigmeyi onlemek icin normal hizda degilde azalan yiirlime hizinda ytirtidiikleri

fark edilmistir.

Istatistik sonuclarmna gére, 2DYT ile GBA, ABC, ve MSWS12 sonucu arasinda negatif
yonde cok giiclii korelasyon bulundu. 2-DYT ile FSS, F54 ve M54 arasinda pozitif yonde
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giiclii korelasyon bulundu.Yukaridaki sonuglara dayanarak, MS hastalarinda 2DYT
degerinde bir azalma varsa, GBA degerinde bir artis oldugu bildirilmistir.Bu, hastanin
yiriime sirasinda dengede ve sapma/kontrol kaybinda degisikliklere daha az egilimli

oldugu anlamina gelir.

Ayrica, MS hastalarinda bir 2DYT azalmasi varsa, ABC degerinde bir artis oldugu
bildirilmigtir. Bu durumda, hasta giinliik aktiviteler sirasinda giiveni artirmaya ve

dengesizligi ve diigme korkusunu azaltmaya egilimlidir.

2 DYT ve FSS arasindaki pozitif korelasyona gore, ylriimenin hizim1 veya

uzunlugunu arttirirsak, MS hastalarinda yorgunlukta bir artis oldugunu bildiririz.

MS grubu ile karsilastirildiginda, saglikli grup Crowinshield ve ark. (186) yiirlime
hizinin kalga kinematigine olan etkilerini arastirmis ve kalca fleksiyon-ekstansiyon acilari,
adim uzunlugu ve kalga tiimiiniin artan hiz ile arttigin1 bulmuslardir. Diop ve dig. (187) ve
Stansfield ve ark (188) bu durumun, kontrol grubuyla karsilastirildiginda, MS hasta
gruplarinda yiiriiylis parametrelerinde degisiklikler oldugunu belirtmislerdir.

Dengesizlik MS'lu kisilerin %87 ila %94'linde meydana gelir. Caligsmalar, denge
problemlerinin, kontrollere kiyasla diisme olasiligini artirabildigini bulmugtur. Tim
diismelerin  %41'1 ve 55 yasindan sonraki diismelerin ise %350'si yaralanma ile
sonug¢lanmaktadir (189,190). Diismeler, diisme korkusu, sinirli sosyal etkilesim ve yasam
kalitesinin diigmesi nedeniyle aktivitelerin kisitlanmasi ile birlikte psikolojik sonuglar

olabilir (191).

Diisme MS'li insanlar i¢in 6nemli bir konudur. Yiksek diisme sikligmmin ve
yaralanma insidansinin, iglev kaybmin ve buna bagli olarak yasam kalitesine olan

etkileriyle ilgili yapilan ¢alismalar vardir (192-197).

MS'de denge, mobilite bozukluklar1 ve diigmeler arasindaki iliski karmasiktir.
Calismalar MS hastalarinda denge bozuklugunun c¢ok Oncelikle olarak ele alinmasi
gerektigini bildirmektedir (198,199). Calismalar; diisme Oykiisii olan ve diismeyenler
olarak siniflandirilan MS bireyleri arasinda yiiriiyiisiin farkli oldugunu gdstermektedir.

Yiirtiylis degisikliginde yorgunlugun ortaya ¢ikmasinin etkisi ¢ok fazladir (201,202).

Daha oOnce, denge bozuklugunun MS'de diisme riskinin artmasi ile iliskili

olabilecegi bildirilmistir (200-203).
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Caligmalarda daha c¢ok dengenin degerlendirilmesinde Berg Denge o6l¢eginin
kullanildig1 belirtilmektedir. Bizim calismamizda ise farkli olarak aktivite giivenligi

degerlendirilmesi yapilmistir (200-203).

Aktivite Spesifik Denge Giivenlik Skalas1 (ABC) , denge giiveninin bir dlgiitiidiir.
ABC 6lgegi, yash insanlar icin, Diisme Etkinlik Olgegi'nin bir gelisimi olarak
tasarlanmistir ve bircok dile cevrilmistir (205-206). Yash yetiskinlerden olusan bir
orneklemde (n=475), erkekler kadinlardan anlamli derecede daha yiliksek bir gilivene

sahiptir (p <.002). Baska bir 6rneklemde (n = 60) cinsiyet farki bulunmamistir (205).

MS'li orta yash ve yash kadinlarda MS'li erkeklere gore diisme korkusunu bildirme
olasiligi daha yiiksektir (204). Bu sonucun MS'li diger hastalara genellestirilebilecegi

heniiz gosterilmemistir.

ABC olgegi, statik, dinamik, proaktif ve reaktif dengeyi iceren 16 farkli aktiviteyi
gerceklestirirken 6zgiiven dengesini Olger (207). MS iizerinde kullanildiginda, bu
caligmada ABC testinin gegerliligi gliclendirilmistir.

Bu ¢aligmada, hem GBA hem de Timed Up and Go testi i¢in yiiksek korelasyonlar
bulunmustur. Yiriime ve denge giivenindeki sinirlama algilar1 yakindan iliskiliydi. Hem
ABC hem de MS Yiirtime skalas1 (MSWS-12) kendi kendini degerlendirme dlgekleridir ve
ayakta durma ve yiiriime aktivitelerini igerir. Aslinda, MS Yiirime skalasi (MSWS-12),

aktiviteler sirasinda denge giiveninden ziyade yiiriime kisitlamalarina odaklanmistir.

Bizim calismamizda, ABC sonucu ile Kalca sag&sol fleksiyonu ,Kalca sag
ekstansiyonu, Kalca sag&sol abduksiyonu, Kalca sol adduksiyonu, Dorsifleksiyon sag&sol

arasindaki negatif yonde gii¢lii korelasyon gostermektedir.

Ayni sekilde, ABC ile GBA, MSWS12 arasindaki korelasyon pozitif yonde giiclii

korelasyon gostermektedir.

Yukaridaki sonuglara dayanarak, ABC degerinde bir azalma varsa, MS hastalarinda
GBA ve MSWS12 degerlerinde bir azalma oldugu bildirilmistir. Yani bu degerler dogru
oranda.Bu, hastanin giinliik aktiviteleri, dengesizligi, diisme korkusu ve yiirlime
sinirlamas1 konusunda giiveni diisiikse, o zaman yiirime sirasinda sapma / kontrol

kaybindaki degisikliklere son derece egilimli oldugu anlamina gelir.
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ABC ile 2DYT ve FSS arasinda negatif yonde ¢ok giiclii korelasyon bulunmustur.
Ayrica, MS hastalarinda bir 2DYT azalmas1 varsa, ABC degerinde bir artis oldugu
bildirilmistir.Bu durumda, hasta giinliik aktiviteler sirasinda giiveni artirmaya ve
dengesizligi ve diisme korkusunu azaltmaya egilimlidir. Ayn1 sey ABC ve FSS arasindaki
korelasyon ile olur. Hastadaki yorgunluk degerindeki artis, giinliik aktiviteler sirasinda
giiven ve giiven kazanma ve yiirlime sirasinda dengesizligi azaltmaktadir. Diigme sayisinin
bu grup hastada artmasinin nedeni olarak bazi ¢alismalar ortaya ¢ikan spastisiteyi sorumlu
tutmustur. Bir prospektif arastirmada, Nilsagard (210) spastisitedeki her artis i¢in diisiisiin
iki katindan fazla oldugunu bulmustur. MS grubunda artmig diigme riskine yol a¢ an

faktoriin, spastisite ile goriilen artmis kas tonusu oldugu belirtilmistir.

Ek olarak, artmis spastisitenin 2YDT'de GBA'da ve bozulmus postiiral kontrolde
(14), (27) azalmis performansla iliskili olabilecegine dair kanitlar artmaktadir (212-214).

Yorgunluk siirekli veya diizensiz olarak algilanan sik goriilen bir semptomdur. 2
yillik bir donemde MS'li tiim bireylerin %75'1 (209), %55'1 ise en kotli semptomlarindan

biri olarak tanimlamaktadir (211).

Calismamizda yorgunluk, yorgunlugun etkisini ayirt eden 0Ozbildirim anketleri
(FSS) ile degerlendirilmistir. Yorgunluk Siddeti Olgegi (FSS) Krupp ve ark. (59) Sistemik
lupus eritematozus ve MS hastalarinda kullanim i¢indir (214). Dokuz maddelik bir anket
olan FSS, temel olarak yorgunlugun motor yonlerine, yorgunluk belirtilerinin siddetinin
degerlendirilmesine ve bireyin giinliik isleyisine etkisine odaklanmaktadir. Yorulma (FSS
<4.0), smirda yorgunluk (4.0 <FSS <5.0) ve yorgunluk (FSS >5.0) kategorizasyonu
onerilmistir (28). FSS testinin gegerliligi, MS hastalar1 ve saglikl kisiler arasinda bulunan

farkliliklar tarafindan desteklenmistir (215).

Bir¢cok calismada, MS popililasyonunda yorgunluk ve yiirime hizi arasinda
korelasyonlar oldugu bildirilmistir. FSS ve yasam kalitesi anketi arasindaki anlamli

korelasyon rapor edilmistir (216).

Bizim ¢alismamizda, FSS ile Kalca sol abduksiyonu, Kalca sag&sol adduksiyonu,
Dorsifleksiyon sag, Inversiyon sag, Eversiyon sag arasinda anlamli bir iliski saptandi.
(p<0,05). FSS ile GBA, ABC, MSWSI12 arasinda negatif yonde ¢ok gii¢lii korelasyon

bulunmustur.
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Yukaridaki sonuglara dayanarak, MS hastalarinda FSS'de bir azalma oldugunda
GBA, ABC ve MSWS12'de bir artis oldugu bildirilmistir. Bu, hastanin artan yorgunluga
sahip olmasi durumunda, giinliik aktiviteler sirasinda diisiik performans seviyeleri,
dengesizlik, diisme korkusu ve yiiriime kisitlamasinda giiven eksikligi, ylirlime sirasinda
sapma/kontrol kaybi1 anlamma gelir. FSS ile 2-DYT, yasam kalitesi (F54&M54) anket

sonucu arasindaki korelasyon pozitif yonde gliclii korelasyon gostermektedir.

MS'de en sik goriilen iki sikayet; yorgunluk ve hareketliligin azalmasidir. MS
hastalar1 i¢in yeni miidahaleler ve tedaviler ortaya ¢iktikga, MS popiilasyonunda tedaviye
bagli anlamli bir degisimi tanimlamak i¢in yorgunluk ve fonksiyonel mobilite Slgiimlerinin
degiskenligi arasindaki iligkiyi anlamak 6nemlidir. MS'li hastalarin % 90 kadari, birincil
semptomlarindan biri olarak yorgunluktan sikayetcidir (3). MS popiilasyonundaki
yorgunluk, normal saglikli popiilasyonunkinden farklidir. MS denekler, saglikli gruba gore
yiirliylisten sonra yorgunluk durumlarinda kendiliginden 6nemli bir artis oldugunu
gosterdi. Morris ve ark. Yaptiklar1 caligmalarda oldugu gibi yorgunlugun zamansal ve

mekansal olarak ortaya ¢ikiglar1 hastalarimizda da aynidir (218).

MS ile iliskili yorgunluk tipik olarak bir “fiziksel yorgunluk ve enerji eksikligi”
duygusu olarak tanimlanir ve bu, iiziintli veya zayiflikla iliskili degildir. .MS'li hastalar
ayrica, 6gleden sonra ve aksam yorgunlugun daha koétii oldugunu, siddetli egzersiz ve 1s1

ile daha da kotiilestigini ve diger semptomlarin daha da kotiilestigini ifade etmektedirler.

Farkli tipte yorulma derecelendirme 6lgekleri ile ilgili birka¢ rapor vardir (217) ve
yorgunlugun tedavisinin etkililigi tlizerine raporlar, hareketliligin yorgunluktan nasil

etkilendigi hakkinda birkag rapor vardir (218).

MS hastalarindaki yiiriiylis parametreleri kalca, diz ve ayak bilegi eklemlerinde
meydana gelebilecek olasi degisiklikleri yansitmamaktadir. Kapsamli olarak yiirliyiis
analizi yapmak gerekir. Yiiriiyiis analizi, serebral palsili hastalarda cerrahi bir karar verme
araci olarak kullanilir ve yorgunlugun eklem hareketini nasil etkiledigini inceler (219). Bu
nedenle, yiiriime analizi, yorgunlugun MS hastalarinda yiiriime paterni {izerindeki

etkilerini degerlendirmek i¢in daha kapsamli bir yaklagim saglayabilir.
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Sagliklt bireylerle karsilagtirildiginda MS'li hastalar daha yavas yiirimektedir
(218),MS hastalarinda azalan ayak uzunlugu (18,20,21), ayak bilegi (18,20), diz(19) ve
kalga(18,19) eklem hareket aciklig1 azalmistir (220-222).

Morris ve arkadaslari, MS'li bireylerde temporal-mekansal yiiriiyiis parametreleri
icin daha fazla standart sapma oldugunu bildirmislerdir (218), MS'li bireylerde daha fazla
degiskenlik oldugunu diisiindiirmektedir;

Mevcut ¢alismaya benzer sekilde, Morris'in MS denekleri yorgunluk derecesinde
onemli bir artis oldugunu bildirmislerdir, ancak bunun 6l¢iilen degiskenler lizerinde higbir

etkisi yoktur (218).

MS deneklerin ve saglikli kontrol deneklerinin karsilastirilmasi, yorgunluk

dereceleri arasinda 6nemli farkliliklar ortaya ¢ikarmistir.

MS grubunda, hareket araligi, kalga, diz ve ayak bilegi ekleminde kontrol

grubundaki hareket degerlerinin araligindan daha degiskendir.

Ayrica, MS deneklerin saglikli deneklerden 6nemli 6lclide daha yavas bir hizda
yiridigi bildirilmistir (222). Aragtirmacilar benzer sekilde degiskenligin yiirliylis hiz1 ile

iligkili oldugunu géstermistir .

Dingwell ve Cavanagh, noropatik bireyleri kendi segtigi hizlarda bir kosu bandi

izerinde yiirliyen kontrol 6zneleriyle karsilastirdilar .

Hareket, kuvvet ve degiskenlik aralifin1 iceren coklu regresyon yaklagimini
kullanan Dingwell ve Cavanagh, kalga, diz ve ayak bileginde eklem agis1 degiskenligi
arasindaki farkin, néropatik olgularin daha yavas yiiriime hizina bagl oldugu sonucuna

varmiglardir .

Dingwell ve Cavanagh'm calismasinda ndropatik bireyler ve kontrol denekleri
arasindaki farkliliklar mevcut calismada MS ve kontrol gruplari arasindaki benzerliklere
isaret etmekte olup, buradaki gruplar arasindaki degiskenlikteki farkliliklarin da hiza bagh

olabilecegini diisiindiirmektedir.

Calismamizda saglikli bireylerde yasam kalitesine, uygulanis1 kolay ve toplumda
saghik algilamasini gegerli ve giivenilir sekilde Olgmesi nedeniyle SF-36 o6lgegi

uygulanarak bakildi (122). Fiziksel fonksiyon, rol kisitlanmasi-fiziksel, agr1,
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zindelik/yorgunluk, sosyal fonksiyon, rol kisitlanmasi-emosyonel, mental saglik, genel
saglik algis1 olmak tizere skorlama 8 ayr1 parametre olarak degerlendirildi. MS hastalarinda
ise yasam kalitesi, gecerli ve giivenilir oldugu gosterilen ve MS hastalar1 iizerinde yaygin
kullanilan MSQOL-54 protokolii kullanilarak degerlendirildi. Fiziksel ve biligsel olmak

tizere skorlama iki ayr1 parametre olarak ortaya koyuldu .

Calismamizda yapilan istatistik degerlendirmeler sonucunda iki gruba yasam
kalitesini Olgen farkli anketler uyguladigimiz icin MS li bireyler ve saglikli bireyler
arasindaki yasam kalitesi sonucunu karsilastiramadik. Borli ve ark.inin MS de yasam
kalitesine baktiklar1 ¢caligmada 62 MS hastasi ve 24 saglikli kontrole ait yasam kalitesi alt
skorlar1 karsilastirildiginda,MS grubunun degerleri saglikli gruba gére anlamli derecede

diisiik bulunmustur.

Bizim c¢alismamizda MS 1i bireylerde yasam kalitesi F54&M54(Fiziksel
puan&Mental puan ile GBA, ABC, 2-DYT, MSWS-12 ve FSS arasinda anlamli

korelasyon bulundu.

Yasam kalitesi F54(Fiziksel puan) ile Kalca sag fleksiyonu, Kalca sol abduksiyonu,
Dorsifleksiyon sag skorlar1 arasinda pozitif yonde orta dereceli korelasyon anlamli
bulundu.

Yasam kalitesi M54(Mental puan) ile dorsifleksiyon sag&sol skorlar1 arasinda
pozitif ~yonde giiclii  dereceli  korelasyon anlamli  bulundu.Yasam  kalitesi
F54&M54(Fiziksel puan&Mental puan) ile GBA, ABC ve MSWSI12 arasinda negatif
yonde ¢ok giiclii korelasyon bulundu. Yasam kalitesi F54&M54(Fiziksel puan&Mental

puan) ile 2-DYT ve FSS arasinda pozitif yonde gii¢lii korelasyon bulundu.

Buldugumuz sonuglar, bireyin bagimsizligi ve giinlik yasam aktivitelerinin
azalmas1 durumunda, yasam kalitesinin azalmasi, azalan yiirliylis, dengede kalma ve
diisme korkusu nedeniyle azalmaktadir. MS hasta grubundaki ¢alismalar, yiirliylisiin yasam

kalitesinde belirleyici bir role sahip oldugunu gostermektedir.

Calismamizin en 6nemli limitasyonu EDSS skoruna gére sadece 1-5 seviyesinde
olan MS 1i hastalarin ¢aligmaya dahil edilmesidir. Gelecekte daha genis 6rneklemle farkll

MS seviyesindeki hasta gruplarinin dahil edildigi ¢calismalara ihtiyag vardir.
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Literatiir arastirmasina bakildiginda, MS hastalarinda alt ekstremitede eklem
hareket acikligiyla iliskili olarak yiirimenin degerlendirildigi ¢ok az ¢alisma yapilmstir.
Cogu calisma yanlizda diz eklem agilar1 ve kas kuvveti iizerinde durmustur. Calismamizda
tim alt ekstremitenin eklem hareket acikligi Olclilmiistir ve saglikli grupla

karsilastirilmistir. Eklem hareket acikliginin yiirimeyi nasil etkiledigi incelenmistir.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu caligsma, alt ekstremite eklem hareket agiklig1 ve yiiriimeyi etkileyen degisiklikleri

belirlemek amaciyla yapilan ¢alismamizda asagida verilen sonuglar elde edildi:

o Hem MS grubunda hem de saglikli grubunda karsilastirilinda cinsiyet, yas, boy,
BKI ortalamalari, egitim durumu, meslek, medeni durumu, dominant el/taraf puanlari
arasinda anlamli fark bulunmadi.

o MS grubunda ve saglikli grubunda karsilastirilinda Sl¢iim degerleri Yiiriime ve
Denge degerlendirmesi (GBA), Aktivite Spesifik Denge Giivenlik Skalasi (ABC), MS
Yiiriime skalast (MSWS-12), 2-dakika yiiriime testi, Yorgunluk Siddet Olgegi (FSS),
Multipl Skleroz Yasam Kalitesi (MSQoL)-54 (Fiziksel ve Mental puanlari) skorlari
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulundu.

o MS grubu ve saglikli grup arasinda yapilan karsilagtirmada, MS grubunda Yiiriime
ve Denge degerlendirmesi, saglikli gruba gore anlamli olarak oldugu goriildii.

o Calismamizda MS grubundaki Aktivite Spesifik Denge Giivenlik Skalasi'nin
saglikli gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede azaldigi goriildii.

. Calismamizin yorulma agisindan degerlendirilen iki grubu arasinda anlamli bir fark
bulunmustur. MS grubunda yorgunlugun saglikli gruptaki yorgunluga gore anlamh
diizeyde yiiksek oldugu belirlendi.

o MS grubu ve saglikli grubu arasindaki alt ekstremite eklem hareket agikligi
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. .Ancak, kalca sol
fleksiyon, dorsifleksiyon sol ve plantarfleksiyon sag degerlerinde iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

o Korelasyon analizi sonuglarina gore, alt ekstremite eklem hareket agikliginin
yirime ve Denge degerlendirmesi(GBA), Aktivite Spesifik Denge Giivenlik
Skalasi(ABC), 2-dakika yiiriime testi ile anlaml1 bir iligkisi vardir.

o Yasam Kkalitesi F54 (Fiziksel puan) ile Kalca sag fleksiyonu, Kalca sol
abduksiyonu, Dorsifleksiyon sag, arasinda anlaml bir iligki saptandi.

. Yasam kalitesi M54 (Mental puan) ile Dorsifleksiyon sag&sol arasinda anlamli bir

iliski saptandi.
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o Yiriime ve denge degerlendirmesi (GBA) ile Aktivite Spesifik Denge Gilivenlik
Skalas1 (ABC), MS Yiiriime skalas1t (MSWS-12), 2-dakika yiiriime testi, Yorgunluk Siddet
Olgegi (FSS) ,yasam kalitesi F54&M36 arasinda anlamli bir iliski saptand.

Calismamizdaki sonuglarda gore, MS hastalart ile saglikli kisiler arasinda yiirlime, yasam
kalitesi, yorgunluk ve alt ekstremitelerde hareket agiklig1 arasinda biiyiik bir fark oldugu

sonucuna gosterdi.

Fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinin diizenlenmesi dikkat ¢cekmek 6nemlidir ki bu
sayede MS bireylerinde fonksiyonel iyilesme saglanabilir ve eklem hareket acikligi ve
yirtime gelistirilebilir. Ayrica, yiirime mekanizmalarinin daha iyi anlasilmasi, hareket
araligin arttirmak i¢in gerekli olan tedavi stratejilerinin daha iyi tanimlanmasina yol

acabilir.

Genellikle bu hasta gruplarinda yiirliime ve denge degerlendirilmektedir. MS hastalarinda
alt ekstmite eklem hareket agikligindaki azalmalar yiirlimeyi etkiler. Eklem hareket agiklig1

Olctimleri bu nedenle degerlendirmede olmalidir.
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EKLER

EK-4 VERI KAYIT FORMU

Adi-Soyadi:

Adres:

Yas: Cinsiyet:

Boy (cm.): Viicut agirhgi (kg.):
Meslek: .l 1.calisiyor

........... 2.caligsmiyor
Ogrenim durumu: 1.yok

2.ilk-orta 6grenim

3.lise

4 .yuksekokul-Universite
Medeni durumu: 1.evli 2.bekar-dul
Dominant el/taraf: 1.sag 2.sol

Hastalik baslangig tarihi:

Diigsme hikayesi: 1). Higyok 2). 1-2kez 3).
OZGECMIS:..............

SOYGECMIS:...............

Yardimci cihaz kullanimi: 1. var 2. yok

Oziirliiliik (EDSS)

Tarih:

Telefon:
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e Denge Degerlendirmesi: Gait and Balance Assessment (GBA), Aktiviteye Ozgii
Denge Guvenlilik Skalasi (ABC)

e Yiiriiviis Degerlendirmesi :2-dk Yiirliyiis Testi (2DYT), MS Yiiriime Skalasi-12

(MSWS-12)

e Yorgunluk Degerlendirmesi :Yorgunluk Siddet Olgegi(FSS)
e Yasam Kalitesi:Multipl Skleroz Yasam Kalitesi ( MSYK-54) , SF-36 Formu

e Alt Ekstremite Eklem Hareket Acikligi Olciimii (Gonyometre)

%

Sag

sol

Kalga fleksiyon

Kalga ekstansiyon

Kalga abduksiyon

Kalg¢a adduksiyon

Diz fleksiyonu

Dorsifleksiyon

Plantarfleksiyon

Inversiyon

Eversiyon
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EK-5

MSWS-12 Formu
Tarih......... | |

Hastanin Adi Soyadi........cccccccvivnvnniinnnnnnnnnn.

Son iki hafta i¢inde, MS'iniz ne Hig bir Nadiren Bazen Genellikle Her zaman
kadardir? zaman

1-Yiirtime kabiliyetinizi ne kadar 1 2 3 4 5
kisitlad1?

2-Kosmak kabiliyetinizi ne kadar 1 2 3 4 5
kisitlad1?

3-Merdivenlerden yukari ¢ikma ve | 1 2 3 4 5
asag1 inme kabiliyetiniz ne

kadardir?

4-Ayakta isgleri yaparken ne kadar | 1 2 3 4 5
zorlaniyorsunuz?

5-Ayakta dururken ya da yiiriirken | 1 2 3 4 5
dengede durmanizi ne kadar

kisitlad1?

6-Y{iriimenizi ne kadar kisitladi? 1 2 3 4 5
7-Yiriimek igin gereken ¢abayine | 1 2 3 4 5
kadar arttird1?

8-I¢c mekanda yiiriirken ne kadar 1 2 3 4 5
destege ihtyaciniz var?(6rn.

mobilya tutmak, bastun kullanmak

vb)?

9-Disarida yiiriiylis yaparken 1 2 3 4 5
destegini kullanmaniz i¢in ne

kadar destege ihtyaciniz var

?(6rnegin bir sopa, gerceve vb.

kullanarak)?

10-Yiiriimenizi ne kadar 1 2 3 4 5
yavaslatt1?

11- Yavas yliriimenizi nasil 1 2 3 4 5
etkiledi?

12-Yiriiytsiiniiz izerinde dikkat 1 2 3 4 5

etmeye ne kadar yogunlastiniz?
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Aktiviteye Ozgii Denge Givenlilik Skalasi(ABC SCALE)

Totalskorlama (0—-1600) Hastanin AdiSoyadi.........ccccceevevieiiiecenenn,

0% 1020 304050 60 70 80 90 100%guvensiz givenli

“dengenizi kaybetmeden kendinizi ne kadar glivende hissediyorsunuz?

1.

2...

10...

11..

12...

13..

14...

15...

16...

..evicindeylrirken? %

merdiveninip gikarken? %

..eqilip dolaptan, yerden terlik alip giyerken? %

..g6zhizasindakibirraftanbardak almakigin uzanirken? %

..sandalyeyecikipbirseyalmakiginuzanirken? %
..yerleristpurirken? %
...park halindekiarabanizadogruyurirken? %

..arabayainipbinerken? %

park halindekiaraglarinarasindanve parktayuriyerek gegerken? %

.yokusinipgikarken? %

.aligveris merkezinde yirlrken insanlar size ¢arptiginda? %

kayganbuzluyollardayirirken? %

kalabalik bir alisveris merkezinde insanlar hizla etrafinizdan gegerken?

yurtiyen merdivene inip binerken parmakliklara tutunur haldeyken?

..parmak uglarinizda uzanip basinizin tizerinden bir sey almaya caligirken? %

%

%

parmakliklar olmadan ytrtiyen merdivene inip binerken bélimlere tutunurken? %
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Yorgunluk Siddet Olcegi

Hastanin Adi Soyadi:

The Fatigue Severity Scale (FSS)

Bugiin de dahil olmak iizere son bir hafta icinde ne derecede yorgun oldugunuzu 6grenmek istiyoruz. Liitfen tiim

ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Size en uygun rakamin oldugu bélgeyi isaretleyiniz

Puanlamaya Ait ifadeler

2. Katilmiyorum 4. Kararsizim 6. Katiliyorum

1. Kesinlikle katilmiyorum 3. Katilmama egilimindeyim 5. Katilma egilimindeyim

7. Kesinlikle katiliyorum

Yorgun oldugum zaman motivasyonum azalir.

Hig Katilmiyorum O 1 2 3 Katiliyorum

Egzersiz yapmak beni yoruyor.

Hic Katimiyorum O 1 2 3

Katiliyorum

Kolay yorulurum.

Hi¢ Katlmiyorum O 1 2 3 _ Katiliyorum

Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler.

tigkatimyoom 0 12 3 TATNNSTNNSHEEN Katiyorum

Yorgunluk benim icin siklikla problemlere neden olur.

fckaimponn 01 25 ATSH atiyorum

Yorgunlugum fiziksel fonksiyonumu siirdiirmeme engel olur.

fkatiyorum © 1 2 SUNATSE Kstiyorun

Yorgunluk belirli gérev ve sorumluluklarimi yerine getirmemi etkiler.

Higkatmyorem 0 1 2 3 4TSNS Katihyorum

O N 060 WU N

Yorgunluk beni yetersiz birakan en 6nemli 3(U¢) sikayetten biridir.

ekatpon O 1 2 STATSE Kathyorun

9

Yorgunluk isimi, aile veya sosyal yasantimi etkiler.

Higkaimyom 0 1 2 3 TANNNSHNNSEEENE Katihyorum

Krupp LBI, LaRacca NG, Muir-Nash J, Steinberg AD (1989) Arch Neurol. 1989 Oct;46(10):1121-3

<2,8; Yorgunluk yok | >6,1; kronik yorgunluk sendromu

Skor (ham toplam/9):
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EK 6.:MULTIPL SKLEROZ YASAM KALITESi ( MSYK)-54 FORM ORNEGI

Bu sorular, sizin saglginizi ve aktivitelerinizi sorgulamaktadir. Her bir soruya

asagidaki

rakamlardan ( 1,2,3,...) birini isaretleyerek cevap veriniz.

Eger sorularin cevabindan emin degilseniz, liitfen verebileceginiz en iyi cevabi

verin ve
cevaba ait agiklamayi kbsesine yaziniz.

Formun okunmasi veya isaretlenmesinde yardima ihtiyaciniz oldugunda, litfen

yardim
istemekten ¢cekinmeyin.

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

Miikemmel 1
Cok iyi 2

lyi 3
Biraz iyi 4
Koéti 5

2.Bir yil éncesiyle kiyasladiginizda simdiki saglik durumunuzu genel olarak nasil

degerlendirirsiniz? (bir rakami isaretleyiniz)
Bir yil 6ncesine gére simdi cok dahaiyi 1
Bir yil 6ncesine gére simdi birazdaha iyi 2
Hemen hemen ayni 3
Bir yil 6ncesine gbre simdi biraz daha koti 4

Bir yil 6ncesine gére simdi ¢ok daha kéti 5

85



3.-12. Asagidaki sorular tipik olarak giin icinde yapabileceginiz aktivitelerle

ilgilidir.Sagliginiz bu aktiviteleri yapmanizi kisithyor mu? Eger byleyse, ne

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

Evet, | Evet, | Hayir,

Cok | Biraz | Kisitli

kisith | kisith | degil
3.Kosma, agir esyalari kaldirma, agir sporlara 1 2 3

katilma gibi agir aktiviteler

4.Masayi hareket ettirme, elektrik stiplirgesini itme,
bowling veya golf oynama gibi orta siddetli

aktiviteler

5.Alisveris torbalarini kaldirma veya tasima

6.Birkag kat merdiven ¢ikma

7.Bir kat merdiven ¢ikma

8.Egilme, ¢bmelme veya diz lstiine gelme

9.1600 metreden fazla yiiriime

10.Birkag sokak ydirtiime (500-1000m)

11.Bir sokak ydirtiime (200m)

12.Banyo yapma veya giyinme

13-16. Son 4 hafta iginde fiziksel sagliginizin sonucu olarak isinizde veya diger

diizenli glinliik aktivitelerinizde asagidaki problemlerden birini yasadiniz mi?
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EVET HAYIR

13. Isyerinde veya diger |1 2
aktivitelerimde

harcadigim zamani

azalttim

14. stedigimden daha az |1 2
basariliyim

15. isim veya diger 1 2

aktivitelerimin gesidinde

kisitlanma oldu

16. Isimi veya diger 1 2
aktivitelerimi yerine

getirmede zorluk ¢ektim

(6rnegin fazladan ¢aba

harciyordum)

17-19. Son 4 hafta iginde ruhsal problemlerinizin (depresyon veya anksiyete gibi)
sonucu olarak isinizde veya diger diizenli glinliik aktivitelerinizde asagidaki

problemlerden birini yasadiniz mi?

EVET HAYIR
17. Isyerinde veya diger | 1 2
aktivitelerimdeharcadigim
zamani azalttim?
18. Istedigimden daha az | 1 2
basariliydim
19. isimi veya diger 1 2
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aktivitelerimi her zamanki

gibi dikkatli yapmadim

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

aktivitelerinizi ne kadar etkiledi? (bir rakami isaretleyiniz)
Hig etkilemedi 1

Hafif etkiledi 2

Orta derecede etkiledi 3

Oldukga etkiledi 4

Asirn derecede etkiledi 5

21. Son 4 hafta igcinde ne kadar viicut agriniz vardi? (bir rakamiisaretleyiniz)

Hig yok 1
Cok hafif 2
Hafif 3

Orta siddette 4
Siddetli 5
Cok siddetli 6

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

icindeki) ne kadar etkiledi? (bir rakami isaretleyiniz)
Hig etkilemedi 1

Hafif etkiledi 2

Orta derecede etkiledi 3

Oldukga etkiledi 4

Asiri derecede etkiledi 5
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23-32. Bu sorular son 4 hafta icinde kendinizi nasil hissettiginiz ve olaylarin sizinle

nasil ilgili olduguna dairdir. Her bir soru igin litfen kendinize en yakin olan cevabi

isaretleyin (her satirda bir rakam isaretleyiniz)

Her Hemen | Genellikle | Bazen | Nadiren | Higbir
zaman | hemen Zaman
her
zaman
23. Son 4 hafta iginde ne | 1 2 3 4 5 6
kadar stire
tamamen enerji
doluydunuz?
24. Son 4 hafta icinde ne | 1 2 3 4 5 6
kadar stire
¢ok sinirli bir kisiydiniz
25. Son 4 hafta icinde ne | 1 2 3 4 5 6
kadar stirehigbir seyin
sizi neselendiremeyecegi
kadar kendinizi ¢6kdnti
icindehissettiniz?
26. Son 4 hafta icinde ne | 1 2 3 4 5 6
kadar siiresakin ve
barisgildiniz?
27. Son 4 hafta iginde ne | 1 2 3 4 5 6

kadar stire ¢ok enerjiniz

vardi?
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28. Son 4 hafta iginde ne | 1 2 3 4 5 6
kadar stireumutsuz ve

cesaretsizdiniz?

29. Son 4 hafta iginde ne | 1 2 3 4 5 6
kadar stirekendinizi

yipranmis hissettiniz?

30. Son 4 hafta iginde ne | 1 2 3 4 5 6
kadar stiremutlu bir kisi

oldunuz?

31. Son 4 hafta iginde ne | 1 2 3 4 5 6

kadar stirekendinizi

yorgun hissettiniz?

32. Son 4 hafta iginde ne | 1 2 3 4 5 6
kadar stire sabahlari

uyandiginizda kendinizi

dinlenmis hissettiniz?

33. Son 4 hafta iginde fiziksel sagliginiz veya ruhsal problemleriniz sosyal
aktivitelerinizi (arkadaslari, akrabalari ziyaret etmek gibi) ne kadar etkiledi? (bir

rakami isaretleyiniz)
Her zaman 1
Cogu zaman 2
Bazi zamanlar 3
Biraz 4

Higbir zaman 5




GENEL SAGLIK

34-37. Asagidaki ifadelerden hangisi sizin icin DOGRU veya YANLIS? (Her satirda
bir rakam isaretleyiniz)

Kesinlikle | Genellikle | Emin Genellikle | Kesinlikle
dogru dogru degilim | yanhsg yanlis
34.Diger insanlardan 1 2 3 4 5
daha kolay
hasta olurum
35.Tanidigim diger 1 2 3 4 5
insanlar
kadar saglikliyim
36.Sagligimin daha 1 2 3 4 5
kétiye
gidecegini beklerim
37.Sagligim mikemmel |1 2 3 4 5
SAGLIKLA ILGILI ENDISE
(Her satirda bir rakam isaretleyiniz)
Her Hemen | Gene | Baze | Nadir | Higbir
zama | hemen | llikle |n en Zaman
n her
zaman
38. Son 4 hafta iginde ne kadar | 1 2 3 4 5 6

stresaglik problemleriniz

nedeniylecesaretinizikaybettiniz

?
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39. Son 4 hafta icinde ne kadar | 1 2 3 4 5

suresagliginizla ilgili endise

duydunuz?

40. Son 4 hafta icinde ne kadar | 1 2 3 4 5

stiresagliginiz yasaminizda bir

Uzlintikaynagi oldu?

41. Son 4 hafta iginde ne kadar | 1 2 3 4 5

saglikproblemleriniz nedeniyle

zayifladiginizi hissettiniz?

Biligsel Fonksiyon

Son 4 hafta icinde ne kadar sire...

(Her satirda bir rakam isaretleyiniz)
Her Hemen | Genel | Baze | Nadire | Higbir
zama | hemen likle n n zama
n her n

zaman

42. Dikkatinizi vermedeveya 1 2 3 4 5 6

diisiinmede zorlukgektiniz?

43. Bir aktivite lizerindeuzun 1 2 3 4 5 6

sureli dikkatinizivermede zorluk

cektiniz?

44.Hafizanizla ilgilisorunlariniz | 1 2 3 4 5 6

oldu?

45. Aile lyeleri veya 1 2 3 4 5 6

arkadaslariniz sizin
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hafizanizda veya dikkatinizi
vermede problemleriniz

oldugunu fark ettiler?

Cinsel Yasam

46-50. Bu sorular sizin cinsel yasaminiz ve cinsel yasaminizdan ne kadar

memnun oldugunuzla ilgilidir. Liitfen sadece son 4 hafta icindeki yasaminizla ilgili

miimkiin oldugu kadar dogru cevabi isaretleyiniz. Son 4 hafta igcindeki asagidaki

sorular sizin i¢in ne kadar problem olmustu? (Her satirda bir rakam isaretleyiniz)

ERKEK Problem | Cok az | Biraz Cok

degildi | problem | problem | fazla
oldu oldu problem
oldu

46.Cinsel ilgi azligi 1 2 3 4

47 .Sertlesme veya sertlesmeyi 1 2 3 4

strdirmede

Zorluk

48.Cinsel doyuma ulasma gdig¢ligi 1 2 3 4

49.Cinsel esi memnun etme yetenegi 1 2 3 4
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KADIN Problem Cok az Biraz problem | Cok fazla
degildi problem oldu | oldu problem oldu

Cinsel ilgi 1 2 3 4

kaybi

Yetersiz 1 2 3 4

vajinal

1Islanma

Cinsel 1 2 3 4

doyuma

ulasma

gucligu

Cinsel esi 1 2 3 4

memnun etme

yetenegi

50. Genel olarak son 4 hafta iginde cinsel yasaminizdan ne kadarmemnun

oldunuz?

Cok memnun

Biraz memnun

1

2

Ne memnun ne de memnuniyetsiz 3

Biraz memnuniyetsiz

Cok memnuniyetsiz

4

5

51. Son 4 hafta iginde barsak veya mesane problemleriniz aileniz, arkadaslariniz

veya

katildiginiz grup igindeki sosyal aktivitelerinizi ne kadar etkiledi?

Hig etkilemedi

Hafif etkiledi

1

2

Orta derecede etkiledi 3
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Oldukga etkiledi 4

Asiri derecede etkiledi 5

52. Son 4 hafta iginde agriniz yasamdan zevk almanizi ne kadar etkiledi?
Hig etkilemedi 1

Hafif etkiledi 2

Orta derecede etkiledi 3

Oldukga etkiledi 4

Asiri derecede etkiledi 5

53. Genel olarak yasam kalitenizi nasil degerlendirirsiniz? Asagidaki dlcekten bir

rakami [saretleyiniz

©,2 000

10 =] Y 7 S 4 3 2 1 o
Mumkin Olan Mimkiun Olan
En Ivi Yasam Kalitesi En Kotii Yasam Kalitesi

(Olmek kadar k&t ya da

Slmekten biraz daha kétia)

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

Korkung 1
Mutsuz 2
Cogunlukla memnun degil 3

Karisik-esit derecede memnun ve memnun degil 4

Cogunlukla memnun 5
Cok memnun 6
Harika 7
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MSQoL-54 PUANLAMA KATEGORILERI

Puan
1 Fiziksel fonksiyonlar (2.-3.-4.-5.-6.-7.-8.-9.-10.-11.-12.
cevaplar)
2 Genel saglik (1.-34.-35.-36.-37 cevaplar)
3 Enerji/lyorgunluk (23.-27.-29.-31.-32. cevaplar)
4 Fiziksel rol kisittamasi (13.-14.-15.-16. cevaplar)
5 Agri (21.-22.-52. cevaplar)
6 Cinsel fonksiyonlar (46.-47.-48.-49. cevaplar)
7 Sosyal Fonksiyonlar (20.-33.-51. cevaplar)
8 Saglikla ilgili endise (38.-39.-40.-41 cevaplar)
9 Genel yasam kalitesi (53.-54. cevaplar)
10 Duygusal iyilik (24.-25.-26.-28.-30. cevaplar)
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EK 7. SF-36 FORM ORNEGI

Adiniz Soyadiniz: ------------------

Asagidaki sorular sizin kendi sagliginiz hakkindaki goérusunuzu, kendinizi nasil

hissettiginizi ve gunluk aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek

amacindadir. Her hangi bir sorunun yaniti hakkinda emin degilseniz bile size en

uygun yaniti verin. Ayrica 10 uncu sorudan sonraki bosluga yorumlarinizi

yazabilirsiniz.
1).Genel Olarak Saghginiz igin Hangisini Séyleyebilirsiniz?

A-Mikemmel B-Cok lyi C-lyi D-Orta E-Kéti

2).1 Y1l Oncesiyle Karsilastirdiginizda Sagliginizi Nasil Degerlendirirsiniz?

A-1 Y1l Oncesine Gére Cok Daha lyi
B-1 Yil Oncesine Gére Biraz Daha lyi
C-1 Y1l Oncesiyle Hemen Hemen Ayni
D-1 Yil Oncesine Gére Daha Kot

E-1 Y1l Oncesine Gére Cok Daha Kéti

3). Asagidakiler Glin Boyunca Yaptiginiz Etkinliklerle

lgilidir. Sagliginiz Bunlari Kisithiyor

mu?Kisithyorsa Ne Kadar?

Evet, Evet,
Oldukca Biraz
Kisitliyor Kisitliyor

Hayir,
Hig

Kisitlamiyor

Bir Masayi Cekmek, elektrik

supurgesini itmek ve

agir olmayan sporlari yapmak gibi

orta derece etkinlikler

Gunluk alisveriste alinanlari
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kaldirma ve tasima

Merdivenle ¢ok sayida kat ¢cikma

Merdivenle bir kat gcikma

Kosmak, agir kaldirmak, agir spor

gibi agir etkinlikler

Egilme veya diz ¢cokme

1-2 Km yurime

Birka¢ sokak oteye yurime

Bir sokak oteye yurime

Kendi kendine banyo yapma veya

giyinme

4). Son 4 Hafta Boyunca Bedensel Sagliginizin Sonucu Olarak, isiniz ya da gunluk

etkinliklerinizde asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

Evet

Hayir

Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?

is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?

is veya diger etkinlikleri yaparken gicliik cektiniz mi?

is veya diger etkinlikler icin harcadiginiz zamani

azaltiniz mi?

5).Son bir ay iginde duygusal sorunlarinizin sonucu olarak isiniz veya diger gunlik

etkinliklerinizde asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?
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Evet Hayir

Is veya diger etkinlikler igin harcadiginiz zamani

azaltiniz m1?

Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?

is veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli

yapamiyor muydunuz?

6). Son bir ay icinde bedensel sagliginiz ya da duygusal sorunlariniz

arkadaslarinizla veya

komsularinizla olan etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?
a)Hic etkilemedi

b)Biraz etkiledi

c)Orta derecede etkiledi

d)Oldukga etkiledi

e)Asir etkiledi

7).Son bir ay iginde ne kadar agriniz oldu?

a)Hig

b)Cok hafif

c)Hafif

d)Orta

e)Siddetli

f)Cok siddetli

8).Son bir ay iginde agriniz isinizi ne kadar etkiledi?
a)Hic etkilemedi

b)Biraz etkiledi

c)Orta derecede etkiledi
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d) Oldukga etkiledi

e)Asiri etkiledi

9).Asagidaki sorular son bir ay icinde neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru igin

duygularinizi

en iyi karsilayan yaniti segin.

Her

Zaman

Gogu
zaman

Oldukca

Bazen

Nadiren

Higbir

Cok sinirli bir insan

oldunuz

mu?

Sizi higbir seyin
neselendiremeyecegi
kadar

kendinizi Uzgun

hissettiniz mi?

Kendinizi sakin ve olumlu

hissettiniz mi?

Kendinizi enerjik

hissettiniz mi?

Kendinizi kederli ve

huzunld

hissettiniz mi?

Kendinizi tikenmis

hissettiniz

mi?
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Kendinizi mutlu hissettiniz

mi?

Kendinizi yorgun hissettiniz

mi?

Kendinizi yasam dolu

hissettiniz mi?

10).Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz ve duygusal sorunlariniz sosyal

etkinliklerinizi ne siklikla etkiledi?(akraba ve arkadas ziyareti gibi)

a)Her zaman
b)Cogu zaman
c)Bazen
d)Nadiren

e)Hicbir zaman

11).Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanlistir?

Kesinlikle

Cogunlukla

Bilmiyorum

Nadiren

Asla

Diger insanlardan daha

kolay

hastalaniyor gibiyim

Diger insanlar kadar

saglikhyim

Sagligimin kéttye

gidecegini

Dusundyorum

Sagligim mikemmel
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Degerlendirmesi (FGA)

Gerekenler:30,48 cm (12 ing) genislikte isaretlenmis, 6 metrelik (20 ft) bir yiiriime yolu.

.............. 1.DUZ YUZEYI YORUYUS
Talimatlar: Normal hizinizda buradan bir sonraki isarete (6 m [20 ft]) yiirliyiin.
Not Verme:Gegerli olan en yiiksek kategoriyi isaretleyin.

(3) Normal -5,5 saniyeden daha kisa siirede 6 m (20 ft) yiiriiyor,yardimci cihaz yok,iyi hiz,
dengesizlik i¢in kanit yok, normal yiirliylis paterni sapar,30.48 cm (12 in¢) yiirlime yolu
genisliginin disinda en fazla 15,24 cm (6 in¢) uzakta.

(2) Hafif diizeyde bozulma -7 saniyeden kisa ama 5,5 saniyeden fazla 6 m (20 ft) yiiriiyor,
yardimci cihazi kullanir,daha yavas hiz,hafif yiiriiylis sapmalar1 veya 30,48 cm'lik (12 ing)
yiriime yolu genisliginin 15.24-25.4 cm (6-10 ing) disina sapar.

(1) Orta derecede bozulma - 6 m (20 ft) yiiriiyor, yavas hiz ,anormal yliriiyiis

modeli dengesizlik i¢in kanit, veya 30,48 cm'lik (12 ing) yiiriime yolu genisliginin disinda
25,4-38,1 cm (1015 ing) arasinda degisir. 6 m'den (20 ft) ambulansa 7 saniyeden fazla
slire gerektirir.

(0) Siddetli bozulma -Yardim olmadan 6 m (20 ft) yiirliyemez,ciddi yiirliylis sapmalar1
veya dengesizligi vardir, 30.48 cm'lik (12 inglik) yiiriime yolunun disindaki 38,1 cm'den
(15 in¢) daha fazla sapar veya duvara ulagir ve dokunur

2. Yiiriiyiiste Hiz Degisimi

Talimatlar:Normal hizinizda yiiriimeye baglayin (1.5 m [5 ft] i¢in).“Git” dedigimde,
olabildigince hizli yiirliyiin (1.5 m [5 ft] ).“Yavas” dedigimde, olabildigince yavas yiirliylin
(1.5m[5ft]).

Not Verme: Gegerli olan en yiiksek kategoriyi isaretleyin.

(3) Normal -Yiiriime hizin1 denge kayb1 veya ylirlime sapmasi olmadan sorunsuz bir
sekilde degistirebilir. Normal, hizl1 ve yavas hizlar arasinda ytiriime hizlarinda 6nemli bir
fark gosterir. 30,48 cm (12 in¢) yiiriime yolu genisliginin disinda en fazla 15,24 cm (6 ing)
uzaga sapar.
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(2) Hafif diizeyde bozulma -Hiz degistirebilir, ancak hafif yiiriime sapmalar1 gosterir,
30,48 cm (12 ing) yiiriime yolu genisligi disinda 15.24-25.4 cm (6-10 in) sapar, ya da
yiirlime sapmas1 yoktur ancak hizda onemli bir degisiklik elde edemez veya bir yardimci
cthaz kullanir.

(1) Orta derecede bozulma -Yiiriime hizina sadece kiiglik degisiklikler yapar veya 6nemli
yiiriime sapmalariyla hizda bir degisiklik yapar, 30,48 cm (12 ing) yliriime yolu
genisliginin disinda 25,4-38,1 cm (10-15 ing) arasinda sapar,veya hizi degistirir ama
dengeyi kaybeder, ancak toparlanip yiiriimeye devam edebilir.

(0) Siddetli bozulma - Hiz degistirilemez, 30,48 cm (12 ing) yiirlime yolu genisliginin
disindaki 38,1 cm'den (15 ing) daha fazla sapar veya dengeyi kaybeder ve duvara ulagmasi
veya yakalanmasi gerekir.

................... 3.Basinin yatay bir doniisii ile yuriiyiis

Talimatlar:Buradan 6 m (20 ft) uzaktaki bir sonraki isarete yiirliylin. Normal hizda
yiirlimeye baslayin. Diiz yiirimeye devam edin; 3 adimdan sonra, baginizi saga ¢evirin ve
saga bakarken diiz yliriimeye devam edin. 3 adim sonra, baginizi sola ¢evirin ve sola
bakarken diiz yliriimeye devam edin. Her yonde 2 tekrar1 tamamlayana kadar her 3 adimda
bir saga ve sola doniislii alternatiflere devam edin.

Not Verme: Gegerli olan en yiiksek kategoriyi isaretleyin.

(3) Normal -Yiirtiimede higbir degisiklik olmaksizin kafa diizgiin bir sekilde déner.30,48
cm (12 in¢) yiiriime yolu genisligi disinda en fazla 15,24 cm (6 in¢) uzakta sapar.

(2) Hafif diizeyde bozulma -Yiirlime hizindaki hafif degisim ile bag dondiiriir (6rn.
Yumusak yiirtime yolunda kiigiik kesintiler),30,48 cm'den 15,24-25,4 cm (6-10 ing)
uzakta sapar (12 ing) geg¢it genisligi veya bir yardimci cihaz kullanir.

(1) Orta derecede bozulma -Yiiriime hizindaki orta derecede bir degisim ile kafa doniisleri
yapar, yavaslar, 30.48 cm (12 in¢) yiiriime yolu genisligi disinda 25,4-38,1 cm (1015 ing)
sapar ancak iyilesir, yiirimeye devam edebilir.

(0) Siddetli bozulma -Agir is kesintisi olan bir gorev gergeklestirir (6rnegin, 30,48 cm (12
ing) distan 38,1 cm [15 ing] genislik dengeyi kaybeder, durur veya duvara ulasir).
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............... 4. Dikey olarak kafanin doniisii ile yiiriiyiis

Talimatlar:Buradan bir sonraki isarete (6 m [20 ft]) yliriiylin.Normal hizda yiirimeye
baslayin.

Diiz yiiriimeye devam edin; 3 adimdan sonra kafan1 yukar1 kaldirin ve bakarken dogruca
yiiriimeye devam edin. 3. adim sonra, basiniz1 asag1 egin, asag1 bakarken diiz yiirlimeye
devam edin. Her birinde 2 tekrari tamamlayana kadar her 3 adimda yukar1 ve asagi
bakmaya devam edin.

Not Verme: Gegerli olan en yiiksek kategoriyi isaretleyin.

(3) Normal —Yiiriimede hi¢bir degisiklik yapmadan kafa doner. 30,48 cm (12 ing) yiiriime
yolu genisligi disinda en fazla 15,24 cm (6 ing) uzakliga sapar.

(2) Hafif diizeyde bozulma - Yiiriiyiis hizinda hafif bir degisiklik yaparak gorevi
gerceklestirir, 30,48 cm (12 ing) yiiriime yolu genisligi disinda 15,24-25,4 cm (6-10 ing)
uzakliga sapar veya yardimci bir cihaz kullanir.

(1) Orta derecede bozulma -Yiirtime hizini yavas bir sekilde degistirir, yavaslar, 30-48 cm
(12 ing) yiirime mesafesinin disinda 25,4-38,1 cm (10-15 ing) sapar ancak iyilesir,

yiirimeye devam edebilir.

(0) Siddetli bozulma - Yiiriiyiisii ciddi sekilde bozan (30,48 cm (12 ing) yiirlime yolu
genisligi disinda 38,1 cm [15 in¢], dengeyi kaybeder, durur, duvara ulasir) gorevi yerine
getirir.

.................. 5. Yiiriiyiis ve doniis

Talimatlar:Normal hizinizda yiirlimeye baslayin, “don ve dur” talimatlarin1 duydugunuzda,
kars1 yone bakip durdugunuz kadar hizli doniin.

Not Verme:Gegerli olan en yiiksek kategoriyi isaretleyin.

(3) Normal -3 saniye i¢inde giivenle doner ve denge kayb1 olmadan hizli bir sekilde durur.

(2) Hafif diizeyde bozulma - 3 saniye i¢inde glivenle doner ve denge kaybi olmadan durur
veya 3 saniye i¢inde giivenle doner ve hafif dengesizlik ile durur. Dengesini yakalamak
icin kii¢iik adimlara ihtiya¢ duyar.

(1) Orta derecede bozulma -Yavas doner, sdzel isaret ister, ya da doniisten sonra dengeyi
yakalamak i¢in birkag kii¢iik adima ihtiya¢ duyar ve dur.

(0) Siddetli bozulma - Giivenli bir sekilde doniilemez, doniip durmasi i¢in yardim gerekir.
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.................. 6. Kutunun iizerine adim at

Talimatlar:Normal hizda yiirlimeye baslayim. Ayakkabi1 kutusuna geldiginde, etrafiniza
adim atin ve yiirimeye devam edin.

Not Verme:Gegerli olan en yiiksek kategoriyi isaretleyin.

(3) Normal - Yiirtiyiis hizin1 degistirmeden ikiye ayrilmig 2 adet istiflenmis ayakkabi
kutusunu (22.86 cm [9 ing] toplam yiikseklik) bir araya getirebilir; dengesizlik kanit1 yok.

(2) Hafif diizeyde bozulma -Yiiriiyiis hizin1 degistirmeden bir ayakkab1 kutusuna (11.43
cm [4,5 ing] toplam ylikseklige) basabilmesi; dengesizlik kanit1 yok.

(1) Orta derecede bozulma - Bir ayakkabi kutusunu (11.43 c¢cm [toplam] toplam yiikseklik)
kademeli olarak atabilir, ancak yavaslatmali ve kutuyu giivenli bir sekilde temizlemek i¢in
adimlar1 ayarlamalidir.S6zlIi isaretleme gerektirebilir.

(0) Siddetli bozukluk - Yardim olmadan gergeklestirilemez.

................. 7. Bir destek tabanu ile yiiriiyiis

Talimatlar: Kollariniz1 gégsiiniizde katlayin ve zeminde yiiriiyiin, ayak topugu ve
ayaklariniz1 ayak parmaginizla tandem olarak 3,6 m [12 ft] mesafe olacak sekilde
hizalayin.Diiz bir ¢izgide alinan adim sayis1 maksimum 10 adim i¢in sayilir.

Not Verme: Gegerli olan en yiiksek kategoriyi isaretleyin.

(3) Normal - 10 adimlik topuk i¢in ayak basabilir.
(2) Hafif diizeyde bozulma — 7-9 basamakli ambulatlar.
(1) Orta derecede bozulma — 4—7 basamakli ambulatlar.

(0) Siddetli bozukluk - Ayak basmak i¢in 4 adimdan az ambulates veya yardim almadan
gerceklestiremez.

............ 8 Gozleri kapali olan yiiriiyiis

Talimatlar: Normal hizinizda buradan gbzleriniz kapali bir sekilde bir sonraki isarete (6 m
[20 ft]) ylirtiytin.

Not Verme: Gegerli olan en yiiksek kategoriyi isaretleyin.
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(3) Normal — 6 m (20 ft) yiiriir, yardimci cihaz yok,iyi hiz, dengesizligin kanit1 olmayan
normal yiiriiyiis paterni, 30,48 cm (12 ing) yiirlime yolu genisliginin disinda en fazla 15,24
cm (6 in¢) fazla sapma gosterir.7 saniyeden daha az siirede 6 m (20 ft) ambulatlar.

(2) Hafif diizeyde bozulma — 6 m (20 ft) yiiriiylisleri, yardimci cihazi, daha yavas hizi,
hafif yliriime sapmalarin1 kullanir, 30,48 cm (12 ing) yiiriime yolu genisligi disinda 15,24~
25,4 cm (6-10 ing) aras1 sapar.9 saniyeden daha kisa siirede 6 m (20 ft) ambulatlar 7
saniyeden daha biiyiik.

(1) Orta derecede bozulma — 6 m (20 ft), yavas hiz, anormal yiiriiylis deseni, dengesizlik
icin kanitlar, 30,48 cm (12 ing) yilirime yolu genisligi disinda 25,4-38,1 cm (10-15 ing)
sapar. 6 m (20 ft) ambulans icin 9 saniyeden fazla gerekir.

(0) Siddetli bozukluk - Yardim olmadan 6 m (20 ft) ytirliyemez, ciddi yiiriiyiis sapmalar1
veya

dengesizlik 38.1cm'den (15 ing) daha fazls sapar 30,48 cm (12 ing) yiirlime yolu genisligi
disinda veya bir gérev yapmaya calismaz.

9. Geri geriye yiiriiyiis
Talimatlar: Durmaniz sdylenene kadar geriye dogru yiiriiyiin.

Not Verme: Gegerli olan en ytiksek kategoriyi isaretleyin.

(3) Normal - 6 m (20 ft) yiiriir, yardimci cihazlar, iyi hiz, dengesizlik igin kanit yok,
normal yiiriiyiis modeli, 15.24 cm'den (6 in¢) fazla sapma gosterir. 30,48 cm (12 ing)
yiirlime yolu genisligi disinda.

(2) Hafif diizeyde bozulma — 6 m (20 ft) yliriiylis yapar, yardimci bir cihaz kullanir, daha
yavas hiz, hafif yiirlime sapmalari, 30,48 cm (12 in¢) yiirlime yolu genisligi disinda 15,24—
25,4 cm (6-10 ing) arasinda sapar.

(1) Orta derecede bozulma — 6 m (20 ft), yavas hiz, anormal yiiriiyiis sekli, kanitlar
dengesizlik, 30,48 cm (12 ing) yiirtime yolu genisliginin disinda 25,4-38,1 cm (10-15 ing)
arasinda sapar.

(0) Siddetli bozukluk - Yardim olmadan 6 m (20 ft) ylirliyemez, ciddi yiiriiyiis sapmalar1
veya dengesizlik, 30,48 cm (12 ing) yiirlime yolu genisligi disinda 38,1 cm'den (15 ing)
daha fazla sapar veya gorevi denemez.

106



.............. 10. ADIMLARI

Talimatlar:Bu merdivenleri evdeyken yiiriidiigiliniizde (yani, gerekirse demiryoluyla)
yiirliylin.En tepede doniin ve yliriiyiin.

Not Verme: Gegerli olan en yiiksek kategoriyi isaretleyin.

(3) Normal - Alternatif ayaklar, ray yok.

(2) Hafif diizeyde bozulma — Alternatif ayaklar, ray kullanmalidir.

(1) Orta derecede bozulma — Bir merdivene iki ayak; Demiryolu kullanmali.

(0) Siddetli bozukluk - Giivende yapilamaz.

Toplam puan : Max puan (30)
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