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OZET

DOKULU TABANLIKLARIN MULTIPL SKLEROZLU BiREYLERDE DENGE VE
SURELI PERFORMANS PARAMETRELERI UZERINE ETKILERININ
ARASTIRILMASI

Ata ELVAN, ata.elvan@deu.edu.tr

Dokuz Eyliil Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu, izmir

Amag: Bu ¢alismanin amaci ayak tabaninda taktil uyarilar yaratmaya yarayan dokulu tabanlik-
larin MS'li bireylerde kullanilmasinin denge parametreleri ve siireli performans testleri tizerin-
deki olast etkilerini incelemektir.

Yontem: Calismaya yaglar1 20-64 arasinda olan, EDSS skorlar1 2-4 arasinda, Relapsing remit-
ting ve sekonder progresif tip 36 MS hastas1 dahil edilmistir. Calismada 4 grup yer almigstir.
Gruplarda sirasi ile kontrol tabanligi (n:9), dokulu tabanlik (n:9), mekanik tabanlik (n:9) ve
dokulu+mekanik (n:9) tabanlik uygulamalar1 yapilmigtir. Degerlendirme parametreleri olarak
stireli performans testlerinden Zamanlh Kalk ve Yiiri Testi (TUG) ve 25 Adim Yiiriime Testi
(25FWT) degerlendirmeleri yapilmis, denge degerlendirmelerinde ise statik ayakta durus, sta-
bilite limitleri testi, oturmadan ayaga kalkma testi ve tandem yiiriiyiis testi yapilmistir. Grupla-
rin birinci degerlendirmelerinden sonra tabanlik uygulamasi yapilmis ve hemen tabanlikla
ikinci degerlendirmeleri tekrarlanmistir. Bu degerlendirmeden sonra 4 hafta siireli verilen ta-
banlig1 kullanmalar1 istenmis ve bu siirenin sonunda liglincli degerlendirmeleri yapilmustir.
Uciincii degerlendirmeden sonra tabanlik kullanimi sonlandirilmis ve soniimlenme etkisinin
degerlendirilmesi i¢in 4 hafta sonra dordiincii degerlendirme yapilmistir.

Bulgular: Gruplar arasinda yas, boy, kilo, cinsiyet, EDSS skoru, medikal durum ve baslangi¢
siireli performans degerlendirmeleri ile denge parametreleri agisindan anlamhi fark bulunma-
maktayd1 (p>0.05). Degerlendirme sonuglarina gore dokulu tabanlik grubunda ve dokulu+me-
kanik tabanlik grubunda Zamanl Kalk ve Yiirii testi ile stabilite limitleri testinde anlaml1 ge-
lismeler oldugu saptanmistir (p<<0.05). Bu etkinin uzun dénemde de devam ettigi tespit edil-
mistir (p<0.05). Statik denge degerlendirmelerinde ise dokulu tabanlik kullaniminin sadece yu-

musak zemin, gozler kapali denge testinde 4 haftalik kullanim ile anlamli gelismeler oldugu

kaydedilmistir (p<0.05).
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Sonug¢: Sonug olarak dokulu tabanlik kullanim1 somato-duyusal problem yasayan MS hastala-
rinin dengelerini anlamli olarak gelistirdigi ve bu etkinin uzun dénemde de devam ettigi goriil-

mektedir.
Anahtar Kelimeler: Dokulu Tabanlik, Multipl Skleroz, Denge, Siireli Performans Testleri



ABSTRACT

INVESTIGATING THE EFFECTS OF TEXTURED INSOLES ON BALANCE AND
TIMED PERFORMANCE TEST VARIABLES IN PATIENTS WITH MULTIPLE
SCLEROSIS
Ata ELVAN, ata.elvan@deu.edu.tr
Dokuz Eylul University, School of Physical Therapy and Rehabilitation, izmir

Purpose: The aim of this study was to investigate the possible effects of texture insoles which
are able to generate tactile stimuli on balance parameters and timed performance tests in people
with MS.

Methods: Thirty-six patients with the age between 20 and 64, EDSS score between 2 and 4,
relapsing-remitting and secondary type MS participated in our study. Patients divided into 4
groups. Groups had their name and participant number listed as; control insole (n:9), textured
insole (n:9), mechanical correction insole (n:9) and mechanical correction insole + textured
insole (n:9). In order to assess effects timed performance tests such as timed up and go test
(TUG) and 25 foot walk test (25FWT) were conducted. To assess balance parameters static
standing test, limits of stability test, sit to stand test, tandem walk test were conducted. Follow-
ing initial assessment session of participants related insoles were applied to patients in insole
groups and second assessments were conducted. After second assessment session participants
were asked to use given insoles for following 4 weeks period and at the end of this period 3rd
assessments were conducted. Following the 3rd assessment session participants were asked to
stop using insoles and assessed 4th time in order to identify weaning effect.

Results: There hadn't been any significant difference between groups in initial assessment as
means of age, height, weight, gender, EDSS score, medical condition, timed performance tests
and balance tests (p>0.05). According to the results textured insole group and textured insole +
mechanical correction insole group indicated an improvement in TUG and limits of stability
test (p<0.05). It was observed that aforementioned improvements sustained through long term.
There is also statistically significant improvement only in textured insole group for foam sur-

face eyes closed condition following 4 weeks of insole usage.


mailto:ata.elvan@deu.edu.tr

Conclusion: Our results indicated that insole usage may provide balance improvement and
sustain it throughout long term with 4 weeks of usage in MS patients with somato-sensorial
problems.

Keywords: Textured Insole, Multiple Sclerosis, Balance, Timed Performance Tests



1. GIRIS VE AMAC

Problemin Tanimi ve Onemi

Diisme bir kisinin agirlik merkezinin kontroliinii kaybettigi, dengenin korunmasinda ya
da tekrar saglanmasinda yetersizlige sebep olabilecek inme, biling kaybi ya da herhangi bir
durum olmaksizin gergeklesen bir olaydir. Diigmenin patogenezleri arasinda yasa bagli gérme,
isitme ve lokomotor sistemde meydana gelen fizyolojik degisiklikler ile nérolojik, kardiyovas-
kiiler, gastrointestinal, genitoiiriner, endokrin, muskuloskeleteal, psikiyatrik ve iyatrojenik

problemler sayilabilir.

Diismenin risk faktorleri iki grup altinda incelenmektedir. Intrinsik risk faktorleri olarak
yas, cinsiyet, postmenopozal durum, uzunluk, diistik viicut agirligi, kognitif bozukluklar, mus-
kuloskeleteal bozukluklar, kronik artritler, yiiriiyiis ve denge bozukluklari, duyusal bozukluk-
lar, postiiral hipotansiyon, onceki diisme hikayesi, ila¢ kullanimlar1 olarak gdsterilmektedir.
Ekstrinsik risk faktorleri arasinda ise bakim evinde kalma, immobil yasam sekli, malniitrisyon,

ev i¢i dekorasyon hatalari, diisiikk aydinlatma, uygun olmayan ayakkabi segimleri sayilabilir.

Dengenin kontroliinde pek ¢ok mekanizma gorev almaktadir. Somato-duyusal, gérme,
isitme ve vestibiiler sistemler denge iizerine etkili olabilecek postiiral degisimlerle ilgili bilgileri
saglamaktadirlar. Bu sistemlerden somato-duyusal sistem ikiye ayrilmaktadir. Bunlar taktil ve
proprioseptif sistem olarak adlandirilmaktadirlar. Bu iki sistemden gelen bilgiler dengenin sag-
lanmasi ve siirdiirilmesinde 6nemli roller tistlenmektedirler. Taktil sistem merkezi sinir siste-
mine (MSS) dokunma duyusu ile ilgili bilgileri saglamaktadir. Mekanoreseptorler, Meisner
Korpiiskiilleri-Pacinian Korpiiskiilleri-Merkel Diskleri-Rufini Sonlanmalari, dokunma duyusu-
nun tespiti i¢in viicutta yer almaktadirlar. Ayak tabani altinda bulunan mekanoreseptorler ise
taban altinda gergeklesen basing dagilimi ile ilgili bilgileri MSS’ye saglamaktadir. Ayakta du-
rus sirasinda, kiitle merkezi degisiklikleri ile ger¢eklesen makaslama kuvvetleri ve bu kuvvete

iliskin degisikleri bu mekanoreseptorler tarafindan bildirilmektedir.

Multipl Skleroz (MS) hastalarinda tam duyu kayiplart nadir olarak rapor edilse de so-
mato-duyusal sistem problemleri hastaligin genelinde goriilmektedir. Bir¢ok calismada ortaya
konuldugu lizere taban alt1 duyu kayb1 varliginda ayakta durus sirasinda viicut salinimlarinda

artig, yiirime sirasinda ayagin yer yiizeyi ile temasinda bozukluklar ve bununla birlikte taban



alt1 basing dagilimlarinda degisiklikler goriilmektedir. Kavounoudias ve ark. adaptif diizenle-
yici reaksiyonlarin olusabilmesi ve viicut pozisyonunun vertikal referans hattina uygunlugunun
saglanabilmesi i¢in saglikli taban alti mekanoreseptorlerin varliginin gerektigini belirtmislerdir.
Bu ¢alismayi destekleyecek bicimde Meyer ve ark. da gorme duyusunu etkileyen ya da tek ayak
tizerinde dengenin saglanmasi gibi durumlarda taban alt1 basing hissinin énemini vurgulamis-

lardir.

Somato-duyusal sistem problemleri ortaya ¢iktiginda, kompansatuar stratejilerin de ol-
madig1 ya da gerceklestirilemedigi durumlarda denge problemleri ortaya ¢ikmaktadir. Yas ve
cinsiyet yoniinden eslestirilmis ¢alismalarda MS'li bireylerde denge problemlerinin ve diisme-
nin saglikli bireylere gore daha fazla oldugu rapor edilmistir. Caligsmalarda, taban alt1 taktil
reseptorlerin uyarilmasi ile birlikte bu durumun azaltilabilecegi belirtilmektedir. Qiu ve ark.’nin
yapmis olduklar1 bir ¢alismada, ayak tabanina yerlestirilen pasif desteklerin, postiiral salinim-
larin azaltilmasinda ucuz ve alternatif bir yontem oldugunu bildirilmistir. Bu ¢alismaya benzer
olarak Hatton ve ark. ise dokulu tabanliklarin medio-lateral salinimlar1 azaltmada etkili oldu-
gunu bulmuslardir. Qiu ve Hatton’un ¢aligmalarinda ayakkabi kullanilmis ve salinimlar iize-
rinde ayakkabinin da etkisi oldugu yoniinde elestirilere maruz kalmiglardir. Ancak, Palluel ve
ark. ise olgularm ilk kez kullandiklar1 sandaletler (herhangi bir mekanik destek saglamayan)
igerisinde kullanilan dokulu tabanlik uygulamalarinin postiiral salinimlar1 ve diigme riskini
azalttigini belirtmislerdir. Bu ¢alismalardan edinilen bilgiye gore somato-duyusal girdilerin de-
gismesi statik ayakta durus dengesi lizerinde etkilidir. Calismalar genel olarak geriatrik birey-
lerde ve Parkinson’lu bireylerde yapilmistir. MS’li hastalar tizerine Kalron ve ark. tarafindan
yapilan bir ¢calismada dokulu tabanliklarin dengenin bazi parametrelerinde etkileri oldugu ama
sonuglarin yeterli kanit diizeyinde olmadigini belirtmislerdir. Bunun yani sira Dixon ve ark. ise
yiirliyiis parametreleri iizerine olan etkisinin 2 haftalik kullanimdan sonra ortaya ¢iktigini fakat
ogrenme etkisi ile olabilecegini belirtmislerdir. Bu iki ¢alismada da belirtildigi tizere MS gibi
somato-duyusal problemlerin hastaligin genelinde goriildiigii durumda yeterli kanit yoktur.
MS’li hastalarda var olan somato-motor problemler nedeniyle diisme riski normal niifusa gore
fazladir. Bu riskin kokenindeki denge ve postiiral kontrol mekanizmalarindaki bozukluklar,
hem statik ayakta durus postiirlerinin kullanildig: aktivitelerin yapilmasinda hem de ambulas-
yon sirasinda kullanilan dinamik hareketlerin gerceklestirilmesinde zorluklar agiga ¢ikartmak-

tadir.



Taban altt mekanoreseptorlerin uyarilmasi ile elde edilebilecek fazladan taban alt1 taktil
uyarinin hem ayakta durusu hem de ambulasyon aktivitelerini olumlu yonde etkileyecegi diisii-
niilmektedir. Bu nedenle ¢alismamizin amaci ayak tabaninda taktil uyarilar yaratmaya yarayan
dokulu tabanliklarin MS'li bireylerde kullanilmasinin denge parametreleri ve siireli performans

testleri lizerindeki olasi etkilerini incelemektir.

Hipotezler:

Ho= Dokulu tabanliklarin denge parametreleri iizerinde herhangi bir etkisi yoktur.
H:= Dokulu tabanliklarin denge parametreleri tizerinde olumlu etkileri vardir.

H2= Dokulu tabanliklarin siireli performans testleri tizerinde herhangi bir etkisi yoktur.

H3z= Dokulu tabanliklar siireli performans testlerini olumlu yonde etkilemektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Multipl Skleroz Hastalifi:

Multipl Skleroz hastaligi kronik 6ziirliilikk yaratan bir merkezi sinir sistemi (MSS) hasta-

ligidir (1). Otoimmiin bir hastalik olarak kabul edilmektedir. Coklu fokal inflamasyona sebep
olarak sinir lifleri cevresini destekleyen, koruyan myelin kilifi tahrip etmektedir. Inflamasyon
ve yikima ugrayan alanlara ‘plak’ ismi verilmektedir (2). Myelin kiliflarin, oligodendrositlerin
ve hiicre gévdesinin hasarina bagli olarak MSS’ye bagh tiim belirti ve bulgular ortaya ¢ikabil-
mektedir. Sensoryal problemler, kaslarda kuvvet kaybi, ataksi, gorme ile ilgili problemler (dip-
lopi, bulaniklik vs.), hafiza problemleri, konusma bozukluklari, kognisyona ait iglevlerde bo-

zukluklar goriilebilmektedir (2).

2.1.1. insidansi ve Prevalansi:

Diinyada 2.3 milyon insani etkileyen, geng eriskinlerde norolojik hastaliklar i¢erisinde en
¢ok goriilen hastalik MS’dir (3). Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) 450.000 bireyde go-
rildiigi bildirilmistir (4). Bu sayiya her yil 10.000 yeni bireyin katildigi tahmin edilmektedir.
1950°den bu yana ise yeni katilan bireylerin sayis1 giderek artmakta, buna sebep olarak ise
tanisal amagli kullanilan teknolojilerin hassasiyetindeki artigin tan1 koyulabilen birey sayisini
da artirdig1 gosterilmektedir (5). MS hastaligi herhangi bir yasta da goriilebilmektedir. Ama
vakalarm biiyiik ¢cogunlugu 20-50 yas arasinda tanilarini almaktadir. ABD’de MS tanisi alan
vakalarin yarisi tanilarint 30 yas dncesinde almaktadir (3, 6). Etnisite ve cografik 6zelliklerin
varligi da MS insidansini degistirebilmektedir. En cok Bat1 Avrupa ve Kuzey Amerika’da go-
riildligii lizerine raporlar yayinlansa da Afro-Amerikan kadinlarda Kafkaslara gore daha ¢ok
gorildiigi rapor edilmistir (7, 8). ABD, Kanada, Avrupa, Yeni Zelanda ve Avusturalya’nin
giineydogusundaki bireylerde daha ¢ok goriildiigii kabul edilmektedir (9, 10). Cocukluk done-
mini daha az riskli yerlerde geciren bireylerde ilerleyen yillarda daha az MS insidans1 bildiril-
mektedir (11). Kadinlarda erkeklere gore daha fazla goriilmektedir. Kadinlarda ortalama tani
alma yas1 29 iken, erkeklerde 31 yastir (1).

2.1.2. Patofizyoloji:

MS hastaliginda meydana gelen gorme kaybi ve paralizi gibi durumlar ilgili yollarda
meydana gelen bloklarla olugmaktadir. Bloklar aksonda meydana gelen demyelinizasyon ile
olugsmakta ve bu durum hem santral hem de periferal sinir sisteminde meydana gelebilmektedir

(12). Demyelinizasyon basladigi sahanin biiyiikligiine gore bloklanmis sahanin ilerlemesi de-



vam edebilmektedir. Merkezi sinir sisteminin kan-beyin bariyeri ile korundugu diisiiniildii-
giinde immiin sistem yapilarinin bu bariyeri astig1 ve patojenite yarattigi bolgede yeni vaskiiler
doku meydana getirdigi gosterilmistir (12). Vaskiiler komponentin varligi inflamatuar bir du-
rumun oldugunu diisiindiirmekte ve gorme kaybi1 yasayan vakalarda inflamasyon gosterilebil-
mektedir (13). Bu durum baz sitokinlerin blok olusmasinda etkili rol oynayabildigini goster-
mektedir. Bu sitokinlere 6rnek olarak ise tiimor nekrozis-o (TNF-a)) ve interferon-y (IFN- vy)
gosterilmektedir (14). Sitokinlerin noral fonksiyonlar tizerinde indirekt ve iyon kanallar1 tize-
rinde direkt etkileri gosterilmistir (15). MS hastaliginda nitrik oksit seviyelerinin yiiksekligi bu
sitokinlerin aktivitesinin artmis oldugunu kanitlamaktadir (16). Inflamatuar ilerleyisin glial
hiicreler iizerindeki etkilerinin yaninda, glial hiicrelerin MSS biyokimyasi {izerine olan etkileri

de diisiliniildiigiinde norolojik fonksiyonlar {izerinde yapmasi muhtemel degisiklikler tahmin

edilebilmektedir (17).

Hastalik patolojisi ile ilgili hipotezlerden bir digeri ise viriis ya da toksin gibi bir dis ma-
ruziyet gosterilmektedir (9). Epstein-Barr viriisii ile meydana gelen mononiikleozis, MS hasta-
lig1 ile iligkilendirilebilmektedir (10, 18). Cocukluk ¢agindaki Epstein-Barr viriis maruziyeti
MS risk faktoriinii 15 kat artirmaktadir (18). Dahast MS hastalig1 yiiksek oranlarda Epstein-
Barr viriis antijeni salgilamaktadir (11). Ayrica baska bir otoimmiin hastaligin varligi da MS
goriilme oranini hafif diizeyde artirmaktadir (10). Bunun yani sira az giineslenme ve D vitamini
emilimi de goriilme oranini artirabilmektedir (18-20). MS genetik bir rahatsizlik olarak diisiil-
mese de aile bireylerinde MS goriilmesinin diger aile bireylerinin MS riskini artirmaktadir. Bi-

rinci derece akrabada MS hastaligi olan bireylerin MS hastaligi olasiligi 7 kat artmaktadir (11).

2.1.3. Belirti ve Bulgular:

MS hastalarinda, MSS hasarina bagli ¢tkmasit muhtemel biitiin belirti ve bulgular goriile-
bilmektedir. Bu bulgular arasinda; yorgunluk, parestezi, kas sertligi ve spazmi, tremorlar, kuv-
vet kayb1 ve gligstizliik, paralizi, liriner sistem problemleri, erektil disfonksiyonlar, gorsel anor-
mallikler, goz hareketlerinde agri, konusmak bozukluklari, kognitif defisitler, depresyon ve

duygu durum dalgalanmalar1 bulunmaktadir.



2.1.4. MS Klinik Seyir Tipleri:
MS hastaliginda seyir tipleri bircok farklilik gosterebilmekle birlikte bazen bir tipten

baska bir tipe gegis olabilmektedir. Genel olarak hastalik akut bir atakla baslangi¢c yapmakta ve

sonrasinda degisen derecelerde remisyon ya da progresyon gostermektedir (1).

e Relapsing-Remitting:

MS klinik seyir tiplerinin %85 ile en ¢ok goriilen tipidir. Ataklar halinde seyreden bu tipte
aylar1 hatta yillari alabilen tam ya da tama yakin remisyon goriilebilmektedir. Hastalik remisyon

stirerken de aktif durumdadir (4, 18).

e Primer Progresif:

Primer progresif tip MS, tiim MS hastalarinin %10-15’ini etkilemektedir ve hastalarin
belirtileri stirekli kotiilesmektedir. Baslangi¢ yasi 40 ve iizeri olan bireylerde daha sik goriil-

mektedir. Bilinen etkili herhangi bir tedavi secenegi bulunmamaktadir (21, 22).

e Sekonder Progresif:

Sekonder progresif tip MS baslangigta Relapsing-remitting olarak seyreden fakat zaman
igerisinde atak olmaksizin progresyonla devam eden bir klinik seyir tipidir. Mindr remisyonlar
ve platolar goriilebilmektedir. Yapilan bir ¢alismada relapsing-remitting tip MS hastalarinin

%90°1 26 yillik izlemde sekonder progresif tip MS’ye gegtikleri bildirilmistir (23).

e Progresif-Relapsing:
Bu tip MS’de hastalik belirtileri giderek kotiilesmekle birlikte hasta akut ataklar da dene-

yimlemektedir. Primer progresif MS’de oldugu gibi bilinen etkili herhangi bir tedavi segcenegi
bulunmamaktadir (22).

e Klinik izole Sendrom:

Klinik izole sendromlu vakalar 24 saat kadar siiren ataklar deneyimlemektedir. Relap-
sing-remitting MS’i isaret eden belirtiler yasayabilmektedirler. Bu tip “ilk klinik demyelinizan
olay” olarak da isimlendirilmektedir. Manyetik Rezonans (MR) incelemelerinde genellikle kli-
nik izole sendrom vakalari teshis edilebilmektedir. Bu gruptaki vakalar ilk ataktan sonra yillarca

herhangi bir atak gelistirmeyebilirler (4, 11, 19, 24).
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e Benign:
Oziirliiliik durumunda herhangi bir kotiilesme olmaksizin ataklarla seyreden klinik seyir
tipidir. EDSS’ye (Expanded Disability Status Scale) gore 10 yil siireli 3 ve altinda puan alan
MS’1i bireyler benign tipe dahil edilmektedir (25).

e Asemptomatik (Radyolojik izole Sendrom)

Preklinik, subklinik ya da radyolojik izole sendromlu olarak da adlandirilan bu grupta

MR’de MS plaklart goriilmesine ragmen klinik herhangi bir semptom yoktur (20, 26).

e Fulminant:
Bu MS tipi haftalar ya da aylar icerisinde ¢ok hizli kétiilesme gosterip ciddi 6ziirliiliik
yaratarak hastanin kaybina sebep olan klinik seyir tipidir. Malign MS olarak da adlandirilan bu
tip vakalarda 6liim genelde beyin sap1 tutulumlari ile birlikte gériilmektedir (20, 26, 27).

2.1.5. MS Tanmilama:

MS tanilamasi, klinik ve paraklinik testlerin bir kombinasyonu ile ger¢eklesmektedir. MS
icin belirleyici tek bir klinik 6zellik olmayabilmektedir. Goriintiileme ¢alismalar1 ve paraklinik
testler bulgulara yardimci olmaktadir. Bu testler ve degerlendirmeler; MSS’nin Manyetik Re-
zonans goriintiilemesi (MRG), serebrospinal sivi analizleri ve gorsel uyarilmis potansiyel test-
lerini igermektedir. Gegmis yillarda benimsenen “bekle-gor” yaklasimi son yillarda yerini er-
ken taninin 6zirliligi azalttigr yaklagimina birakmistir. 1965 yilinda Schumacher ve ark. sa-
dece “klinik olarak kesin MS” kriterlerini yaymlamislardir (28). Schumacher kriterlerinde tarif
edilen atak siiresi 24 saat ve 2 atak arasindaki minimum siire 30 giindiir ve bu siire giiniimiizde
de gegerlidir. Zamanda disseminasyon tanimi, relaps ve remisyonlarin 30 giinliik siirelerle ay-
rilmig halini tanimlamaktadir. Mekanda disseminasyon ise 2 ya da daha fazla alanda MS akti-

vitesini belirtmektedir.
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Tablo 1. Schumacher Kriterleri

Objektif nérolojik bulgularin olmasi

Baslangi¢ yasinin 10-50 yas arasinda olmasi

MS disinda baska bir taninin olmamasi

Beyaz cevher tutulumunu gosteren belirti ve bulgular

a. Bir ay siire ile 24 saat siiren en az 2 ya da daha fazla atak gecirilmis olmasi

b. Norolojik bulgularin 2 yada daha fazla bolgeye ait olmali

1983 yilinda ise Poser Kriterleri yayinlanmistir (29). Tablo 2’de Poser Kriterleri gosteril-
mektedir.

Tablo 2. Poser Kriterleri

Al: Iki atak, iki ayr1 lezyona ait muayene bul-
gusu

Klinik Olarak Kesin MS
A2: Iki atak, bir lezyona ait muayene bulgusu
ve bir bagka lezyona ait paraklinik bulgu

B1: iki atak, bir lezyona ait muayene bulgusu
ya da paraklinik bulgu ve bir BOS bulgusu

B2:Bir atak, iki ayr1 lezyona ait muayene bul-
Laboratuvar Destekli Kesin MS gusu ve BOS bulgusu

B3:Bir atak, bir lezyona ait muayene bul-
gusu,bir bagka lezyona ait paraklinik bulgu
ve BOS bulgusu

C1: iki atak, bir lezyona ait muayene bulgusu

C2: Bir atak, iki ayr lezyona ait muayene

Klinik Olarak Olas1 MS bulgusu
C3: Bir atak, bir ayr1 lezyona ait muayene
bulgusu ve bagka bir lezyona ait paraklinik
bulgu
Laboratuvar Destekli Olas1t MS D1: iki atak ve BOS bulgusu
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McDonald Kriterleri

Bu kriterlere gore MS hastaligi; MS, olast MS ve MS olmayan seklinde gruplara ayrildi.

MRG ile elde edilen verilerin de kull
edildi (30, 31) (Tablo 3). 2011 yilind

anilmasina ragmen 2005 yilinda gézden gecirilerek revize

a tekrar gézden gegirilerek MR incelemelerinde hastaligin

zamanda ve mekanda yayilim gosterebilecegi bildirilmis ve tani kriterleri basitlestirilmistir

(32). 2017 yilinda ise serebrospinal sivi incelemelerinden oligoklonal bant kullanimi 6nerilmis,

hem semptomatik ve hem de asemptomatik MR goriintiileme lezyonlarinin, zamanda ve

mekanda yayilimi belirlemede dikkate alinabilecegi belirtilmistir. Bunlarin yan sira kortikal

lezyonlara yonelik mekéan disseminasyonunun juxta-kortikal lezyonlarda da kullanilabilecegi

bildirilmistir (33).

Tablo 3. McDonald Kriterleri

Klinik Bulgu Muayene Ek Bulgular
(Atak) Bulgusu
>2 >) Gerekmiyor
MR da degisik yerlesimli lezyonlar ya da BOS (+) ve > 2
>2 1 MS ile uyumlu MR lezyonu ya da yeni farkli alan ile
uyumlu atag1 beklemek
. . MR da degisik zamanl lezyonlar ya da yeni atagi bekle-
- mek
MR da degisik yerlesimli lezyonlar ya da > 2 MS ile
1 1 uyumlu MR lezyonu ve BOS (+) ile birlikte MR da za-
manda yayilimi gdstermek ya da yeni atagi beklemek
Anormal BOS ve MR’da alan i¢inde dagilim kriterleri:
1) Beyinde 9 ya da daha fazla T2 lezyonu ya da
2) Spinal 2 ya da daha fazla lezyon ya da
Bl Hifbessn 3) 4-8 beyin lezyonu + 1 spinal lezyon ya da Anormal
Progresif Seyir VEP ile birlikte MR’da alan i¢inde dagilim kriterleri:

2.1.5.1. Paraklinik Testler:

4)8 beyin lezyonu ya da 4’den az beyin lezyonu + 1spinal
lezyon ve MR’da zaman i¢inde dagilim kriterleri ya da

bir yildan beri siirekli progresyon
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Gegmis donem aragtirmalarda klinisyenlerin tan1 koymada daha sik kullandig: serebros-
pinal sivi analizleri ve uyarilmis potansiyel testleridir. 2011 yilinda revize edilen McDonald
kriterleri ile tanilamadan g¢ikarilmistir (32). Bu testlerden uyarilmis potansiyel testleri gorsel,
somato-duyusal ve beyin sap1 stimulasyonlaridir. Gorsel uyarilmis potansiyel testi MS tanila-
masinda en ¢ok kullanilan testtir. EP (Evoked Potentials) MS’ye 6zgii bir degerlendirme araci
degildir. Optik sinir hasarindan bagimsiz olarak klinik izole sendromlu vakalarda da VEP (Vi-
sual Evoked Potentials) sonuglar1 anlamli ¢ikabilmektedir. Serebrospinal s1v1 degerlendirmeleri
MS hastalarinin %90’ 1mninda immiinoglobulin konsantrasyonlarinin artmis oldugunu ve 2 ya da
daha fazla oligoklonal bant varligin1 gostermektedir (20).

2.1.6 MS ile liskili Primer MSS Hastahklari:

e Akut Dissemine Ensefalomyelit: Siklikla g¢ocuklarda goriilen akut inflamatuar

demylelinizan bir hastaliktir. Bas agrisi, bulanti-kusma, bilin¢ bulaniklig1 ve meninks
irritasyonu bulgular1 vermektedir. Progresyonu ¢ok hizli seyretmekle birlikte hastalar

tam ya da ¢ok az sekelle diizelirler (34).

e Balo’nun_ Konsantrik Sklerozu: Cocuk ve geng¢ yasta bireylerde goriilmektedir.

SSS’nin fulminant gidisli inflamtuvar demyelinizan hastalilarindan birisidir. Bag agrisi,

afazi, kognitif ve davranigsal bozukluklar ve nobetler ile kendini gosterir (34).

o Akut MS (Marburg Tip MS): Agir seyreden hizli progresyon gosteren bir hastaliktir.

Hastalar baglangictan itibaren ilk birkag¢ yilda kaybedilir. Periferik sinir sistemi bulgu-

larina rastlanan vakalar rapor edilmistir (34).

e Noromyelitis Optika: Optik sinirler ve omurilige ait bulgularin daha 6n planda gittigi
tablodur (34).

2.1.7 MS ile iliskisi Olmayan Hastahklar:
- Vitamin B12 eksikligi,

- Behget Hastaligi,

- MSS vaskiilitleri,

- Sistemik lupus eritamatozus,
- Lokodisrofiler,
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- Paraneoplastik sendromlar,
- (Colyak hastaligi,

- Sarkoidoz,

- Kronik enfeksiyonlar (34).

2.1.8 MS’nin Medikal Tedavileri:

MS i¢in tam tedavi segenegi sunan herhangi bir tedavi yontemi yoktur. Tedavi segenekleri
hastaligin yarattig1 6ziir durumunu 6nlemeyi, ataklarin siddet ve sayisini azaltmay1, sekellerin
hafifletilmesini saglamayi, fiziksel kapasiteyi artirmay1 saglamaktadir. Bunlarin yani sira MS
progresyonu lizerinde etkinligi olmas1 muhtemel pek ¢ok ilag gelistirilmektedir. MS ataklarinin
tedavisi steroidlerle yapilmaktadir. Steroidler immiin sistem elemanlarinin hiicresel aktivitele-
rini saglayan enzimlerin inhibisyonunu saglamaktadirlar. Metilprednizolon, adrenokortikotro-
pik hormon uygulamalari akut atak tedavilerinde kullanilan yontemlerdir. Relapsing-remitting
tip MS hastaliginda hastaligin seyri lizerinde etkili oldugu belirlenen ilaglar arasinda immuno-
modiilatuvar ilaglar yer almaktadir. Bu grup ilaglarda; interferon betalar, glatiramer asetat ve
natalizumablar bulunmaktadir. Bu ila¢ grubunun kullanimi ile karaciger fonksiyonlarinin bo-
zulmasi, agri, spastisite, psikiyatrik sorunlar, alerjik reaksiyonlar ve sekonder progresif forma
dontistim komplikasyonlar1 olusabilmektedir. Oral tedaviler olarak fingolimod, teriflunamid,

dimetil fumarat, laquinimod gibi ilaglar kullanilmaktadir (34).

2.1.9 MS ve Otziirliiliik
MS hastaliginin hastalar iizerinde yarattig1 6ziirliiliik durumunun ve hastalik evresinin
takibi i¢in siklikla kullanilan 6l¢iim yontemi EDSS’dir. Hafif diizeyde etkilenim gosteren para-
lizi (1, 2, 3), yiirimede orta derecede kisitlanma (4), yiiriime i¢in destek kullanimi (6) ve teker-
lekli sandalye kullanmaya ihtiya¢ duyma (8) dereceleri ile puanlandirilir (35).
EDSS islevsel sistemlerin derecelendirilerek hareket ve giinliik yasam kisithiliklariyla be-

raber degerlendirildigi bir puanlama sistemidir.

EDSS ile dlgiilen sistemler:

1. Piramidal Sistem — istemli Hareketler
2. Beyin Sap1 — Goz Hareketi, Duyu, Yiiz Hareketleri, Yutma gibi Islevler

3. Gorsel Durum
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4. Serebral — Bellek, Konsantrasyon, Mizag

5. Serebellar — Hareketlerin Esgiidiimii ya da Denge
6. Duyu

7. Bagirsak ve Mesane

8. Mental ve Diger Bolgelerdir.

Bu islevsel sistem derecelerine hareket ve giinliikk yagam kisithiliklar1 eklenerek, EDSS
icindeki 20 adim tanimlanir. Bu adimlarin puanlamasi asagidaki sekilde yapilmaktadir.

0: Normal norolojik bulgular1 igerir (islevsel sistemlerde tiim dereceler 0).

1.0: Ogziirliiliik yok ve minimal anormal muayene bulgusu var.

1.5: Oziirliiliik yok; bir islevsel sistemden daha fazlasinda minimal bulgu mevcut.

2.0: Bir islevsel sistemde minimal 6ziirliiliik mevcut.

2.5: iki islevsel sistemde minimal dziirliiliik.

3.0: Bir islevsel sistemde orta derecede oziirliiliik ya da {i¢ ya da dort islevsel sistemde
oziirliiliik var, tamamen yardimsiz yiiriiyebiliyor.

3.5: Tamamen yardimsiz yiirliyebiliyor fakat bir islevsel sistemde orta derecede Oziirliiliik
ve bir ya da iki islevsel sistemde 2. derece; ya da iki islevsel sistemde 3. derece; ya da bes
islevsel sistemde 2. derece (digerleri 0 ya da 1) .

4.0: Tamamen yardimsiz yiiriiyebiliyor; bir islevsel sistemde 4. derece oziirliilik olma-
sina ragmen, kendine yeterli ve giinde 12 saat yatak disinda gegiriyor, (digerleri 0 ve 1) yada
onceki adimlarda sinirlar1 gegmeyen kombinasyonlar; yardimsiz ya da dinlenmeden 500 metre
yiirtiyebiliyor.

4.5: Tamamen yardimsiz ylriiyebiliyor; giiniin biiyiik bir boliimiinde ayakta; tiim giin
calisabiliyor; tiim aktiviteler agisindan bazi sinirlamalari olabilir ya da minimal yardim gereke-
bilir; bir islevsel sistemde 4. derece oziirliiliikle karakterize (digerleri O ve 1) ya da 6nceki adim-
larda sinirlar1 gegmeyen kombinasyonlar; yardimsiz ya da dinlenmeden 300 metre yiiriiyebili-
yor.

5.0:, Tam giin calismasin1 da igererek tam giinliik aktiviteyi engelleyecek derecede 6ziir-
liilliik; yardimsiz ya da dinlenmeden 200 metre yiiriiyebilir; genel islevsel sistemlerden birinde
5. derece (digerleri 0 yada 1) yada 4. adim1 gececek bicimde daha diisiik derecede bir kombi-

nasyon.
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5.5: Yardimsiz ya da dinlenmeden 100 metre yiirliyebilir; tam giinliik aktiviteyi engelle-
yecek derecede oziirliiliik; genel islevsel sistemlerden birinde 5. Derece (digerleri 0 yada 1) ya
da 4. adimi1 gegecek bi¢imde daha diisiik derecede bir kombinasyon.

6.0: Dinlenmeli ya da dinlenmeden aralikl1 ya da tek tarafli siirekli yardim ile 100 metre
yiirliyebilir; genel islevsel sistemlerde iki islevsel sistemden fazlasinda 3. derecenin iizerinde
ozirliilik.

6.5: Dinlenmeden20 metre yliriimek i¢in stirekli ve iki tarafli yardim gerekir; genel islev-
sel sistemlerde iki islevsel sistemden fazlasinda 3. derecenin tizerinde Oziirliiliik.

7.0: Yardimla bile yaklasik 5 metre yiliriyemez; tekerlekli sandalye ile sinirhidir; standart
tekerlekli sandalyeyi kendi yiiriitebilir; giinde 12 saate yakin tekerlekli sandalyededir; genel
islevsel sistemlerde bir islevsel sistemden fazlasinda 4. derecenin iizerinde 6zirliiliik; seyrek
olarak yalnizca piramidal sistemde 5. derece.

7.5: Birkag¢ adim atamaz; tekerlekli sandalye ile sinirlidir; ulagim i¢in yardima gereksinim
duyabilir; tekerlekli sandalyeyi gotiirebilir fakat standart bir tekerlekli sandalyede tam giin ka-
lamaz; motorlu tekerlekli sandalye gerekebilir; genel islevsel sistemlerde bir islevsel sistemden
fazlasinda 4. derecenin tizerinde oziirliiliik.

8.0: Temel olarak yataga, bir sandalyeye ya da tekerlekli sandalyeye baglidir fakat giiniin
cogunu yatagin disinda gecirebilir; kisisel bakim islevlerinin birgogunu yapabilir; kollarini et-
kin kullanabilir; genel islevsel sistemlerde birkag islevsel sistemden fazlasinda 4. derecenin
tizerinde oziirlilik.

8.5: Temel olarak giiniin biiyiik bir boliimiinde yataga baglidir; kisisel bakim iglevlerinin
bazilarii yapabilir; kollarini bir miktar etkin kullanabilir; genel islevsel sistemlerde birkag is-
levsel sistemden fazlasinda 4. derecenin iizerinde 6ziirliiliik.

9.0: Caresiz ve yataga bagimli; iletisim kurabilir ve yemek yiyebilir; genel islevsel sis-
temlerin ¢ogunda en az 4. derecede oziirliiliik.

9.5: Tamamen caresiz ve yataga bagimli; etkin bigimde iletisim kuramaz ya da yemek
yiyemez/yutamaz; genel islevsel sistemlerin hemen hepsinde en az 4. derecede oziirliiliik.

10.0: Solunum paralizisi, bilinmeyen nedenli koma ya da tekrarlayan epileptik ndbetler

sonucu MS nedenli 61im.
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2.2. Postiiral Kontrol ve Denge

2.2.1 Postiiral Kontrol, Denge ve Sorumlu Yapilar

Denge terimi mekanik biliminde bir cisim iizerine etki eden biitiin kuvvetlerin etkilerinin
stfir oldugu durum olarak tanimlanmaktadir (36). Klinik anlamda denge ise agirlik merkezinin
destek yiizeyi igerisinde kontrol edilebilme yetenegi olarak tanimlanmaktadir (37). Denge ile
ilgili tanimlamalarin anlasilmasinda stabilite Gnemli bir parametredir. Viicut agirlik merkezinin
destek ylizeyi igerisinde tutuldugu durumlarda stabilite saglanmis olup cisim ya da insan denge
durumundadir denilebilir. Diger yandan instabilite durumunda ise agirlik merkezi yeni olustu-
rulan destek ylizeyi igerisine getirilmeye ¢alisilmaktadir. Bu durumda dengenin yeniden sag-
lanma siireci devam ettiginden dolay1 cisim denge durumunda degildir. Denge bu aktivitelerin
genel bir neticesi olarak cismin o anlik durumuna verilen isimdir. Dengenin korunmasi, mobi-
litenin saglanmasi ve diigmenin 6nlenmesi gibi pek cok fiziksel aktivitede ¢ok dnemli bir beceri
olarak gosterilmektedir (38). Giinliik yasam aktivitelerinde meydana gelen dinamik ve statik
biitiin kosullarda dengenin korunmasi gerekmektedir. Dengenin saglanmasi ve korunmasi ise
duyusal ve kas-iskelet sistemin karmasik entegrasyonu ile olmaktadir. Agirlik merkezinin yer
degistirmelerinin diizeltilmesi, viicut pozisyonu ile ilgili bilginin edinilmesi ve ¢evreyle olan
etkilesimin dogru bir sekilde devaminin saglanmasi her giin yapilan denge reaksiyonlarina 6r-
nektir (39).

Genellikle denge ve postiiral kontrol benzer anlamlarda kullanilmaktadir (40). Fakat ci-
sim Ozelligi gdsteren her sey herhangi bir anda dengede bulunabilmektedir. Agirlik merkezi
destek ylizeyi i¢erisinde bulunan biitiin cisimler dengededir tanimi insanlarda da gegerlidir fakat
insanlarin agirhik merkezi destek yilizeyinin digina ¢ikabilmektedir. Denge ile ilgili bu tanim
insanlara uyarlanacak olursa tanimda yer alan destek yiizeyinin yerine stabilite limitleri kavrami
kullanilmalidir (37, 40). Stabilite limitleri kisinin biyomekanisine, viicut morfolojisine, eklem-
lerde meydana gelen torklara, hiza ve hareket agikligina, yapilan isin 6zelliklerine ve destek
yiizeyi ile zemin arasindaki siirtlinme kuvvetine, egime ve uyumlanabilme 6zelligine baglidir

(41, 42).
Avyakta dik durusta insanin agirlik merkezi yer yiizeyine gore yiiksek bir konumda bulun-

maktadir fakat buna karsilik destek yiizeyi ise goreli olarak dar bir durumdadir. Bu durum insan

hareketlerinde stabilitenin saglanmasinda bir problem ortaya ¢ikarmaktadir. Postiiral kontrol bu
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baglamda, insan postiirii ve aktiviteleri sirasinda dengenin siirdiiriilebilme yetenegidir. Buradan
bakarak dengenin kontroliinde 3 sinif insan aktivitesi yapilmaktadir;
1- Oturma ya da ayaga kalkma gibi aktiviteler sirasinda bir postiiriin devaminin saglan-
mast,
2- Postiirler arasinda istemli hareketlerin saglanmasi,
3- Eksternal perturbasyonlara karsi reaksiyon olusturulmasi.

Biitiin bu bilgilerin 1s181nda postiiral kontrol “herhangi bir postiir ya da aktivite sirasinda
dengenin yeniden kazanimi ya da restore edilmesi aktiviteleridir”. Postiiral kontrol mekaniz-
malar1 sadece oturma, ayakta durma gibi aktivitelerde gerekli degildir. Oturmadan ayaga kalkis
esnasinda ya da uzanarak yerden bir cisim alma esnasinda da postiiral kontrol yer almaktadir.
Denge ile ilgili degerlendirmelerde statik ve dinamik kosullarda degerlendirmeler yapilirken
postiiral kontrol degerlendirmelerinde daha ¢ok pozisyon degisikliklerine duyarl: testler yapil-
maktadir (43-45). Postiiral kontrol mekanizmalar1 “Organ Sistemleri Modeli” ile agiklanmak-
tadir. Postiiral kontrol multi-sinaptik long-loop (¢ok sinapsin olusturuldugu uzun doéngii) ref-

leksleri igeren beklenmeyen hizli perturbasyonlara olan yanitlar olarak tanimlanmaktadir (40).

Denge ve postiiral kontroliin saglanmasi ve korunmasinda pek ¢ok eklemin kontroliiniin
olmasi gerekmekte ve bu ise viicudun pek ¢ok yerinden gelen bilgi ile olmaktadir. Burada elde
edilecek veri, vestibiiler sistemden, viziiel sistemden ve somato-duyusal sistemden gelmektedir.
Erken donemde denge ile ilgili otomatik postiiral yanitlarin beyin sap1 ve spinal seviye arasinda
gerceklestigi diistiniilmekteydi (46, 47). Fakat son déonemlerde serebral korteksin yiiksek kati-
liminin olmasi, serebrum hizasinda meydana gelen problemlerde bu gibi yanitlarin azaldigini
diigiindiirmektedir (48). Burada dnemli olan gorme, isitme, proprioseptif, vestibiiler ve otono-
mik sistem verilerinin bir arada islenmesidir (49). Duyusal sistemden gelen veriler MSS’nin
farkli seviyelerinde entegre edilmek iizere gegmisten gelen hafizaya dayali veriler ile de birles-
tirilmektedir (49). Biitiin bu siiregte elde edilen bilgiler koordine bir motor cevap olusturulmasi

amaci ile ilgili motor linitelere aktarilmaktadir (49).

Gorsel sistem derinlik, alg1, kontrast duyarliligi, vertikal ve horizontal dogru algu ile ilgili
bilgilerin saglanmasinda gorevlidir. Bu gérevlerde meydana gelebilecek problemler diigmelere
sebep olabilmektedir (50-52). Gorsel girdilerin azaldigi durumlarda postiiral salinimlarin art-
t1g1 bilinmektedir. Bu duruma ek olarak postiiral perturbasyonlara olan yanit da gorsel girdi
olmadiginda artmaktadir. Gorsel sistem yer yiizeyi ile viicut arasindaki oryantasyonun saglan-

masina yardimci olmakta ve vertikal alginin olusmasinda da gorev almaktadir. Gorsel sistem
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sadece denge ile ilgili calismamakta ayni zamanda postiiral kontroliin 6nemli bir parametresi
olarak yer almaktadir. Salinim ile ilgili ¢alismalarda gérme, dominant karakter gdstermekle
birlikte 6zellikle duyusal hatalarin varliginda postiiral kontrol i¢in gerekli referans1 saglamak-
tadir (53, 54).

Vestibiiler sistem gozler kapali durumda basin pozisyonunu ve g¢evreyle olan iligkisini
ileten sistemdir. Semisirkiiler kanallar ve otolitik organlar agisal ve dogrusal hizlanma kuvvet-
lerini algilayan sensdrlerdir. Bas pozisyonunun ve hareketlerinin durumu hakkinda MSS’ye ge-
rekli bilgileri saglamaktadir (55). Bazi durumlarda isitme uyaranina cevap olarak postiiral pa-
ternde cevaplar olusturmaktadirlar. Yergekimi hattina gore bas pozisyonunun uyumunu ve ba-
sin stabilize edilmesini saglamaktadir. Vestibiiler sistem hem statik hem de dinamik fonksiyon
gormektedir. Bas pozisyonlarina gore goz hareketlerinin stabil ve saglikl bir sekilde gergekles-
mesine yardime1 olmasi, dinamik fonksiyonlarindan olarak gosterilmektedir. Statik fonksiyonu
ise stirekli olarak bas pozisyonu ile ilgili bilginin saglanmasidir. Vestibiiler sistem de postiiral
kontrol mekanizmalarinda yer almaktadir. Bas ve iliskili biitiin diizeltme reaksiyonlar1 ve ref-
leksler vestibiiler sisteme bagimli olarak calisirlar. Gozler kapali, bag ekstansiyonu ile yapilan
calismalarda gorme ve vestibiiler sistem etkilenerek daha fazla viicut salinimi oldugu bildiril-
mektedir (39). Vestibiiler sistem sensoryal sistem hatalarinin ayiklandig kritik bir diizlem ya-

ratarak MSS icindeki oryantasyonun saglanmasina yardimci olmaktadir (56, 57).

Bu sistemlerin yani sira postiiral kontroliin saglanmasinda kas-iskelet sistemi de yer al-
maktadir. Yasla birlikte diz eklemindeki zirve kas torklarinda meydana gelen azalmanin diisme
tizerinde onemli bir belirte¢ oldugu bilinmektedir (58). Bu konu ile ilgili ¢aligmalar daha yo-
gunluklu yaslanmanin etkileri lizerine devam etmektedir. Diz ekstansiyonunun hizi yaglanma
ile azalmaktadir. Bu ise maksimal izometrik kuvvette azalma meydana getirmektedir. Biitiin
bu degisimler postiiral reaksiyonlarda gereken kasin patlayici giiciinde azalmaya yol agmakta-
dir (59). Kas-iskelet sisteminin denge ve postiiral kontrol {izerine olan etkilerini biraz daha ag-
mak gerekirse dengenin korunmasi kavrami biraz daha irdelenmelidir. Statik ayakta durus sira-
sinda dengenin kontrolii tek bir motor kontrol paterni tarafindan saglanmamaktadir. Ayak bilegi
dorsi ve plantar fleksorleri kombine sekilde ¢calismaktadir ve bu ise 2 farkli motor kontrol pa-
terninin varligini géstermektedir (60). Dengenin kontroliinde néromuskiiler bir g1kt olan basing
merkezi (CoP) her iki ayagin dorsi ve plantar fleksorlerinin kiimiilatif bir sonucu olarak ortaya

¢ikmaktadir (61).
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Somato-duyusal sistem denge ve postiiral kontroliin saglanmasinda 6nemli bir paramet-
redir. Bu sistem proprioseptif ve taktil sistem olarak ikiye ayrilmaktadir. Postiiral kontrol {ize-
eklem reseptor aktivitesini ve kutanoz reseptorlerin aktivitesini etkileyerek postiiral kontrol

problemlerine sebep olmaktadir.

Proprioseptif sistem eklemlerden ve kaslardan aldig1 verileri {ist merkezlere iletmektedir.
Proprioseptif sinyallerde meydana gelen bozulmalarin postiiral salinimlari artirdigi bilinmekte-
dir (62, 63). Bacaklarda bulunan proprioseptorler bacaklar ve yer yiizeyi iliskisini beyine ilet-
mekte ve bu ise destek yiizeyinin stabil bir sekilde kontrol edilmesini saglamaktadir. Kas igcik-
leri ve golgi tendon organlar1 kas gerilimini algilamaktadir ve ilgili kaslarda refleks cevaplarin
olugsmasini saglamaktadir. Pozisyon hissi ve dokunma hassasiyeti ise genellikle postiiral insta-
bilite ve diismelerle iliskilidir (51, 64, 65). Dorsal kok ganglionopati hastalarinda propriosepsi-
yon kaybi ile denge problemlerinin ortaya ¢iktig1 bildirilmistir (62, 63). Alt ekstremitede bo-
zulmug propriosepsiyon hissi ve tendon reflekslerinde meydana gelen kaybin diisme durumunu
artirdi@1 da belirtilmistir (66, 67). Alt ekstremite iizerine yapilan soguk uygulama, anestezi ya
da iskemi sonrasi ortaya ¢ikarilan ayak bilegi propriosepsiyon kaybi, otomatik postiiral cevaplar
i¢i propriosepsiyonun énemini gostermistir (56, 68, 69). Noropati vakalarinda, aksonun etkile-
nen biiyiik bir kismi oldugu diisiiniildiigiinde propriosepsiyon kaybi tek basina gerceklesme-
mekte, denge kayiplar1 da beraberinde meydana gelmektedir (66).

Taktil duyusal sistem destek yiizeyi tizerinde olan organizasyonu ile yer ylizeyi hakkinda
bilgi saglamakta ve bu CoP ve yergekimi merkezi (CoG)’nin kontroliiniin saglanmasinda
onemli bir gorev iistlenmektedir. Burada ¢ok 6nem arz eden kisim ise 1980°1i yillardan bu yana
arastirmalara konu olan taban alt1 duyudur (70). Taban altinda bulunan Merkel diskleri, Paci-
nian Korpiiskiilleri, Meisner Korpiiskiilleri ve Rufini Sonlanmalari taban altt duyunun saglan-
masinda gorev alan reseptorlerdir (71, 72). Bununla ilgili calismalar EMG aktiviteleri ile des-
teklenerek perturbasyona cevap olarak kaslarda meydana gelen uyarilarin 6l¢iilmesi ile yapil-
mistir. Taban altina yapilan soguk uygulamalar ile saglikli kisilerin de ayakta durusta daha fazla
salmim yaptig1 bilinmektedir (73). Azalmis taban alti duyusu ayakta durusta artmis salinima
sebep olmaktadir. Taban alt1 duyusu ayakta durus sirasinda viicut pozisyonunun vertikal eksene
gore pozisyonunun algilanmasinda ve adaptif postiiral yanitlarin olugsmasinda 6nemli bir gorev
almaktadir (74). Soguk uygulama, anestetik miidahale ve ya da iskemiye sekonder hipoksik

ayak dokularinin anestezisi ile postiiral salinimlarin arttig1 yapilan ¢alismalarla bildirilmektedir
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(73, 75, 76). Azalmis taban alti duyusuna sahip saglikli bireylerin yiiriiyiis kinematiklerinin
bozuldugu, ozellikle taban temasina gegcis ile itme fazinda farklilasmis EMG yanitlar1 oldugu
gosterilmistir (77). Bir baska ¢alismada ise gérmenin engellendigi ve tek ayak lizerinde durus
pozisyonunda azalmis taban alti duyunun etkilerinin daha ¢ok ortaya ciktig1 belirtilmektedir
(78).

2.2.2 Multipl Skleroz Hastalarinda Postiiral Kontrol ve Denge:

Multipl Skleroz hastaligit MSS’nin norolojik fonksiyonlarindan kognisyon, gorme, kas
kuvveti ve tonusu, duyu algis1 ve dengenin korunmasi fonksiyonlarini etkileyen kronik ilerle-
yici bir hastaliktir. Bu sebeplerden dolay1r MS hastalarinin 6nemli bir kism1 bozulmus denge ve
yiiriiyiis kontroliine sahiptirler (79, 80). Denge kayiplart genellikle bu hastaligin baslangi¢ ev-
resinde de goriilebilmektedir (81). Bu durumun nedeni olarak MS hastaliginin MSS’nin ¢ok
genis alanlarinda etki gosterebilmesi, postiiral kontrol ve denge kayiplarinin ise bu genis alan-
larin toplamindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir. Bu durum MS’li bireyler arasinda farklilik-
lar gosterebilmektedir (82). Denge bozukluklar1t MS hastalarinin %82’sini etkileyerek diisme

sayilarini artirmakta bu durum hastaligin erken devrelerinde de goriilebilmektedir (83-86).

MS hastaliginda denge bozukluklarinin, spastisite gibi motor semptomlarla ya da duyu-
sal geri-bildirim ve entegrasyon bozukluklari ile meydana geldigi diisiinilmektedir (87, 88).
Hizli veri isleme kapasitesine sahip spinal kord icerisindeki myelinli uzun duyu sinir fibrilleri-
nin kaybina bagli olarak denge bozukluklari oldugu bildirilmektedir (89, 890). Bugiine kadar
MS hastalarinda ayak bilegi eklemine yonelik bozulmus refleksler, spastisite ve yorgunlugun
yaninda tork asimetrileri pek ¢ok arastirmada rapor edilmistir (91-93). Bozulmus ayak bilegi
yapisi ve fonksiyonlarinin MS hastalarinda denge problemlerine yol agtig1 gosterilmistir (94).
Dabhasi periferik sinir iletiminde gecikmelerin oldugu diyabetik noropati hastalarinin durumuna
benzer olarak MS hastalarinda da duyusal ve motor iletim yollarinda ya da MSS’de ileti defekt-
leri ve gecikmeleri oldugu gosterilmistir (75, 95, 96). Bu durum denge performansini belirleyen
otomatik postiiral diizeltmelerin bozulmasina ve dengenin kompansatuar stratejilerle gergekles-
mesini saglayabilmektedir (97). Diinya Saglik Orgiitii tarafindan MS hastaligindaki en 6nemli
belirtlilerden birisi duyu kayiplar1 olarak rapor edilmistir (98). Taban alt1 duyu kayiplarinin
goriildiigii MS hastalarinda denge bozukluklarinin oldugu bildirilmistir (99).
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MS hastalig1 ve denge iliskisine yonelik ¢alismalar son 10 yilda giderek hiz kazanmak-
tadir (100). Bu hizlanmada 6nemli bir unsur olarak MS hastalarinin yartya yakiminin 6 aylik
donemde diisme durumu yasadigi ve MS hastalarinin diisme ile iliskili yaralanmalara daha acik
oldugu bildirilmistir (101-104). MS hastalarinin denge degerlendirmelerinde diisiik performans
gosterdikleri de bilinmektedir (100, 105). MS ve diisme ile ilgili galismalara olan ihtiyacin has-
talarin denge yakinmalari ile klinik 6lglimler arasindaki iligskinin agiklanamamis olmasindan
kaynaklandig: distiniilmektedir. Klinik bulgularla denge parametreleri arasindaki iligki, statik
ve dinamik denge degerlendirmelerinin yapildig1 calismalarla agiklanmaya c¢alisilmaktadir.
Frzovic ve ark.’nin yapmis oldugu bir ¢alismada saglikli gruplara gore MS hastalarinin denge
bozukluklar1 oldugu gosterilmistir (105). Calismalarda tandem durusu ve tek ayak iizerinde
durma testleri yapilmis ve sagliklilarla orta diizeyden ciddi diizeye dogru bir denge bozuklugu
saptanmugtir (105, 106). Soyuer ve ark. yapmis oldugu bir ¢alismada MS tipleri arasinda primer
progresif tip ve sekonder progresif tip hastalarinin relapsing remitting tip MS hastalarina gore
daha fazla denge bozuklugu oldugunu bildirmislerdir (100). Calismada Tinetti Denge Testi ve
10 metre yiirlime testinin de kullanilabilecegi bildirilmistir. Tek bir testin denge problemini
belirlemede etkili olmayabilecegini fonksiyonel bir testin de (yiiriime gibi) yapilmasi gerekti-
gini vurgulamiglardir (100). Martin ve ark.’nin yapmis oldugu bir ¢alismada ise yiiriiylis per-
formansi ile azalmis denge performansi arasinda bir iligski oldugu bildirilmistir (107). Sosnoff
ve ark. ise diisme ile iliskili parametreler olarak ileri yas, artmig 6zirliilik orani, yiiriiyiis en-
duransinda ve koordinasyonunda azalma ve azalmis denge kontroliinii bildirmislerdir. Bunlarin
yani sira EDSS skorlamasinda serebellar, piramidal, gorsel ve mesane/iiriner disfonksiyonu gibi
parametrelerde yiiksek 6ziirliiliik tespit edilen vakalarin daha ¢ok diisme egilimi gosterdigi bil-
dirilmistir (108). Ilerleyen yillarla birlikte MS hastalarmin saglikli bireylerle yapilan karsilas-
tirmalarinda denge yoniinden orta siddetten ciddi seviyeye kadar kayiplari oldugu rapor edil-
mistir (109).

2.2.3. Denge Degerlendirme Yontemleri:

Viicut kiitle merkezinin kontroliiniin kazanilmasi, korunmasi ve diizenlenmesi iglemlerine
dengenin korunumu adi verilmektedir. Denge, viicut kiitle merkezinin daha genelde destek yii-
zeyi igerisinde kalmasi fakat 6zelde ise stabilite limitleri igerisinde kalmasidir (40). Denge sis-
teminin fonksiyonel amaglari i¢erisinde belirli bir postiiral diizgiinliik korunurken oturma ya da
ayaga kalkma gibi aktiviteleri yapmak, postiirler arasinda gegislerde istemli hareketleri fasilite
etmek, eksternal etkilere karsi reaksiyonlarla dengeyi korumak bulunmaktadir (110). Klinikte
denge degerlendirmeleri, denge probleminin olup olmadigin1 anlamak ve denge problemine se-

bep olan durumlari belirlemek amaci ile yapilmaktadir. Ayrica klinik denge degerlendirmeleri
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diisme riskinin belirlenmesi ve buna yonelik uygulamalarin etkinligini belirlemek amaciyla da
kullanilmaktadir. Genel olarak denge degerlendirmeleri su 6zelliklere sahip olmalidir (110);
- Postiiral stratejilerin kalitesi ve fonksiyonel kapasitenin 6l¢timiinii gergeklestirmesi,
- Postiiral kontrol problemlerine kars1 duyarli ve segici,
- Gegerli ve giivenilir,
- Pratik.
Klinikte yapilan denge degerlendirmeleri 3 baslik altinda toplanabilmektedir. Fonk-

siyonel degerlendirmeler, fizyolojik degerlendirmeler ve kantitatif degerlendirmeler.

2.2.3.1.Fonksiyonel Degerlendirmeler:

Fonksiyonel denge degerlendirmeler hastanin denge durumunun ve uygulamalarin etkin-
liginin kaydi i¢in yardimci degerlendirmelerdir. Belirli bir siire icerisinde yapilabilecegi gibi
bir motor gorev sirasinda postiiriin korunmasi 1-5 arasinda puanlanarak yapilan degerlendirme-
ler olarak 6zetlenebilmektedir (88). Bu testlerden en gok kullanilanlari olarak Tinetti Denge ve
Yiiriime Testi, zamanl kalk ve yiirii testi, tek ayak {izerinde durma testi, fonksiyonel uzanma
testi ve Berg Denge Degerlendirme Testi 6rnek verilebilmektedir (110). Bu testler klinik or-
tamda siklikla kullanilan testlerdir. Fonksiyonel uzanma testi ayakta durus stabilitesinin limit-
lerinin belirlenmesi amaciyla Duncan ve ark. tarafindan gelistirilen bir testtir (111). Bireylere
bagimsiz ayakta durma saglanirken 6ne dogru uzanabilecekleri maksimum uzaklik belirlen-
mektedir. Bu test ile ilgili onemli eksiklik ise viicut agirlik merkezinin laboratuvar 6lgiimlerinde
yeterince 6ne alinamadigmin gosterilmesidir. Testi uygulayan kisilerin skapulo-torasik eklem
kompansasyonlarinin oldugu bildirilmistir (112). Fakat buna ragmen diisme riskinin belirlen-
mesinde yararli bir test oldugu bildirilmistir (113). Tek ayak {izerinde durma testi fonksiyonel
denge degerlendirmelerinde kullanilan en eski degerlendirme yontemlerinden biridir (114).
Gozler kapali olarak yapilmasi halinde pek ¢ok bireyde yapilmasinin zor oldugu kabul edilmis-
tir. Siire parametresinin olmasi ve test sirasinda siirekli gozlem imkéan1 vermesi testin giiveni-
lirligini artirmaktadir fakat statik dengeyi 6l¢mekte, dinamik kosullar ile ilgili sinirli bilgi ver-
mektedir (115). Tinetti denge ve yiiriime testi klinikte siklikla kullanilan bir testtir. Yiiriimeyi
ve dengeyi bir arada degerlendirmesi bu testin avantajlar1 olarak gosterilmektedir ve diisme
riskine kars1 duyarlilig1 bildirilmektedir (116, 117). Berg Denge Degerlendirme testi ise geriat-
rik bireylerde denge degerlendirmesi i¢in gelistirilmis olup, kisa slirede tamamlanabilmesi ne-
deni ile klinikte yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu testin vestibiiler sistem denge kayiplarinda
ve inme sonrasinda kullanilabilecegi bildirilmektedir (118). Zamanl kalk ve yiirii testi en kisa

slirede yapilan ve basit olarak kullanilabilen siire parametresi de igeren bir testtir (43, 119).
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Geriatrik bireylerde diisme riskinin belirlenmesinde duyarli oldugu gosterilmistir (120). Bunun

yani sira MS hastalarinin denge ile ilgili degerlendirmelerinde kullanilmasi tavsiye edilmekte-

dir (121).

2.2.3.2.Sistemsel Degerlendirmeler:

Denge problemlerinin varligi fonksiyonel degerlendirmelerle belirlenebilirken, sistem
degerlendirmeleri yardimiyla denge probleminin kaynagi tespit edilebilmektedir (88). Fonksi-
yonel degerlendirmeler gelecekteki muhtemel diisme risklerine kars1 duyarli iken klinisyenlere
denge rehabilitasyonu ile ilgili bilgi saglamadig: diisiiniilmektedir. Bu limitasyonlar sebebi ile
“Balance Evaluation Systems Test (BESTest)” ve “Physiological Balance Profile (PBP)” de-
gerlendirme sistemleri kullanilmaktadir (122, 123). Bu testler duyusal oryantasyon, stabilite
limitleri ve postiiral cevaplar gibi basliklarla postiiral kontrol néral mekanizmalarini degerlen-
dirmektedir (122). Bunlarin yani sira eklem pozisyon hissi, el reaksiyon zamani ve postiiral
salinimlari ayr1 ayr1 degerlendirmektedir (124). Diisme riski tizerine duyarli olduklari rapor edi-

lirken tedavi seceneklerinin belirlenmesinde gelistirilmeleri gerekliligi {izerinde durulmustur

(125).

2.2.3.3.Kantitatif Degerlendirmeler:

- Bilgisavar Tabanh Platformlar:

Son 20 yil igerisinde ilerleme gosteren platformlar ile postiiral salinimlar kantitatif veriler
ile 6l¢iimlenebilmekte ve kaydedilebilmektedir (126, 127). Bu sayede Klinisyenlerce diizenle-
nen tedavilerin, 6l¢iim sonuglarina gore gesitlendirilebilmesi ve 6zellestirilebilmesi miimkiin
olmustur. Olgiimler statik postiirografiler, dinamik postiirografiler ve giyilebilir sensorler yar-

dimu1 ile yapilmaktadir.

Statik postiirografiler degerlendirilecek kisinin ayakta durus sirasinda miimkiin olan en
1yi diizeyde durdugu sirada postiiral salinimlarin 6lgtimlerini kapsamaktadir. Postiiral salinimlar
genellikle kuvvet platformlar tizerinde dl¢lilmekte fakat akselerometreler ve jiroskopik sensor-
ler ile de 6l¢iimler yapilabilmektedir. Diisiik agirlikli bu sensorler kullanigh bir ara yiizle oto-
matik analizler yapilmasina olanak saglayabilmektedir. Statik denge degerlendirmeleri sira-
sinda zorluk diizeyi degistirilebilmektedir. Destek yiizeyinin azaltilmasi, gozlerin kapatilmasi
ve destek yiizeyi 6zelliklerinin degistirilmesi ile zorluk diizeyi degistirilebilmektedir. Oldukc¢a
hassas Ol¢iimler yapabilmelerine ragmen hastaligin patofizyolojisine yonelik bilgi saglamakta

kisithdirlar. Postiiral salinimlar MSS ve Periferik Sinir Sistemi (PSS)’nin pek ¢ok pargasinin
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katildig1 kompleks bir davranistir. Hassas 6l¢timler organik kokenli herhangi bir degisiklik ol-
mamasina ragmen farkli zamanlarda farkli sonuglar da ¢ikarabilmektedir. Ayrica farkli hastalik

gruplarinda benzer sonuglar da ¢ikabilmektedir (128, 129).

Dinamik postiirografiler eksternal perturbasyonlarla, yiizey degisiklikleri ve gorsel du-
rum degisiklikleri ile dinamik 6zellik kazanmaktadir. Eksternal perturbasyonlar horizontal ya
da rotasyonel ylizey hareketleri ile denge bozulmaya c¢alisilmakta ve hastanin denge durumu
sensoOrler/kuvvet platformlar ile takip edilmektedir. Dengenin kantitatif kaydinin yani sira per-
turbasyon kuvvetinin hizina bagl olarak postiiral cevap olusturan ayak bilegi gibi yapilarin
latens siiresi 6lgimleri de yapilmaktadir (130). Hizli ve uzamis latenslerin MSS ya da PSS ha-
sarlanmasini gosterdigi bildirilmektedir (131). Tedavi de motor 6grenmenin gergeklesmesi igin
yavas ve osilatuar hareketlerin kullanilmasi gerektigi vurgulanmaktadir (131). Yiizey pertur-
basyonunun yani sira duyusal bir perturbasyon da yaratilabilmektedir. Burada gorsel bir girdi
verilebilmekte, galvanik vestibiiler stimulasyon yapilabilmekte, tendon vibrasyonu uygulana-
bilmektedir (110). Bu gibi stimulasyon uygulamalari ile pek ¢ok farkli hastaliga 6zgii tedavi
secenegi ¢ikarilabilmekte, postiiral salinim degisimleri anlik olarak takip edilebilmektedir (131,
133). Dinamik postiirografilerin bu gibi 6zelliklerinin olmasina ragmen tanisal amagl kullani-

lamayacagi bildirilmistir (134).

Giyilebilir sensorler robotik caligsmalarla gelistirilmis olup, kablosuz bilgi aktarimi ile
daha az yer kaplama, ucuz olma 6zellikleri ile 6ne ¢ikmistir. Bu sistemlerde dogrusal akselero-
metreler, agisal hiz sensorleri gibi dlgerler viicut ekstremitelerine sabitlenebilmekte ve fonksi-
yonel bir aktivite sirasinda ilgili segmentlerin anlik verileri alinarak biitiin viicut hakkinda yo-
rum yapilabilmektedir (135). Bunlarin yani sira aktivite monitorleri olarak da kullanilabil-

mekte, hastalarin hangi aktivitede ne kadar zaman harcadigi da tespit edilebilmektedir (136).

2.3. Dokulu Tabanhklar:

Dokulu tabanlikla ilgili aragtirmalar son 20 yildir yapilmaktadir. Aragtirmalar, taban altt
dokusunun basing farkliliklarini ve kiitle merkezi yer degisimlerini iist merkezlere ilettigi bilin-

diginden dolay1 bu duyunun modifiye edilebilecegi diisiincesi lizerine yapilmaktadir (137).

Erken donemlerden itibaren yumusak zemin iizerinde yiiriiyiisiin taban alt1 stimulasyonu

azalttig1 gosterilmistir. Bunun yani sira yumusak zeminde gormenin elimine edildigi durum-
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larda somato-duyusal girdilerin azaldig: tespit edilmisti (138). Saglikli bireylerde de sok ab-
sorban ve kalin tabana sahip ayakkabilarin dengeyi olumsuz etkiledigi saptanmistir (139). Ozel-
likle bu durumun basketbol oyuncularinin yaralanmalarini artirdigi bulunmustur (138). Her-
hangi bir hastalik olmaksizin yaglanma ile taban alt1 uyarim esiginin arttig1 ve buna bagli olarak
yasli bireylerin geng eriskinlere gore daha fazla salinim yaptiklari rapor edilmistir (39). Bu bul-
gulardan yola ¢ikarak duyusal aferent geri bildirimin esik {istline ¢ikarilabilecegi diisiincesi ile
hareket ederek dokulu tabanliklarla taban alti1 mekanoreseptorlerin uyarilmasi hedeflenmistir

(140) (Sekil 1).

= =
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Yalin Ayak Yumusgak Tabanhk Dokulu Tabanlik
Sekil 1. Dokulu Tabanliklarin Taban Alti Duyuyu Muhtemel Artirma Mekanizmasi. Taban
altinda yarattig1 giiriiltii ile duyu uyarisini esik tizerine ¢ikardigi disiiniilmektedir. (da Silva Sa-
lazar AP, Stein C, de Souza Pagnussat A. Letter to the editor on "Textured and stimulating insoles for
balance and gait impairments in patients with multiple sclerosis and Parkinson's disease: A systematic
review and meta-analysis” by Martin Alfuth, Gait & Posture (2017) 51, 132-141.)

Tabanlik uygulamalar ile saglanan artmis taban alt1 uyarinin yiirtiytisii gelistirdigi ve den-
geyi artirdigi sonraki yillarda gosterilmistir (140-142). Saglikli geriatrik bireylerde dokulu yii-
zey uygulamasi yapilan ayakkabi ve sandalet tabanliklari ile ayakta durma dengesinin gelistigi
ve ayrica yiiriiyiis parametrelerinde anlamli etkiler gortildigii bildirilmistir (143, 144). Geriatrik
bireylerde yapilan bir baska ¢aligmada ise artmig somato-duyusal girdinin postiiral salinimlari
azalttig1 bulunmustur (145). Duyusal bilginin edinilmesinde problem yasayan diyabetik noro-
pati hastalarinin viicut salinimlarindaki artisin mikrovaskiiler flep uygulamalar1 sonrasinda da
devam ettigi bulunmustur (146). Bu ¢alismanin devami olarak 6zel tasarlanmis ayakkabi taban-

liklar ile instabilitenin azaldig1 ve bu sayede diisme riskinin de azaldigi gosterilmistir (147).
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Sonraki yillarda taban altt uyarimin yiizey 6zelliklerinin degistirilmesiyle artirilabilecegi
fikri 6ne siirilmistiir. Watanabe ve Okubo farkli 6zelliklere sahip yiizeylerde ayakta durus si-
rasinda aferent sinyallerin degistirilebilecegini gostermislerdir. Tibial sinir aktivitesindeki arti-
sin dokulu yiizey ile miimkiin oldugu gosterilmistir (148). Wu ve arkadaslar ise kas refleks

latenslerindeki degisimleri bildirmislerdir (149).

Takip eden yillardaki ¢aligmalar saglikli bireyler iizerinden hasta bireyler {izerine dogru
gecis yapmustir. Dokulu tabanliklarin diyabetik ndropatili vakalarda ayakta durus sirasinda sa-
linim miktarlarinin azaldigi, ayak bilegi stabilitesine katki sagladig: bildirilmistir (150, 151).
Bir bagka ¢alismada ise taban alt1 basing dagiliminin duyusal sistem {izerine olan uygulamalarla
degisebilecegi gosterilmistir (152). Esik alt1 vibrasyon uygulamalariyla da postiiral salinimlarin
azaldig1 gosterilmistir (150). Bu diisiince ile dokulu tabanlik uygulamalarinin yaninda vibras-
yonlu tabanlik uygulamalar1 da hiz kazanmistir. Denge, somato-duyusal girdi ve taban alt1 me-
kanoreseptor iliskisine yonelik daha ayrintili calismalarin yapilmasina yonelik ihtiyag stirekli
dile getirilmektedir (145). Son donemdeki arastirmalar ucuz ve etkili pasif uygulamalarla den-

genin korunmasi ve gelistirilmesinin saglanabilecegi iizerine odaklanmistir.

MS hastaliginda dokulu tabanlik uygulamalari yakin gecmiste ¢alisiimaya baslamistir
(153). Son donemde MS hastaliginin semptomlarindan olan denge kaybina yonelik galigma-
larda dokulu tabanliklar 6nemli bir yer tutmaktadir (153). Kalron ve ark’nin yapmis oldugu bir
calismada dokulu tabanlik kullaniminin, ayakta durus sirasinda meydana gelen salinimlari azal-
tarak dengenin bazi parametrelerini gelistirdigi gosterilmekle birlikte daha fazla ¢calisma yapil-
mast gerektigi vurgulanmistir (154). Fakat buna karsin Dixon ve ark’nin yapmis oldugu calis-
mada ise dokulu tabanliklarin erken donemde yiiriimenin bazi parametreleri diginda herhangi
bir etkisinin olmadig1 gosterilmistir (155). Calismalar genel olarak CoP (Basing Merkezi, Cen-
ter of Pressure) ve CoG (Yergekimi Merkezi, Center of Gravity) degiskenlerinin salinim dere-
celerinin derece/saniye (°/sn) cinsinden 6lciilmesi olarak yapilmaktadir. Erken ve ge¢ donem
sonuglarma dair kanit yetersizligine ek olarak fonksiyonel aktivitelerle olan iligkisi hakkinda

yapilan yeterli ¢aligma bulunmamaktadir.
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2.4. Mekanik Diizeltme Etkisi Olan Tabanhklar

Kisiye 6zel olarak tasarlanmis ortez iiretimi uzun yillardir devam etmektedir. Ortopedik
ya da norolojik durumlarda kullanim yayginligi bulunmaktadir. Ortopedik problemlerde kulla-
nimi ile viicut agirhiginin desteklenmesi, deformitelerin diizeltilmesi ve ayak fonksiyonlarinin
gelistirilmesi amaglanmaktadir. Postiiral anlamda diizeltme saglayan tabanliklar reflekslerin
diizeltilmesi, propriyosepsiyonun gelistirilmesi amagli kullanilabilmektedir (156). Ayni za-
manda plantar basing dagiliminin degistirilmesi de miimkiin olmakta ve diyabetik néropati gibi

durumlarda ayak tilserasyonlarinin 6niine gegilebilmektedir (157).

Ileri diizey analizlerin yapilmast ile plantar bolgeye diisen asimetrik yiiklerin belirlene-
rek kisiye 6zel olarak tasarlanmis tabanliklar ile tedavi edilebilecegi bildirilmektedir (158). Bil-
gisayar ve programlama alanindaki gelismeler sonrasinda CAD (Bilgisayar Destekli Tasarim)
ve CAM (Bilgisayar Destekli Uretim) teknolojisinin saglik alaninda uygulamalarma baslamasi

ile tabanlik yapiminda da kullanilmaya baglanmigtir (159).

Algt kullanilarak uygulanan 6l¢iim teknikleri ile iiretilen tabanliklar fonksiyonel an-
lamda hastalarin ihtiyaglarina cevap verebilmektedir. Fakat bu islem zaman almakta ve tiretim
stirecini yavaslatabilmektedir. Al¢1 kullanilarak olusturulan model iizerinde modifikasyon ya-
pilabilmekte fakat {iretimin her asamasinda bu miimkiin olmayabilmektedir. CAD-CAM sis-
temler ayagin ve ayak tabaninin, koordinat sistemine gore ¢alisan yazilim ile l¢iistinii alabil-
mektedirler. Olgii alim islemi kisa siirmekte ve 6lgiiniin iizerinde yazilim ile hemen islem yapi-

labilmektedir. Yapilan islemler sinirsiz modifikasyon olanagi saglamaktadir (160) (Sekil 2).
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Sekil 2. CAD-CAM Tabanlik Uretim Ornegi

Literatiirde kisiye 6zel olarak hazirlanan tabanliklarin MS hastalarinin dengeleri lizerine
yapilmis herhangi bir calisma yoktur. Ayagin yerle temas ettigi alan arttik¢a taban alt1 somatik
duyunun da artacag diistiniilmekte, bu nedenle taktil duyu uyaranin artmasinin yani sira taban-
lik vasitasiyla viicuda mekanik olarak verilecek destegin denge tizerindeki olasi etkileri arasti-
rilmaktadir (161). Viicuda verilen bu eksternal destek ile inme hastalarinda denge parametrele-
rinde gelismeler oldugu kaydedilmistir (162). Mekanik diizeltme etkisi olan tabanlik tasarimla-
rinin yaninda sertlik derecelerinin de denge iizerine etkileri oldugu rapor edilmistir. Diyabetik
noropati hastalarinda plantar basing dagiliminin diizenlenmesi ile {ilserasyonlarin engellendigi
bildirilmekte fakat diislik sertlik seviyesine sahip tabanlik malzemesi kullaniminin taban alti
duyu uyarimini azalttig1 ve dengeyi olumsuz yonde etkiledigi gdsterilmistir (163). Ince, yumu-

sak ve elastik ozellikteki tabanliklarini postural stabiliteyi bozdugu diistintilmektedir.

30



3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Tipi:

Arastirma ileriye yonelik bir aragtirmadir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani:
Arastirma Dokuz Eyliil Universitesi (DEU) Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu
Hareket Analiz Laboratuvarinda Agustos 2015 — Mayis 2017 yillar1 arasinda yapilmistir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi/Calisma Gruplar

Aragtirmanin evreni, DEU Arastirma ve Uygulama Hastanesi, Noroloji Anabilim Dal1
Multipl Skleroz polikliniginde takip edilen hastalardan olugsmaktaydi. Veri toplama siiresince
alinma kriterlerine uygun, ¢alismaya katilmay1 kabul eden tiim hastalar ¢alismaya alindi. Etki
degeri £=0.20, 0=0.05 olarak alindiktan sonra 4 grup i¢in 4 tekrarli 6l¢iim ve gii¢ %80 olacak
sekilde se¢im yapilarak 36 MS hastas1 ¢aligmaya dahil edilmistir. Arastirmaya Dokuz Eyliil
Universitesi Néroloji Anabilim Dali Multipl Skleroz Polikliniginde 18-65 yas arasi, calismaya
katilmay1 goniillii olarak kabul eden ve ¢alismaya alinma kriterlerine uyan hastalar dahil edil-

mistir. Arastirmada 4 grup olusturulmustur. Her grup 9’ar kisiden olusturulmustur.

1. Grup: Mekanik Diizeltme Etkisi Olan Tabanlik Kullanan Grup (MTG),

2. Grup: Dokulu Tabanlik Kullanan Grup (DTG)

3. Grup: Mekanik Diizeltme Etkisi Olan ve Dokulu Yiizey Uygulamasi Yapilan Grup (DMTG)
4. Grup: Kontrol Grubu (KG).

Bireyler poliklinige gelis siralarina gére gruplarina rastgele olarak dahil edilmiglerdir.

3.3.1. Arastirmaya dahil olma / dislama Kriterleri:

Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi, Noroloji Anabilim Dali Multipl Skleroz
Polikliniginde, uzman norolog tarafindan degerlendirilip ¢aligmaya dahil olma kriterlerini
karsilayan hastalar calismaya dahil edilmistir. Klinikte arastirmaya katilma kriterlerini
karsilayan hastalar su sekilde secilmistir; denge problemi yasayan hastalarin fizik muayene
degerlendirmeleri ve medikal hikayeleri alindiktan sonra taban alt1 duyu degerlendirmesi i¢in
vibrasyon duyusu, hafif dokunma ve propriosepsiyon degerlendirmeleri yapilmistir. Bu

degerlendirmeleri takiben Romberg Testi yapilmistir. Bu test sirasinda ayakta durusta gozler
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kapali durumda artmig salimim gosteren vakalar alt ekstremite duyu degerlendirmesi i¢in
somato-duyusal uyarilmis potansiyel degerlendirilmesi yapilmistir. Somato-duyusal uyarilmis
potansiyel degerlendirmelerinde alt ekstremitelerinde duyu bozuklugu olan vakalar arastirmaya

dahil edilmistir. Bunlarin yan1 sira dahil olma kriterleri ve dislama kriterleri asagidaki gibidir;

Dahil Olma Kriterleri:

e 18-65 arasinda olmak,

e EDSS Skoru 2-4 arasinda olan MS’li bireyler,

e Eslik eden ortopedik problem olmamasi,

e Relapsing-Remitting ve Sekonder Progresif tipte MS’li bireyler,

e Vitamin B2, Folik Asit ve Somato-Duyusal Uyarilmis Potansiyel 6lgiimleri yapilmis olan
MS’li bireyler

Dislama Kriterleri:

e Sik atak gecirmek,
e MS disinda bilinen bagka bir néromuskiiler rahatsizligi olmak,
e Alt1 aydan daha kisa siire dnce MS atagi gecirmis olmak ve yeni kortizon kullanim hikayesi,

e Gorsel bozuklugun olmasi.

3.4. Calisma Materyali
Calismada herhangi bir materyal (hiicre hatti, deney hayvani, vs) kullanilmamis olup

alinma kriterine uygun olan hastalarin degerlendirmeleri yapildu.

3.5. Arastirmanin Degiskenleri
3.5.1 Bagimsiz Degiskenler
Yas, cinsiyet, boy uzunlugu, viicut agirligi, viicut kiitle indeksi (VKI), MS Tipi, tabanlik
uygulamalari ¢alismanin bagimsiz degiskenlerini olusturdu.
3.5.2 Bagimh Degiskenler
- Siireli performans testleri
o Zamanl Kalk ve Yiiri Testi
o 25 Adim Yiirtime Testi
- Denge Degerlendirme Parametreleri

o Stabilite Limitleri Testi
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o Dengenin Klinige Uyarlanmig Duyusal Etkilesim Testi
o Tandem Yiiriiyiis Testi
o Oturmadan Ayaga Kalkma Testi

3.6. Veri Toplama Araclari

Arastirma Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu’nda
MS’li bireyler lizerinde yapilmistir. Hastalarin yas, cinsiyet, viicut agirligi, boy uzunlugu, 6z-
gecmis/soygeemis bilgileri, adres ve telefon bilgileri yiiz yiize sorgulama ile kaydedildi (Ek.1
Degerlendirme Formu). Ardindan katilimcilara denge ve siireli performans degerlendirmeleri
yapilmistir. ilk degerlendirmeleri takiben gruplara, grup dzelliklerine uygun olan tabanlik uy-
gulamas1 yapilmistir. Tabanlik uygulamasinin hemen ardindan denge ve siireli performans de-
gerlendirmeleri tekrarlanmistir. Bu degerlendirmeden sonra MS’li bireylerden bu tabanlig: haf-
tada en az 5 giin, 4 hafta siireli kullanmalar1 istemistir. Dort haftalik tabanlik kullaniminin biti-
sinde degerlendirmeler bir kez daha yapilmistir. Bu {igiincii degerlendirmeden sonra 4 hafta
stire ile tabanlik kullandirilmamis ve 4 haftanin sonunda soniimlenme etkisinin test edilebilmesi
icin degerlendirmeler tekrarlanmigtir. Denge ve siireli performans degerlendirmeleri baska bir
terapist tarafindan yapilmistir.

Arastirmada kullanilan tabanliklarin 6zellikleri, denge ve siireli performans degerlen-

dirme 6zellikleri asagidaki gibidir;

Bilgisayarh Denge Sisteminde Objektif Denge Degerlendirmesi:

Balance Master denge ve performans test cihazi (NeuroComSystemVersion 8.1.0,
B100718, 1989-2004 NeuroCom® International Inc. USA) hastalarin giinliik yagam aktiviteleri
sirasindaki fiziksel aktivitelerini simiile eden ve bu aktiviteler sirasinda statik ve dinamik denge
parametrelerini 6l¢en bir cihazdir. Sistem disaridan uygulanan kuvvet miktari ile orantili olarak
kayitlama yapar, igerigindeki ¢esitli protokoller ile denge dlgimlerini gergeklestirir. Calisma-
mizda cihazda yer alan farkli statik ve dinamik denge yeteneklerini degerlendirilen testlerden
Dengenin Klinige Uyarlanmis Duyusal Etkilesim Testi (Modified Clinical Test of Sensory In-
teraction of Balance), Stabilite Limitleri Testi (Limits of Stability), Oturmadan Ayaga Kalkma
Testi (Sit to Stand Test), Tandem Yiiriiyiis Testi (Tandem Walking Test) uygulanmistir.
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3.6.1. Stabilite Limitleri Testi (Limits of Stability):

Denge degerlendirmesinin bu agamasinda hastadan ayaklarini platform iizerinde belirli

yerlere koymasi istendi ve test siiresince ayaklarinin yerle temasinin miimkiin oldukga kesilme-

mesi istendi (Sekil 3).

Sekil 3. Stabilite Limitleri Testi One Dogru Degerlendirme Ornegi
Platform sensorlerinden alinan bilgi anlik olarak ekran {izerinde takip edilebimektedir.
Bilgisayar ekraninda on-arka ve sag-sol olmak tizere 8 kutucuk yer almaktadir. Hastadan ayak-
larinin yerle temasi kesilmeden CoG’un ekranda beliren kutucuklara dogru hareket etmesi is-
tendi. CoG’un hareketi hastanin viicudunu ilgili kutucuga dogru yonlendirmesi ile gergeklesti.
Test sirasinda her bir kutucuk i¢in asagidaki veriler sistem tarafindan kaydedildi (Sekil 4). Sis-
tem resimde de gosterildigi lizere 2-4-6-8 yonlerine ait verileri de almaktadir. Fakat bu verilere
ait vektorel kuvvetler toplami 1-3-5-7 yonlerine de sistem tarafindan eklendigi i¢in tez kapsa-
minda sadece 1-3-5-7 verileri 6n-sag-arka-sol olarak yorumlanmistir. Denge degerlendirme so-
nuglarinin istatistiksel analizlerinde, stabilite limitlerinin her bir parametresinin sonuna rakamla
hangi yon oldugu yazilmistir.
e 1- One Dogru
e 3-Saga Dogru
e 5- Arkaya Dogru
e 7-Sola Dogru
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Sekil 4. Stabilite Limitleri Testi Sirasinda Degerlendirilen Agirlik Aktarma Yonleri ve Bir

Testin Ornek Sonucu

Bu test sirasinda asagidaki parametreler degerlendirme verisi olarak elde edilmektedir.

e Movement Velocity (Hareket Hizi, MVL): CoG’un baslangi¢ noktasi ve hedef arasindaki

mesafenin %5-95 arasindaki saniye basina diisen hareket derecesidir. Birimi derece/saniye’dir
(°/sn).

e Reaction Time (Reaksivon Zamam, RT): Hastaya ekran tarafindan ‘’hareket et’” komutu

ile hastanin harekete basladig1 an arasinda gegen siiredir. Birimi saniyedir (sn).

e Endpoint Excursion (Son Nokta Gezinimi, EPE): CoG’un hedefe yonelik ulastigi son ileri

noktadan itibaren yaptig1 gezinimlerdir. Burada dikkat edilen ise hedefe ulagma iginin bittigi
son noktada diizeltici hareketlerin yapildig1 alandir. Alan dl¢iimii yapilmaktadir (cm?)

e Maximum Excursion (Maksimum Gezinme, MXE): Hastanin degerlendirmesi sirasinda

CoG’un toplamda yaptig1 tiim gezinim hareketinin kaydidir. Alan &l¢iimii yapilmaktadir (cm?).

¢ Directional Control (Yon Kontrolii, DCL): Hedefe yonelik hareketlerin toplamindan, hedef

dis1 hareketlerin ¢ikarilmasi ile elde edilen degerin toplam harekete boliinmesiyle elde edilmek-
tedir. Buradan ¢ikan sonug hareketin ne kadarinin hedefe yonelik oldugudur. Alan 6l¢iimii ya-

pilarak elde edilmektedir (cm?).
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3.6.2. Dengenin Klinige Uyarlanmis Duyusal Etkilesim Testi (Modified Clinical Test of
Sensory Interaction of Balance, mCTSIB)

Dengenin klinige uyarlanmis duyusal etkilesim testi somato-duyusal sistem problemleri-
nin dengeye olan etkisinin incelenmesi amagl kullanilmasinin yani sira ayakta durus sirasinda
postiiral salinimlarin Sl¢lilmesi gerektigi diger biitiin durumlarda kullanilmaktadir (Resim 4).
Test sert ve yumusak zemin olarak 2 farkli ortamda, gozler acik ve gozler kapali olarak 2 farkl
kosulda yapilmaktadir. Degerlendirme 4 farkli kosul i¢in 3’er deneme olarak yapilmaktadir.
Buna uygun olarak test parametresi; sert zeminde gozler agik 3 kez, sert zeminde gozler kapali
3 kez, yumusak zeminde gozler agik 3 kez, yumusak zeminde gozler kapali 3 kez olmak {izere
gerceklestirilmistir (Sekil 5). Bu degerlendirme parametresinde asagidaki degiskenler ¢ikti ola-

rak elde edilmektedir;

Sekil 5. Dengenin Klinige Uyarlanmis Duyusal Etkilesim Testi Gozler Kapal1 Kosulda
Ornegi
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¢ CoG (Yercekimi Merkezi, Center-of-Gravity): Yercekiminin viicut iizerinde odak olarak
etki ettigi hayali bir noktadir. Erkeklerde Sakral 1 ve Sakral 2 vertebranin hemen oniinde yer
aldig1 varsayilan CoG’un izdiisiimi, ayak bileginin hemen 6niine denk gelmektedir. Bu test
siiresince hastadan miimkiin oldugu kadar hareketsiz durmasi istenmektedir. Ol¢iim sonuglari
destek ylizeyi orta noktasina gore CoG yerlesiminin arasindaki mesafe olarak kaydedilir.

e CoG Salimmm Hizi (Sway Velocity): Mesafe/zaman cinsinden CoG salinim hizinin 6l¢iimii
ile test gerceklesmektedir. Olgiim sonuglar1 derece/saniye olarak kaydedilmektedir (°/sn).

¢ Ortalama CoG Salinim Hizi1 (Mean CoG Sway Velocity): CoG salinim hizi 6l¢timlerinin
her bir denemedeki degerlerinin ortalamasi olarak yapilmaktadir. Sert zeminde yapilan gozler
acik 3 denemenin ortalama degeri alinmaktadir. Buna uygun olarak gozler kapali kosuldaki
degerlerin de ortalamalar1 alinmaktadir. Yumusak zemin kosuldaki denemelerin de bu sekilde
ortalamalar1 alinmaktadir.

e CoG Pozisyonu: Hastanin her testi baginda destek yiizeyine gore CoG’un yerinin belirlen-
mesi islemidir. Orta hattan uzakligi veri olarak elde edilmektedir.

3.6.3. Tandem Yiiriiyiis Testi (Tandem Walking, TW):

Hastanin platformu esit iki parcaya ayiran uzun eksen lizerinde parmak ucu ve topuklarin
birbirini takip ettigi yliriiyiis yapmasi istenmistir. Yiriiylsiin baslangi¢ pozisyonunda hastadan
tandem pozisyonu almasi istenmekte ve test bu pozisyondan baglamaktadir (Sekil 6). Hastadan
miimkiin oldugunca uzun eksen iizerinde miimkiin olan en dar destek ylizeyinde yiiriimesi is-

tendi. Bu test sirasinda asagidaki degiskenler veri olarak elde edilmektedir;

Sekil 6. Tandem Yiiriiyiis Testi Ornegi
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e Adim Genisligi (Step Width, SW): Destek yiizeyi genigliginin yiiriiyiis sirasinda kaydedil-
mesi ile olmaktadir. Burada referans alinan CoG’un orta hattan uzakliginin belirlenmesidir.

e Ortalama Adim Genisligi (Step Width, SW): Uzun eksene gore lateral yonlii COG hare-
ketlerinin santimetre cinsinden ortalamasinin alinmasi ile elde edilmektedir.

e Ortalama Hiz (Speed, MS): One dogru gerceklesen yiiriiyiisiin metre/saniye cinsinden de-
geridir.

e Son Salimim (End Sway, ES): Degerlendirilen hastanin platformun sonunda bir siire beklen-
mesi sistem tarafindan istenmekte ve bu sirada meydana gelen salinimlar derece/saniye cinsin-

den kaydedilmedir.

3.6.4. Oturmadan Ayaga Kalkma Testi (Sit-to-Stand, STS):
Bu test hastanin oturmadan ayaga kalkma fonksiyonunu 6lgmek amaci ile kullanildi. Sis-
tem icerisinde hazir bulunan oturma yiiksekligi kullanilarak test gerceklestirildi (Sekil 7). Bu

test sirasinda asagidaki degiskenler veri olarak elde edilmektedir;

Sekil 7. Oturmadan Ayaga Kalkma Test Ornegi
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e Ortalama Agirhk Transferi (Weight Transfer, WT): Oturmadan ayaga kalkis sirasinda,
kalkisin baslangic1 ve yiikiin ayaklara aktarildig1 an arasindaki stirenin kaydi ile yapilmaktadir.
Veriler 3 denemenin ortalamasi olarak saniye cinsinden verilmektedir.

¢ Ortalama Yiikselme Endeksi (Rising Index, RI): Oturmadan ayaga kalkis sirasinda bacak-
lar tarafindan viicudu kaldirmak i¢in kullanilan kuvvetin 6l¢limii ile olmaktadir. Veriler 3 de-
nemenin ortalamasi olarak saniye cinsinden verilmektedir.

¢ Ortalama CoG Salinim Hizi (CoG Sway Velocity, CSV): oturmadan sonra ayaga kalkis
sirasinda meydana gelen CoG hareketinin 5 saniye siiresince ortalama yer degistirme miktari-
dir.

e Sol/Sag Agirhik Simetrisi (Left/Right Weight Symmetry): oturmadan ayaga kalkma sira-
sinda ve kalkildiktan sonraki 5 saniye boyunca viicut agirliginin sag ve sol ekstremiteler ara-

sindaki oranina bakarak veri elde edilmektedir.

3.6.5. Siireli Performans Testleri

e Zamanh Kalk-Yirii Testi (TUG):

Zamanl kalk yiirii testi (Timed Up & Go) denge ve fonksiyonel mobiliteyi degerlendir-
meye yonelik objektif, giivenilir ve basit bir 6l¢iittiir. Diisme riskinin degerlendirmesi i¢in de
kullanilabilir. Kisinin bir koltuktan kalkmasi, 3 metre yiiriimesi, etrafinda donmesi, koltuga geri
yiirlimesi ve oturmasi istenir ve testi ka¢ saniyede bitirdigi 6l¢iilerek skor hesaplanir. Test sira-
sinda yiiriimeye yardimci-cihaz kullanilmasina izin verilir (43).

e Zamanh 25-Foot Yiiriime Testi 2SFWT):

Zamanl 25-Foot Yiirtime Testi (Timed 25-Foot Walk Test) mobilite ve bacak fonksiyon-

larin1 degerlendirmek amaci ile yapilan bir degerlendirmedir. Hastanin diiz bir zeminde gilivenli
bir sekilde en yiiksek hizi ile yiirtimesi istenmektedir. Gerektiginde hastalarin yiirtime yardim-
cilar1 varsa kullanmalarina izin verilmektedir. Hastadan 3 defa yiiriimesi istendi. Siirelerin or-

talamas1 kaydedildi (164).
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Arastirmada kullanilan tabanliklarin 6zellikleri ve {iretim bi¢imleri asagidaki gibidir.

Dokulu Tabanhklar:

Calisgmamizda dokulu tabanliklar Waddington ve ark.’nin 2003 yilinda belirtmis oldugu
prensiplere uygun olarak temin edildi (137). Waddington ve ark.’min ¢alismalarinda kullandik-
lar1 cm?’ye 4 yari kiiresel ¢ikint1 igeren EVA dokulu tabanlik kullanilmistir (Sekil 8). Her bir
yart kiiresel ¢ikintinin EVA zemininden yiiksekligi 2 mm’dir, tabanligin yerden yiiksekligi ise

3 mm’dir. Dokulu tabanlik uygulamalar1 bu 6zellikleri iceren EVA tabakasindan hastanin ayak-

kabi i¢ tabanligina uygun olarak kesilip yerlestirilmesi ile ger¢eklestirilmistir.

Sekil 8. Dokulu Tabanlik Ornegi

Kisive Ozel Olarak Hazirlanmis Mekanik Diizeltmeli Tabanhk:
Mekanik diizeltme etkisi olan tabanlik ise CAD-CAM sistemi ile 3 boyutlu taban alt1

topografyasini ve basing haritasini ¢ikaran VoxelCare Online CAD-CAM Sistemleri kullanila-
rak yapildi. Tabanlik yapiminda 6ncelikle kisilerin demografik bilgileri sisteme tanitildi. Ta-
banlik dl¢limii yapilmadan once hastanin ayakkabilarini ve goraplarini ¢ikarmasi istendi. Has-
tanin ayak uzunlugu, metatarsal genisligi, navikiiler kemik yiiksekligi ve ayak uzunlugu 6lgiim-
leri yapildi. Sistem bir platform {izerinde bulunan yumusak bir yiizeye hastanin tek ayak {ize-

rinde durmasi ile ayak tabani ylizey topografisini ham veri olarak kaydetmektedir (Sekil 9).
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Sekil 9. Mekanik Diizeltme Etkisi Olan Tabanlik Olgii Alim1 Ornegi

Bundan sonra ise internet ag1 iizerinden kisinin ayak 6zelliklerine uygun olarak sanal ortamda

tabanlik tasarlanmistir (Sekil 10).

Sekil 10. Hastanin Ayak Ozelliklerine Gére Tabanligm Tasarimi

Tasarlanan tabanligin ilk elde edilen hasta ayak basing durumu ile karsilastirilmasi ile basing

alanlarinin degisimi kontrol edilmistir (Sekil 11).
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Sekil 11. Tabanlhigin Topografik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Tasarlanan tabanligin topografik o6zellikleri koordinat sistemine uygun olarak calisan
“’Bilgisayarli Sayisal Kontrol (CNC)’’ tezgahi kullanilarak 40 Shore-A sertlik 6zelligine sahip
EVA kullanilarak iiretilmistir. Tabanlik tiretimi sonrasi hastanin ayakkabi igerisine tabanlik
yerlestirilmis, klinik degerlendirmelerin uygunlugu da géz 6niinde bulundurularak tabanlik 4

hafta siire boyunca hastanin kullanmas: i¢in teslim edilmistir (Sekil 12).

Sekil 12. Mekanik Diizeltme Etkisi Olan Tabanligin Uretiminin Son Asamasi
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Mekanik Diizeltme Etkisi Olan ve Dokulu Yiizey Uygulamasi Yapilan Tabanhk:

Bu tabanlik iiretiminde 6ncelikli olarak mekanik diizeltme etkisi olan tabanlik {iretimi
yapilmistir. Ardindan bu tabanligin iist ylizeyine dokulu yiizey uygulamasi yapilmistir.

Kontrol Grubu Tabanhgi:

Kontrol grubu tabanlig1 2 mm plastozot malzemeden elde edilerek yapilmistir. Tabanligin
herhangi bir diizeltme etkisi bulunmamaktadir. Katilimcilarin i¢ tabanliklari ¢ikarilip plastozot
malzeme bu i¢ tabanlik ile ayni1 boyutlarda kesilip hazirlanarak ayakkabi icerisine yerlestiril-

mistir (Sekil 13).

Sekil 13. Kontrol Grubu Tabanlik Ornegi
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3.7. Arastirma Plani ve Takvim

Arastirma plani ve takvimi Tablo 4’te gdosterilmektedir.

Tablo 4. Arastirma Plan1 ve Takvimi

LTOT J1e1Y|
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910¢

Kaynak tarama
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On ¢galisma

Izinler - onaylar

Veri toplama ve degerlendirme

Istatiksel ¢oziimleme

Yazim

Basim

Sunum
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3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizi “Statistical Package for Social Science
for Windows version 20.0” istatistik programi ile yapildi. Gruplarin verileri normal dagilim
gosterdiginden dolay1 gruplar arasi karsilastirmali testlerde parametrik testler kullanildi. Grup
ici analizlerde ise katilimci sayisi parametrik 6zellik gostermediginden non-parametrik testler
kullanildi. Tanimlayici istatistikler ortalama ve standart sapma degerleri ile gosterildi. Grupla-
r1in yas, boy, kilo ve viicut kiitle indeksi (VKI) degerleri ile baslangi¢ denge ve siireli performans
degerlendirme sonuglar1 arasinda fark olup olmadig1 Tek Yonlii Varyans Analizi ile gergekles-
tirildi. Gruplarin cinsiyet, EDSS Skoru ve medikal tedavi 6zellikleri yoniinden karsilagtirmalari
oncelikle Ki-Kare testi ile gergeklestirildi. Elde edilen sonuglarin %20’sinden fazlasinin 5’ten
kiigiik oldugunun tespiti iizerine Fisher Testi yapildi. Her grubun kendi igerisindeki dl¢iimleri
Wilcoxon Isaretli Sira testi ile gerceklestirildi. Bu analizde post-hoc olarak Bonferroni testi
kullanild1. Gruplarin, grup i¢i birinci, ikinci ve iiglincii degerlendirmelerinin karsilastirmalar
icin p<0.017 olarak belirlendi. Birinci ve dordiincii degerlendirmelerin karsilastirmalari i¢in ise
p<0.025 olarak belirlendi. Gruplarin 4 farkli 6l¢iim sonuglarinin farkli olup olmadigina Tekrarl
Olgiimlerde ANOVA analizi ile bakilmus, siferisite durumunun saglanmamasinin tespiti iizerine
Greenhouse-Geisser diizeltme faktorii kullanilmis ve anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak alinmis-
tir. Olgiimler arasinda anlamli farklilik bulunursa post-hoc testi olarak Bonferroni testi kulla-
nilmstir.

3.9. Arastirmanin Simirhliklar:

Calismada yer alan katilimcilar somato-duyusal etkilenimi daha ¢ok olan 6zel bir MS
hastalik grubunu temsil etmektedir. Ileriki ¢calismalarda daha fazla katilime1 ve daha genis bir
MS popiilasyon cesitliligi ile gerceklestirilmesi gerekmektedir.

3.10. Etik Kurul Onay1

Calisma i¢in Dokuz Eyliil Universitesi Klinik ve Laboratuvar Arastirmalar Etik Ku-
rulu’ndan 21.08.2015 tarih ve 2219-GOA protokol numarali 2015/19-38 karar numaras ile
onay alindi1 (EK-2). Calismaya katilan kisiler yazili ve sozlii olarak ¢alisma hakkinda bilgilen-

dirildi ve yazili onam belgeleri alind1 (EK.3 Bilgilendirilmis Olur Formu)
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4. BULGULAR

Calisma 2015 Agustos ve 2017 Mayis tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Noro-
loji Anabilim Dali MS polikliniginde takip edilen hastalarin katilimu ile Fizik Tedavi ve Reha-
bilitasyon Yiiksekokulu Hareket Analiz Laboratuvari’nda gergeklestirilmistir. Calismaya top-
lamda 36 hasta dahil edilmistir.

Calismaya sik atak oykiisii olan hastalar dahil edilmemistir ve bundan dolay1 ¢alisma si-
rasinda hicbir hastada medikal tedavi yoniinden degisiklik yaganmamustir. Ayrica ¢alismaya
dahil edilen hastalar izmir ili ve yakin illerde ikamet eden hastalardan se¢ildigi igin degerlen-
dirme ve uygulama siirelerine tiim hastalar uyum goéstermistir. Hastalardan ¢alisma siiresi olan
8 hafta siire icerisinde denge ve koordinasyonlarini etkilemesi muhtemel higbir programa dahil
olmamalar1 istenmistir.

Calismada yaslar1 20-64 arasinda degismekte olan MS hastalar1 yer almaktadir. Dokulu
tabanlik grubunda (DTG) 6 relapsing remitting ve 3 sekonder progresif tip MS olmak iizere 5
kadin, 4 erkek yer almistir. Kontrol grubunda (KG) 3 relapsing remitting ve 6 sekonder prog-
resif tip MS olmak iizere 5 kadin, 4 erkek yer almistir. Mekanik tabanlik grubunda (MTG) 5
relapsing remitting ve 4 sekonder progresif tip MS olmak iizere 8 kadin, 1 erkek yer almigstir.
Dokulu+Mekanik tabanlik grubunda (DMTGQG) ise 3 relapsing remitting ve 6 sekonder progresif
tip MS olmak {izere 7 kadin, 2 erkek yer almistir. Gruplarin boy, viicut agirligi ve viicut kiitle
indeksi 6zellikleri Tablo 5.’de gosterilmistir ve bu 6zellikler agisindan bir fark bulunmamakta-
dir. Gruplarin EDSS skoru, cinsiyet ve Medikasyon durumu ile bilgileri ile bu 6zelliklerin kar-
silastirmalar1 Tablo 6.’da yer almaktadir. Gruplar arasinda bu 6zellikler agisindan anlamli bir

fark bulunmamaktadir. Bu parametreler agisindan gruplar benzerlik gostermektedir.
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Tablo 5. Gruplari Demografik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

DTG (n:9) KG (n:9) MTG (n:9) | DMTG (n:9) p
ort, SS ort, SS ort, SS Ort,SS | degeri*
Yas (yil) 4011+ 12,60 | 440+ 11.23 | 48,78 +8.51 | 43.78£9.96 | 0,410
g‘r’g)“z““l“g“ 1644008 | 1704009 | 162008 | 1.63+005 | 0,169
?’kgg“t agrhgr | 004 10,04 | 7511+ 15,02 | 67,11+ 10,78 | 65.22+9.89 | 0,308
VKI (kg/m?) | 2535 £ 4,14 | 25,78 444 | 2541 3,72 | 2441278 | 0,888

*Tek Yonlii Varyans Analizi p>0.05, VKI: Viicut Kiitle Indeksi, DTG: Dokulu tabanlik grubu,
KG: Kontrol grubu, MTG: Mekanik diizeltme etkisi olan tabanlik kullanan grup, DMTG: Dokulu+Me-

kanik diizeltme etkisi gosteren tabanlik kullanan grup.
Caligsmaya katilan MS hastalarinin EDSS skorlar ile medikal tedavileri ile ilgili bilgiler

Tablo 2.’de yer almaktadir. Gruplar arasinda medikal tedavi ve EDSS skorlar1 agisindan anlamli

fark bulunmamaktadir.

Tablo 6. Hasta Gruplarinin Cinsiyet, EDSS Skoru ve Medikal Tedavilerinin Karsilagtirilmasi

DTG (n:9) | KG (n:9) MTG (n:9) | DMTG (n:9) p degeri*
Cinsiyet 1 Erkek 5 Erkek 1 Erkek 2 Erkek 0.123
& Kadin 4 Kadin 8 Kadin 7 Kadin
Medikal | A:5 (%56) | A: 4 (%44) A: 5 (%56) A: 5 (%56) 0907
Tedavi B: 4 (%44) | B:5 (%56) B: 4 (%44) B: 4 (%44)
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca
p degeri*
(CA) (CA) (CA) (CA)
EDSS
2.5 (2-3) 3(2-4) 2.5 (2-3) 2.5 (2-3) 0.599
Skoru

“Fisher testi, A: Sadece immunomodiilatuvar ilac kullanan, B: Immunomodiilatuvar ve sempto-
matik ilag kullanan grup, CA: Ceyrekler arasi aralik, DTG: Dokulu tabanlik grubu, KG: Kontrol grubu,
MTG: Mekanik diizeltme etkisi olan tabanlik kullanan grup, DMTG: Dokulu+Mekanik diizeltme etkisi

gosteren tabanlik kullanan grup.
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Gruplarin baglangic denge ve siireli performans degerlendirmeleri sonuglari ile gruplar

arasi karsilastirmalar1 Tablo 7°de gosterilmektedir. Gruplarin baslangig siireli performans test-

leri ve denge parametreleri agisindan aralarinda anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 7. Gruplarin Baslangi¢ Denge ve Siireli Performans Test Sonuglari ile Karsilastirmalari

DTG KG MTG DMTG Joseri®
ort, SS ort, SS ort, SS ort,ss | P e8!
TUG (sn) 8,15£1,85 | 8,01+1,88 | 871+227 | 831+0,92 0,854
25FWT (sn) 14264120 | 12,56£1.84 | 12312099 | 13,25+0.65 | 0,097
LoSRT1 (sn) 151,11 | 146077 | 1,130,77 | 1,47+0,66 0,778
LoSRT3(sn) 1574083 | 1484056 | 144+032 | 1,64+046 0,875
LoSRT5 (sn) 1,17£0,69 | 1,020,69 | 0.97+030 | 0,85+047 0,679
LoSRT7 (sn) 0.85:0.64 | 1,14+059 | 1,12£0,59 | 1,05+0,49 0,682
LoSMVLL (%sn) | 1,63£0,76 | 1,94+1,14 | 1,88+0,82 | 1,81%0,51 0,686
LoSMVL3 (%sn) | 3,92+1,76 | 3,34%1,15 | 2,58+0,80 | 3,32+1,40 0,227
LoSMVL5 (%sn) | 2355131 | 228111 | 222%1,64 | 221=1,01 0,996
LoSMVL7 (%sn) | 291£1,59 | 3,28£1,09 | 3,11£1,02 | 2,82+0,78 0,834
LoSEPEL (cm?) | 64,7417,07 | 53,67+16,27 | 43,67+22,41 | 71,088=13,68 | 0,221
LoSEPE3 (cm?) | 71,85+17,93 | 62,78£14,04 | 49,00£19,60 | 66,09=13,08 | 0,078
LoSEPES (cm?) | 70,37+20,24 | 53,89+11,29 | 53,78+30,80 | 59,35+18,61 | 0,328
LoSEPE7 (cm?) | 58,93+22,02 | 75,11+20,28 | 68,11%22,89 | 69,08=12,14 | 0,395
LoSMXEL (cm?) | 77,48%15,08 | 62,22429,60 | 67,56£19,08 | 78,92+8,33 | 0,500
LoSMXE3 (cm?) | 82,85+11,71 | 79,67+13,78 | 72,33£8,17 | 80,08£9,80 | 0,237
LoSMXES5 (cm?) | 84,11<15,78 | 74,67+14,14 | 67,78+28,13 | 75,16=14,01 | 0,354
LoSMXE7 (cm?) | 89,04£10,97 | 83,33+18,33 | 83,22+15,18 | 80,39+13,65 | 0,658
LoSDCL1 (%) 71,59+13,76 | 83.11+7.13 | 77.22+15,26 | 80.22+6,90 | 0,192
LoSDCL3 (%) 78.07+7.76 | 75.56+7.63 | 73.07£13.63 | 69.89+13.66 | 0,263
LoSDCLS5 (%) 81,33+7.65 | 73.22+6,80 | 66,11£19.37 | 79.73+9.64 | 0,055
LoSDCL7 (%) 75.19+6,95 | 73.88+21.41 | 76,22+15,09 | 76,18+16,64 | 0,974
StSWT (sn) 1,160,67 | 3.33+0.88 | 0,89+0.58 | 1,191,62 0,575
StSRI (%) 15,06£734 | 15,3145,80 | 14,77£591 | 1422161 | 0,979
StSSway (sn) 327147 | 3.64:1,37 | 3,70£1,64 | 3.58+0.,68 0,905
StSWS (%) 20,928.79 | -1,67+4.67 | -9,18%13,62 | -0.91+8,18 | 0,196
TWSW (cm) 6.91=1,40 | 10,146,809 | 8.79+2.92 | 7.80+2.16 0,362
TWSV (cm/sn) 15.8345.64 | 19,63£6,77 | 16,06=7.41 | 17,08%4.16 | 0,096
TWES (%/sn) 538+1,75 | 5,87+3,00 | 5,75+231 | 5.81+1,29 0,964
SZGA (%/sn) 0,45£0,15 | 051£021 | 0,57+035 | 0,43+0,09 0,556
SZGK (°/sn) 0,80£0,14 | 0,79+0,54 | 1,05+0,60 | 0,59+0,19 0,176
YZGA (“/sn) 0,56£0,18 | 0,75:0,34 | 0,75:034 | 0,77+0,18 0,067
YZGK (“/sn) 1414022 | 1.53+1,11 | 1,20£0,93 | 1,45+0,78 0,874

*Tek Yonlii Varyans Analizi, p>0.05, Sonuclar sadece 1. Olgiimleri icermektedir. LoSRTI : stabilite limit-

leri testi one dogru reaksiyon zamani, LoSMVL]I: stabilite limitleri testi one dogru hareket hizi, LOSEPE : stabilite

limitleri testi one dogru son nokta gezinmesi, LoSMXE: stabilite limitleri testi maksimum gezinme, LoSDCL1:
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stabilite limitleri testi one dogru yon kontrolii, StSWT: oturmadan ayaga kalkma agirlik transferi, StSRI: oturma-
dan ayaga kalkma yiikselme indeksi, StSSway: oturmadan ayaga kalkma sirasinda salinim hizi, StSSWS: oturmadan
ayaga kalkma swrasinda agirlik simetrisi, TWSW: tandem yiiriiyiis adim genisligi, TWSV: tandem yiiriiyiis salinim
hizi, TWES: tandem yiiriiyiis son nokta salinimi, SZGA: sert zemin gézler agik kosulda denge degerlendirmesi,
SZGK: sert zemin gézler kapali kosulda denge degerlendirmesi, YZGA: yumusak zemin gézler agik denge deger-
lendirmesi, YZGK: yumusak zemin gozler kapali denge degerlendirmesi. DTG: Dokulu tabanlik grubu, KG: Kont-
rol grubu, MTG: Mekanik diizeltme etkisi olan tabanlik kullanan grup, DMTG: Dokulu+Mekanik diizeltme etkisi

gosteren tabanlik kullanan grup.

Tablo 8’de tabanlik kullaniminin siireli performans testleri tizerine etkilerinin l¢ildiiga
1.,2. ve 3. Degerlendirmelerin grup i¢i karsilastirilmasi yer almaktadir. Dokulu ve Dokulu+Me-
kanik tabanlik kullanan grupta yer alan hastalarda tabanlik kullaniminin baglamasinin hemen
ardindan Zamanl Kalk ve Yiirt Testi Sonuglar1 anlamli olarak azalmaktadir (p<0.05). Bu iki
grubun siireli performans testinde elde bu kazanim, tabanlik kullaniminin devam ettigi 3. de-

gerlendirmeye kadar da devam etmektedir (p<0.05).

Degerlendirme 2-1. 3-1. 3-2.

Parametresi pprubu Degerlendirme Degerlendirme Degerlendirme
Z p Z p Z p

TUG (sn) DTG -2,366 | 0,012* | -2,366 | 0,012* | -0,169 0,866
KG 2,073 0,593 | -1836 | 0,173 -0,533 0,260
MTG -1,304 0,192 | -1599 | 0,110 -1,364 0,173
DMTG | -2,666 | 0.008* | -2,666 | 0.008* | -2,310 0,021
25FWT (sn) DTG -1,183 0,237 | -1,183 | 0,237 -0,508 0,611
KG -1,362 0,260 | -1,125 | 0,672 -1,125 0,260
MTG -1,897 0,058 | -1,244 | 0,214 -,415 0,678
DMTG | -1,181 0.240 | -1,125 | 0,260 -0,770 0,441

Tablo 8. Siireli Performans Testleri Uzerine Grup Ozelliklerine Uygun Tabanlik Kullaniminin
Etkileri

Wilcoxon I;saretli Swra Testi, Bonferroni Diizeltmesi, *:p<0.05, TUG: Zamanl Kalk ve Yiirii Testi,
25FWT: 25 Adim Yiiriime Testi, DTG: Dokulu tabanlik grubu, KG: Kontrol grubu, MTG: Mekanik dii-
zeltme etkisi olan tabanlik kullanan grup, DMTG: Dokulu+Mekanik diizeltme etkisi gosteren tabanlik

kullanan grup.
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Tablo 9’da tabanlik kullaniminin denge parametreleri lizerine etkilerinin dl¢tldigi 1., 2.
ve 3. Degerlendirmelerin grup i¢i karsilastirilmasi yer almaktadir.

Dokulu tabanlik grubunun tabanlik uygulamasindan hemen sonra yapilan degerlendir-
melerinde; 6ne dogru son nokta gezinme alani (LoSEPE1) anlamli olarak azalmakta (p=0.015),
one dogru ve saga dogru agirlik merkezinin ulasabildigi son nokta (LoSMXE1-3) anlamli ola-
rak azalmakta (p=0.011, p=0.011), 6ne dogru yon kontrolii (LoSDCL1) anlaml1 olarak artmakta
(p=0.0.15), sola dogru yon kontrolii (LoSDCL7) anlamli olarak artmakta (p=0.011), tandem
yliriiyiis testi son nokta salinimi ise anlamli olarak azalmaktadir (p=0.011). Tabanligin 4 hafta-
lik kullanimi ile saga dogru hareket hizi (LoSMVL3) anlamli olarak artmakta (p=0.012), 6ne
dogru son nokta gezinme alani (LoSEPE1) anlamli olarak azalmakta (p=0.008), sola dogru son
nokta gezinme alan1 (LoSEPE7) anlamli olarak azalmakta (p=0.008), tandem yiiriiyiis testi son
durusunda salinim derecesi (TWES) anlamli olarak azalmakta (p=0.008), yumusak zemin goz-
ler kapali durumda ayakta durusta salinim miktar1 anlamli olarak azalmaktadir (p=0.011)
(Tablo 9).

Mekanik tabanlik grubunun tabanlik uygulamasindan hemen sonra yapilan degerlendir-
melerinde; saga dogru agirlik merkezinin ulasabildigi son nokta (LoSMXE3) anlamli olarak
artmakta (p=0.007), saga dogru yon kontrolii (LoSDCL3) anlamli olarak artmaktadir (p=0.008).
Tabanlhigin 4 haftalik kullanimi, saga dogru agirlik merkezinin ulagabildigi son nokta
(LoSMXE3) anlaml1 olarak artmaktadir (p=0.008) (Tablo 9).

Dokulu+Mekanik tabanlik grubunun tabanlik uygulamasindan hemen sonra yapilan de-
gerlendirmelerinde; 6ne dogru son nokta gezinme alani1 (LoSEPE1) anlamli olarak azalmakta
(p=0.008), 6ne dogru agirlik merkezinin ulagabildigi son nokta (LoSMXE1) anlamli olarak art-
makta (p=0,008), 6ne dogru yon kontrolii (LoSDCL1) anlamli olarak artmakta (p=0,015), saga
dogru yon kontrolii (LoSDCL3) anlamli olarak artmakta (p=0.008), sola dogru yon kontrolii
(LoSDCL7) anlamli olarak artmakta (p=0.008), sert zemin gozler kapali durumda ayakta du-
rusta salinim miktari anlaml olarak azalmaktadir (p=0.011). Tabanligin 4 haftalik kullanimi ile
one dogru son nokta gezinim alani anlamli olarak azalmakta (p=0.008), tandem yiiriiylis testi
son durusunda salinim derecesi (TWES) anlaml olarak azalmakta (p=0.015), saga dogru yon
kontrolii (LoSDCL3) anlamli olarak artmakta, sola dogru yon kontrolii (LoSDCL7) anlamli
olarak artmakta, saga dogru son nokta salinim alani anlamli olarak artmaktadir (p=0.008)
(Tablo 9).

Kontrol grubunun grup i¢i 6l¢iimlerinde anlamli herhangi bir fark saptanmamastir.
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Tablo 9. Denge Parametreleri Uzerine Grup Ozelliklerine Uygun Tabanlik Kullaniminin Etki-

leri
Degerlendirn_le Grubu 2.-1. 3.—1 3.-2.
Parametresi Degerlendirme Degerlendirme Degerlendirme
Z p Z p Z p

LoSMVL3 DTG -1,599 0,110 -2,524 0,012* | -0,474 | 0,635
LoSEPEL1 DTG -1,482 | 0,015* | -2,668 0,008* | -0,593 | 0,028
LoSEPE1 DMTG | -2,666 | 0,008* | -2,666 0,008* | -0,178 | 0,858
LoSEPE7 DTG -2,073 0,038 -2,666 0,008* | -0,059 | 0,953
LoSMXE1 DTG -2,547 | 0,011* | -2,310 0,021 -1,120 | 0,263
LoSMXE1 DMTG | -2,670 | 0,008* | -2,016 0,044 -0,119 | 0,906
LoSMXE3 DTG -2,552 | 0,011* | -2,077 0,038 -0,711 | 0,477
LoSMXE3 MTG -2,668 | 0,007* | -2,668 0,008* | -1,673 | 0,094
LoSDCL1 DTG -2,429 | 0,015* | -1,901 0,057 -1,719 | 0,086
LoSDCL1 DMTG | -2,668 | 0,008* | -2,677 0,007* | -0,647 | 0,518
LoSDCL3 MTG -2,437 | 0,015* | -0,711 0,477 -1,364 | 0,173
LoSDCL3 DMTG | -2,668 | 0,008* | -2,524 0,012* | -0,491 | 0,623
LoSDCL7 DTG -2,547 | 0,011* | -2,136 0,008* | -1,544 | 0,123
LoSDCL7 DMTG | -2,666 | 0,008* | -2,547 0,011* | -0,237 | 0,813
TWES DTG -2,547 | 0,011* | -2,666 0,008* 1,362 | 0,173
TWES DMTG | -2,547 | 0,011* | -2,429 0,015* | -1,599 | 0,110
YZGK DTG -2,075 0,038 -2,549 0,011* | -0,701 | 0,483

Wilcoxon Isaretli Swra Testi, Bonferroni Diizeltmesi, *:p<0.05, LoOSMVL3: stabilite limitleri testi saga

dogru hareket hizi, LoOSEPEI ve LOSEPETY: stabilite limitleri testi one ve sola dogru son nokta gezinmesi,
LoSMXES3: stabilite limitleri testi saga dogru maksimum gezinme, LoSDCL1, LoSDCL3 ve LoSDCL7: stabilite

limitleri testi one, saga ve sola dogru yon kontrolii, TWES: tandem yiiriiyiis son nokta salummi, YZGK: yumusak

zemin gozler kapall denge degerlendirmesi, DTG: Dokulu tabanlik grubu, KG: Kontrol grubu, MTG: Mekanik

diizeltme etkisi olan tabanlik kullanan grup, DMTG: Dokulu+Mekanik diizeltme etkisi gosteren tabanlik kullanan

grup.
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Tabanlik kullaniminin sonlandirilmasinin siireli performans testleri ve denge parametre-
leri iizerine etkileri Tablo 10.’da gosterilmektedir.

Dokulu tabanlik kullanimi ile anlamli olarak degisen parametrelerden; Zamanl Kalk ve
Yiirii test sonuglarindaki anlamli azalma devam etmektedir (p=0.018). One dogru son nokta
gezinim alaninda anlamli azalma devam etmekte (p=0.008), sola dogru son nokta gezinim ala-
ninda anlamli azalma demva etmekte (p=0.008), 6ne dogru agirlik merkezinin ulasabildigi son
noktadaki anlaml1 azalma devam etmekte (p=0.015), saga dogru agirlik merkezinin ulasabildigi
son noktadaki anlamli azalma demva etmekte (p=0.018), 6ne dogru yon kontroliindeki anlamli
artis devam etmekte (p=0.011), sola dogru yon kontroliindeki anlamli artis devam etmekte
(p=0.008), yumusak zemin gozler kapali kosuldaki salinim hizinda meydana gelen azalma an-
laml1 olarak devam etmektedir (p=0.008).

Mekanik tabanlik kullanimai ile anlamli olarak degisen parametrelerde soniimlenme etkisi
anlamli olarak goriilmektedir (p>0.05).

Dokulu+mekanik tabanlik kullanimi ile anlamli olarak degisen parametrelerden; Zamanl
Kalk ve Yiirii test sonuglarindaki anlamli azalma devam etmektedir (p=0.011). Sola dogru son
nokta gezinim alanindaki anlamli artig devam etmekte (p=0.008), 6ne dogru agirlik merkezinin
ulasabildigi son noktadaki artig anlamli olarak devam etmekte (p=0.008), 6ne dogru yon kont-
roliinde meydana gelen artis devam etmekte (p=0.024), tandem yiiriiylis son nokta salinim de-

recesinde meydana gelen azalma anlamli olarak devam etmektedir (p=0.011).
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Tablo 10. Tabanlik Kullanimimin Denge ve Siireli Performans Testleri Uzerine Etkisi

Degerlendirme Grubu 4. 1. 4-1.
Parametresi Degerlendirme | Degerlendirme Degerlendirme
Ort. SS Ort. SS Z p

TUG DTG 8,01+1,83 8,15+1,85 -2,366 | 0.018*
TUG DMTG 8,00+1,08 8,30+0,92 -2,547 | 0.011*
LoSMVL3 DTG 3,92+1,76 2,89+1,34 -2,073 0,380
LoSEPE1 DTG 46,22+18,97 64,74+17,07 -2,666 | 0,008*
LoSEPE1 DMTG 63,92+17,94 71,08+13,68 -1,601 0,109
LoSEPE7Y DTG 74,20+18,98 58,92+22,02 -2,527 | 0,012*
LoSEPE7 DMTG 81,32+11,81 69,07+£12,14 -2,668 | 0,008*
LoSMXE1 DTG 57,70+18,90 77,48+15,08 -2,429 | 0,015*
LoSMXE1 DMTG 70,01£10,43 78,92+8,22 -2,668 | 0,008*
LoSMXE3 DTG 74,50+12,18 82,85+11,71 -2,371 | 0,018*
LoSMXE3 MTG 80,55+8,35 72,33+8,17 -2,201 0,028
LoSDCL1 DTG 85,94+11,59 71,59+13,76 -2,547 | 0,011*
LoSDCL1 DMTG 86,23+4,29 80,22+6,90 -2,255 | 0,024*
LoSDCL3 MTG 81,22+3,19 73,07+3,32 -1,955 0,048
LoSDCL3 DMTG 80,77+4,43 69,88+13,66 -2,673 0,042
LoSDCL7 DTG 85,77+7,17 75,18+6,94 -2,668 | 0,008*
LoSDCLY7 DMTG 84,81+4,79 76,18+16,64 -2,016 0,044
TWES DTG 3,40+1,38 5,38+1,75 -2,666 | 0,008*
TWES DMTG 3,59+0,95 5,81%1,29 -2,547 | 0,011*
YZGK DTG 0,92+0,26 1,35+0,26 -2,549 | 0,011*

Wilcoxon Isaretli Sira Testi, Bonferroni Diizeltmesi, *:p<0.05, Sonug¢lar sadece 1. 0

Iciimleri icermektedir.

LoSMVL3: stabilite limitleri testi saga dogru hareket hizi, LOSEPE1 ve LOSEPETY: stabilite limitleri testi one ve

sola dogru son nokta gezinmesi, LoSMXE3: stabilite limitleri testi saga dogru maksimum gezinme, LoSDCL1,

LoSDCL3 ve LoSDCLY7: stabilite limitleri testi ne, saga ve sola dogru yon kontrolii, TWES: tandem yiiriiytis son

nokta salimmi, YZGK: yumusak zemin gozler kapali denge degerlendirmesi, DTG: Dokulu tabanlik grubu, KG:

Kontrol grubu, MTG: Mekanik diizeltme etkisi olan tabanlik kullanan grup, DMTG: Dokulu+Mekanik diizeltme

etkisi gosteren tabanlik kullanan grup.
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Siireli performans testlerinden Zamanli Kalk ve Yiirii Testi i¢in yapilan 1., 2., 3. ve 4.
Olgiimlerin Tekrarli Olgiimlerde ANOVA analiz sonucuna gére varyanslarin homojen dagil-
madig1 tespit edilmis ve Greenhoue-Geisser (¢) diizeltme faktorii kullanilmistir. Buna gore
grup i¢i degerlendirmelerde F (2,815, 64,794)= 9,622’ye gore p<0.001 oldugu saptanmustir.
Grup i¢i anlamli farklilik oldugu goriilmektedir (Grafik 1). Gruplar arast anlamlilik analizinde
ise F(6,074, 64,794)=1,143e gore p=0,348 oldugu tespit edilmistir. Bundan 6nce elde ettigimiz
sonuca gore dokulu ve dokulu+mekanik tabanligin Zamanlh Kalk ve Yiirii testi degerlendirme
sonuclarinda birbirlerine istiinliikleri bulunmamaktadir.

Grafik 1. Zamanl Kalk ve Yiirii Testi Grup I¢i Analiz Grafigi
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Denge degerlendirme parametrelerinden 6ne dogru son nokta gezinme parametresinin 1.,
2., 3. ve 4. Olgiimleri Tekrarli Olgiimlerde ANOVA analiz sonucuna gore siferisite durumunun
saglanmadig1 durumlarda Greenhoue-Geisser (€) diizeltme faktorii kullanilmistir. Buna gore
grup i¢i degerlendirmelerde F (2,122, 67,897)=1,081"e gore p<0,001 oldugu saptanmistir. Grup
ici anlamh farklilik goriilmektedir (Grafik 2). Gruplar aras1 anlamlilik analizinde ise F(6,365,
64,897)=8,182’e gore p=0,355 oldugu tespit edilmistir. Bundan 6nce elde ettigimiz sonuca gore
dokulu tabanligin son nokta gezinme parametresinde diger tabanliklara iistiinliigii bulunma-

maktadir.

Grafik 2. Stabilite Limitleri Testi One Dogru Son Nokta Gezinme Parametresi Grup I¢i Analiz
Grafigi
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Denge degerlendirme parametrelerinden sola dogru son nokta gezinme parametresinin 1.,
2., 3. ve 4. Olgiimleri Tekrarli Olgiimlerde ANOVA analiz sonucuna gére siferisite durumunun
saglanmadig1 durumlarda Greenhoue-Geisser (€) diizeltme faktorii kullanilmistir. Buna gore
grup ici degerlendirmelerde F (2,589, 82,839)= 3,046’ya gore p=0,040 oldugu saptanmistir.
Grup i¢i anlamh farklilik goriilmektedir (Grafik 1). Gruplar aras1 anlamlilik analizinde ise
F(7,766, 82,839)=0,821"¢ gore p=0,583 oldugu tespit edilmistir. Bundan once elde ettigimiz
sonuca gore dokulu tabanlik ve dokulu+mekanik tabanligin birbirlerine gore son nokta gezinme
parametresinde iistlinliigli bulunmamaktadir.

Grafik 3. Stabilite Limitleri Testi Sola Dogru Son Nokta Gezinme Parametresi Grup I¢i Analiz
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Denge degerlendirme parametrelerinden 6ne dogru maksimum gezinme parametresinin

(LoSMXEI) 1., 2., 3. ve 4. Olgiimleri Tekrarli Olgiimlerde ANOVA analiz sonucuna gére Si-

ferisite durumunun saglanmadigi durumlarda Greenhoue-Geisser (g) diizeltme faktorii kullanil-

mistir. Buna gore grup i¢i degerlendirmelerde F (1,996, 63,861)= 5,986’ya gore p=0,004 ol-

dugu saptanmistir. Grup i¢i anlamli farklilik goriilmektedir (Grafik 1). Gruplar aras1 anlamlilik

analizinde ise F(5,987, 63,861)=8,700’e gore p<0,001 oldugu tespit edilmistir. Bundan 6nce

elde ettigimiz sonuca gore dokulu tabanlik grubu 6ne dogru maksimum gezinme parametresini

diger gruplara gore anlamli olarak azaltmaktadir (p<0.05) (Tablo 11).

Grafik 4. One Dogru Maksimum Gezinme Parametresi Grup I¢i Analiz Grafigi
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Tablo 11. Stabilite Limitleri Testi One Dogru Maksimum Gezinme Parametresi Gruplar Arasi

Analizi

LoSMXE1 Ortalama Fark (A-B) SS p

(A) Grubu (B) Grubu

Dokulu Taban- | Kontrol Grubu. -17,4167 6,73 | 0,039*

lik Grubu
Mekanik Tabanlik Grubu -18,7083 6,54 | 0,019*
Dokulu+Mekanik Taban- -11,8750 6,97 | 0,287
lik Grubu

*Tek Yonlii Varyans Analizi p>0.05, LoSMXE1: stabilite limitleri testi one dogru maksimum ge-

zinme.
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Denge degerlendirme parametrelerinden saga dogru maksimum gezinme parametresinin
1., 2., 3. ve 4. Olgiimleri Tekrarli Ol¢iimlerde ANOVA analiz sonucuna siferisite durumunun
saglanmadigi durumlarda Greenhoue-Geisser (€) diizeltme faktorii kullanilmistir. Buna gore
grup i¢i degerlendirmelerde F (2,178 69,683)=2,139’a gore p=0,012 oldugu saptanmistir. Grup
ici anlamli farklilik goriilmektedir (Grafik 5). Gruplar aras1 anlamlilik analizinde ise F(6,533,
69,683)=2,241¢ gore p=0,121 oldugu tespit edilmistir. Bundan 6nce elde ettigimiz sonuca gore
dokulu tabanligin diger tabanlik gruplarina gore son nokta gezinme parametresinde listlinligi
bulunmamaktadir.

Grafik 5. Saga Dogru Maksimum Gezinme Parametresi Grup i¢i Analiz Grafigi
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Denge degerlendirme parametrelerinden 6ne dogru yon kontrolii parametresinin 1., 2., 3.
ve 4. Olgiimleri Tekrarli Olgiimlerde ANOVA analiz sonucuna gore siferisite durumunun sag-
lanmadig1 durumlarda Greenhoue-Geisser () diizeltme faktorii kullanilmistir. Buna gore grup
ici degerlendirmelerde F (1,974, 63,168)= 14,034’ gore p<0,001 oldugu saptanmistir. Grup i¢i
anlamli farklilik goériilmektedir (Grafik 6). Gruplar arasi anlamlilik analizinde ise F(5,922,
69,683)=2,887"ye gore p=0,245 oldugu tespit edilmistir. Bundan 6nce elde ettigimiz sonuca
gore dokulu tabanlik ve diger tabanlik gruplarina gére 6ne dogru yon kontrolii parametresinde
istiinliigii bulunmamaktadir.

Grafik 6. One Dogru Yén Kontrolii Parametresi Grup I¢i Analiz Grafigi
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Denge degerlendirme parametrelerinden saga dogru yon kontrolii parametresinin 1., 2.,
3. ve 4. Olgiimleri Tekrarli Olgiimlerde ANOVA analiz sonucuna gore siferisite durumunun
saglanmadigi durumlarda Greenhoue-Geisser (g) diizeltme faktorii kullanilmistir. Buna gore
grup ici degerlendirmelerde F (2,014, 64,433)=4,690’a gore p=0.012 oldugu saptanmistir. Grup
ici anlamli farklilik goriilmektedir (Grafik 7). Gruplar aras1 anlamlilik analizinde ise F(6,041,
64,433)=2,763’¢ gore p=0,019 oldugu tespit edilmistir. Bundan 6nce elde ettigimiz sonuca gore
mekanik tabanlik ve dokulu+mekanik tabanlik gruplarinin birbirlerine gore saga dogru yon
kontrolii parametresinde iistiinliigii bulunmamaktadir.

Grafik 7. Saga Dogru Yoén Kontrolii Parametresi Grup I¢i Analiz Grafigi
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Denge degerlendirme parametrelerinden sola dogru yon kontrolii parametresinin
(LoSDCL7) 1., 2., 3. ve 4. Olgiimleri Tekrarli Olgiimlerde ANOVA analiz sonucuna gore sife-
risite durumunun saglanmadigi durumlarda Greenhoue-Geisser (¢) diizeltme faktorii kullanil-
mistir. Buna gore grup i¢i degerlendirmelerde F (1,877, 60,058)=6,911’e gore p=0.002 oldugu
saptanmistir. Grup i¢i anlamli farklilik gériilmektedir (Grafik 8). Gruplar arasi anlamlilik ana-
lizinde ise F(5,630, 60,058)=1,613"¢ gore p=0,034 oldugu tespit edilmistir. Bundan 6nce elde
ettigimiz sonuca gore mekanik tabanlik ve dokulu+mekanik tabanlik gruplarinin diger gruplara
gore anlamli olarak yiiksek oldugu bulunmustur (p<0.05).

Grafik 8. Sola Dogru Yon Kontrolii Parametresi Grup i¢i Analiz Grafigi

85,00 T
Grubu
Dokulu Tabanlik
82 50 = Grubu
’ Kontrol Grubu
Mekanik Tabanlik
Grubu
— Dokulu+Mekanik
9 80,00 Tabanlik Grubu
~
Q
o
N
:>,':..l
77,50
‘5/
75,00 T
72,50 T

Dederlendirme Sirasi

62



Tablo 12. Stabilite Limitleri Testi Sola Dogru Yon Kontrolii Parametresi Gruplar Arasi

Analizi
LoSDCLY7 Ortalama SS p
(A) Grubu (B) Grubu Fark (A-B)
Dokulu Kontrol Grubu. 8,9861 3,89 0,016
Tabanlik Grubu.
Mekanik Tabanlik 4,5556 3,89 0,038
Grubu.
Dokulu+Mekanik 0,0713 3,89 0,781
Tab. Grubu
Do- Mekanik Tabanlik 4,4843 3,89 0,041
kulu+Mekanik Grubu.
Tabanlik Grubu
Kontrol Grubu. 8,9148 3,89 0,025

*Tek Yonlii Varyans Analizi p>0.05, LOSDCLY: stabilite limitleri testi sola dogru yon kontrolii.
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Denge degerlendirme parametrelerinden tandem yiirliylis son nokta salinim hizi paramet-
resinin 1., 2., 3. ve 4. Ol¢iimleri Tekrarli Ol¢iimlerde ANOVA analiz sonucuna siferisite duru-
munun saglanmadigi durumlarda Greenhoue-Geisser (€) diizeltme faktorii kullanilmigtir. Buna
gore grup ici degerlendirmelerde F (1,523, 48,742)=12,643’¢ gore p<0.001 oldugu saptanmis-
tir. Grup i¢i anlamSh farklilik gériilmektedir (Grafik 9). Gruplar arasi anlamlilik analizinde ise
F(4,570, 48,742)=1,085’e gore p=0,378 oldugu tespit edilmistir. Bundan 6nce elde ettigimiz
sonuca gore dokulu tabanlik ve dokulu+mekanik tabanlik gruplarinin diger gruplara gore iis-
tiinl{igliniin olmadig1 saptanmstir (p>0.05).

Grafik 9. Tandem Yiiriiyiis Son Nokta Salinim Hiz1 Grup I¢i Grafigi
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Denge degerlendirme parametrelerinden gozler kapali yumusak zemin salinim hizi para-
metresinin 1., 2., 3. ve 4. Ol¢iimleri Tekrarli Olgiimlerde ANOVA analiz sonucuna gore siferi-
site durumunun saglanmadigi durumlarda Greenhoue-Geisser (€) diizeltme faktorii kullanilmis-
tir. Buna gore grup ici degerlendirmelerde F (2,193, 70,187)=1,129’a gore p=0.038 oldugu
saptanmistir. Grup i¢i anlamli farklilik goriilmektedir (Grafik 10). Gruplar aras1 anlamlilik ana-
lizinde ise F(6,580, 70,187)=1,215e gore p=0,308 oldugu tespit edilmistir. Bundan once elde
ettigimiz sonuca gore dokulu tabanlik grubunun diger gruplara gore istiinligiiniin olmadigt
saptanmistir (p>0.05).

Grafik 10. Gozler Kapali Yumusak Zemin Salinim Hiz1 Grup I¢i Grafigi
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S. TARTISMA

Taban alt1 azalmis somato-duyusal sistem uyarimlarinin dengeyi olumsuz yonde etkile-
digi bilinmektedir (72, 99). Literatiirde dokulu tabanliklarin taban alt1 somato-duyusal uyarimi
artirarak denge tizerine etkileri ile ilgili pek ¢ok ¢alisma bulunmaktadir (156, 165, 166). Calis-
malar yiiriylis ve statik denge parametreleri lizerine sonuglar1 bildirmekle birlikte dinamik
denge degerlendirmeleri ile performansa dayali 6l¢limlerde kanit yetersizligi bulunmaktadir.
Buna ek olarak dokulu tabanliklarin noérolojik hastaliklarda kullanimina iliskin de yeterli yaymn
mevcut degildir. MS hastalarinda dokulu tabanliklar ve denge parametrelerinin bir arada ince-
lendigi yayinlarda dengenin statik yonii incelenmis dinamik aktiviteleri iceren denge degerlen-
dirmeleri yer bulmamistir. Calismamiz bu anlamda ilk ¢alismadir. Calismamizda dokulu taban-
lik kullaniminin zamanli kalk yiirii test parametrelerini, statik denge degerlendirme parametre-

sini ve stabilite limitleri test parametrelerini olumlu ve anlamli olarak degistirdigini saptadik.

Dokulu Tabanhgin Se¢imi

Dokulu tabanliklarin etkinligine yonelik yapilan arastirmalar, farkli sekil ve 6zelliklerde
dokulu tabanliklarla gerceklestirilmektedir. Dokulu ytizeyi olusturan ¢ikintilarin yiizey lizerine
dagilimlari, ¢ikintilarin sekil ve ylikseklik gibi 6zellikleri, dokulu yiizeyin sertlik derecesi
(SHORE) gibi 6zellikler farkliliklar gostermektedir.

Multipl skleroz hastaliginda dokulu tabanlikla ilgili ¢alismalar heterojen 6zellikler gos-
termektedir. Kalron ve ark.’nin yapmis oldugu bir ¢alismada dokulu yiizeyi olusturan ¢ikintilar
piramit seklinde ve tabanligin yerden yiiksekligi 3 mm olarak se¢ilmistir. Bu ¢alismada dokulu
tabanlik seciminin sebebi “’doku hasar1 olusturmadan, yeterli duyu uyarimin saglayacak se-
kilde’” olarak gosterilmistir (167). Dixon ve ark’nin yapmis oldugu bir baska ¢alismada ise
dokulu tabanliklar daha kapsamli olarak ele almmustir. iki farkli tabanlik dzelligi iizerine yapi-
lan ¢alismada sertlik derecesi 50 (Shore A50), 3 mm kalinliginda ve piramit seklinde ¢ikintili
dokulu tabanlik bir gruba, sertlik derecesi 25, 1 mm yiiksekliginde ve 2 mm ¢apinda seri iiretim
bir tabanlik ise diger gruba verilmistir. Bu makalede ise dokulu yiizey se¢iminin nedeni olarak
ucuz ve kolay temin edilebilen dokulu tabanliklarin etkinliginin arastirilmak istenmesi goste-

rilmistir (155).
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MS hastaligi disinda yapilan ¢alismalarda ise tabanlik 6zellikleri daha heterojen bir hal
almaktadir. Palluel ve ark.’nin yapmis oldugu bir ¢calismada dokulu ylizeye sahip sandaletler
kullanilmistir. Sandalette cm?’ye 4 adet ¢ikint1 bulunmakta, ¢ikintilarin yiiksekligi 5 mm capi
ise 3 mm’dir. Cikintilarin yiizey tizerine dagilimlar1 degismekte ve buna bagli olarak ¢ikintilarin
boyutlar1 da degismektedir (168). Hatton ve ark’nin yapmis oldugu 2 farkli ¢alismada, 2 farkli
dokulu yiizey uygulamasinin karsilastirmasi yapilmistir. Caligmada piramidal ve siferik 6zel-
liklere sahip tabanliklar kullanilmis ve dokulu yiizeyin optimal &zellikleri i¢in daha ileri ¢alis-
malara ihtiya¢ oldugu bildirilmistir (169, 170). Qiu ve ark. ise yapmis oldugu iki ¢alismada 5
mm capinda sertlik derecesi bilinmeyen ¢ikintilarla olusturulmus dokulu tabanlik kullanilmis-
tir. Calismada bu tercihin, arastirmacilarin yiiriiylis ve denge iizerine olasi en iyi etkiye sahip
tabanlik olmasindan dolayi se¢ildigi bildirilmistir (142, 171). Waddington ve ark.’nin 2003 y1-
linda yapmis oldugu bir calismada cm?’ye 4 adet piramidal ¢ikint1 iceren dokulu tabanlik kul-
lanilmistir. Bu dansitenin masaj 6zellikli sandaletlerden farkli olarak duyu uyariminm artirdig
diistintilerek secildigi bildirilmistir (141). Clark ve ark. ise ¢ikinti sayilari tizerinden bir ¢aligma
yapmislardir. Bu ¢aligmada dokulu yiizeyi 1.5 mm yiiksekliginde ortalama 60 adet ¢ikinti olus-
turan tabanlik kullanmiglardir (172). Paton ve ark’nin yapmis oldugu bir ¢alismada ise diger
caligmalardan farkli olarak mekanik diizeltme etkisi bulunan tabanlik iizerine yapilan dokulu
yiizey kaplamasi bulunmaktadir (173). Bunlarin disinda Kelleher ve ark.’nin yapmis oldugu
farkl1 bir ¢alismada ise ince bir deri tabakasi lizerine yapistirilan zimpara kagidi ile duyu uya-
rimi artirilmaya calisilmistir. Bu tabanligin se¢ciminde yine ’doku hasari olusturmadan, yeterli
duyu uyarimini saglamak’’ diisiincesi oldugu bildirilmistir (174). Calismamizda dokulu yiizey
uygulamasi yapilan iki grup bulunmaktadir. Her iki grubunda dokulu yiizeyleri ayn1 malzeme-
den imal edilmistir. Mekanik diizeltme etkisi gosteren tabanlik ayak ve taban alt1 degerlendir-
melerine uygun olarak imal edilmis ve lizerine dokulu tabanlik yerlestirilmistir. Baz1 ¢alisma-
larda dokulu yiizeyin ayakkabi igerisine yerlestirilmesi ile ilgili ayrintili bilgi verilmekle birlikte
diger caligmalarda bu bilgi yer almamaktadir. Ayakkabi igerisinde bulunan tabanliklarin denge
iizerine etkileri ile ilgili kanit bulunmamakla birlikte ¢calismamizda diizeltme etkisi bulunan ta-
banliklar ¢ikarilmistir. Calismamizda cm?’ye 4 adet ¢ikint1 igeren tabanlik uygulamasi yapil-
mistir. Yukarida da bahsedildigi iizere bu 6zellikteki tabanligin masaj etkisinden daha ¢ok duyu
uyarimi yaptigi goriisii iizerine bu se¢im yapilmistir. Calismalarin yontem kisimlarinda yeterli
yer bulmamakla birlikte son donem arastirmalarda dokulu tabanliklarin yilizey 6zelliklerinin
hastalarda rahatsizlik hissi verebilecegi sonuglarina yer verilmektedir. Ozellikle yiiriiyiis hi-

zinda azalma oldugu, adim uzunlugunun arttig1 gosterilmektedir (155). Calismamizda tabanlik
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uygulamasi sonrasi hastalarda rahatsizlik hissinin olmadigi gézlemlenmistir. 25 Adim Yiiriime

testinde de benzer o bir gelisme olmadigi da saptanmustir.

Yukarida da bahsedildigi tizere dokulu ylizey 6zelliklerinin duyu uyarimi iizerindeki olasi
etkileri ile ilgili kanit yetersizligi bulunmaktadir. Calismalar ayrintili olarak incelendiginde, do-
kulu tabanliklarin denge iizerine olan olas1 etkileri incelenirken aslinda bir yandan da dokulu
yiizey 0zelliklerinin de etkinliginin incelendigi sdylenebilmektedir. Arastirmalar dokulu taban-
liklarin etkinligi ile yapilmakla birlikte her arastirma bu durumdan dolay1 birbirlerinden ayrila-
bilmektedir. Tabanlik {izerine esit sayida dagilmis piramit ya da siferik ¢ikintilarin toplamda
olusturdugu yiizey alani esit olmayabilmektedir. Yapilan bir ¢alismada denge iizerine etkisi en
yogun hissedilen bolgenin 1. metatars basi oldugu gosterilmistir (175). Cikint1 dagiliminin esit
olmamasi1 gerektigi, 6zellikle metatarsal baslar, kalkaneus ve arklarin hemen altinda arttirilmis

¢ikint1 6zelliklerinin daha olumlu sonuglar verdigi tizerine sonuglarda yer almaktadir (176).

Arastirmacilarin genelinde kabul edilen goriis, dokulu yiizeyin doku hasari olusturmadan
uyarimi artirmasi gerektigi tizerinde birlesmistir. Buradan yola ¢ikarak aragtirma yonteminde
belirlenen biitiin dokulu yiizey 6zelliklerinin duyu uyarimini artirdig1 varsayimai ile arastirmalar
yapilsa da birbirinden farkli sonuglar iceren pek ¢ok arastirma sonucu bulunmaktadir. Dokulu
tabanlikta yer alan dokulu yiizeyin somato-duyusal sistem {lizerine olasi etkileri ile ilgili daha

ileri calismalarin yapilmasi gerekmektedir.

Dokulu Tabanhklarin Uygulama Siireleri

Dokulu tabanlikla ilgili aragtirmalar erken donemde, tabanliklarin anlik etkilerinin deger-
lendirilmesi ve analiz edilmesine yonelik yapilirken son donemde ¢aligsmalar uzun dénem so-
nuglarini da igeren analizlere yonelmektedir. Dokulu tabanlik kullanim siiresinin ayak bilegi
propriosepsiyonu, reaksiyon zamani ve kas performansina etkileri ile ilgili par¢a parga kanitlar
olmakla birlikte denge ve yiiriiylis gibi bir fonksiyonu ilgilendiren ¢aligmalarda kullanim siiresi
ile kanit yetersizligi bulunmaktadir. Arastirmacilar dokulu tabanliklarin olast uzun donem etki-

lerini incelemek igin farkl siirelerde kullanimlari i¢eren ¢alismalar bildirmislerdir.
Iki bin on yedi y1linda yayinlanan sistematik bir derlemede dokulu tabanliklarin CoP iize-

rinde erken déonemde anlamli etkisinin oldugu bildirilmistir (165). Fakat tabanliklarin uzun do-

nem kullanimlarinin denge ve yiiriiyiis gibi fonksiyonlarda anlamli herhangi bir etkisinin olma-
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dig1 bildirilmistir (165). Calismalarda erken donem sonuglar i¢in tabanlik uygulamasinin yapil-
masindan hemen sonra yapilan degerlendirme ile bildirilmektedir. Calismamizda da erken do-

nem sonuglar i¢in uygulamadan hemen sonra yapilan degerlendirmeler kullanilmistir.

MS ile ilgili yapilan bir ¢alisma hari¢ dokulu tabanliklarin uzun dénem kullanimi igeren
caligmalar 4 hafta ve lizeri siireleri kapsamaktadir. Nitekim ¢alismalarda uzun dénem sonuglar
icin 4 hafta ya da daha uzun siireli kullanimlar 6nerilmektedir (165). Dixon ve ark.’nin yapmis
oldugu bir ¢calismada, ¢alismanin ikinci amaci olarak dokulu tabanliklarin uzun dénem etkileri
arastirilmistir. MS hastalarinda dokulu tabanliklarin uzun dénem sonuglarina iliskin bu maka-
lede katilimcilarin 2 hafta siire ile tabanliklar1 kullanmalari istenmistir (155). MS hastalarinda
postural kontrol ve yiiriiyiis lizerine dokulu tabanliklarin etkisinin arastirilmasi amaglh yapilan
bir baska ¢alismada ise hastalardan tabanliklar1 4 hafta siire ile kullanmalar1 istenmis ve deger-
lendirmeler tekrarlanmistir (167). Dixon ve ark’nin 2 hafta siireli kullanimla hastalarda mey-
dana gelen minimal gelisme, Kalron ve ark.’nin ¢aligmasinda ise bazi denge parametrelerinde
bulunmustur. Dokulu yiizey 6zellikleri yoniinden farkliliklar oldugu gibi siire se¢iminde de
farkliliklar bulunmaktadir. Bu farkliliklara sebep olarak kullanim siireleri ile ilgili herhangi bir
bilgi yer almamaktadir. Dixon ve ark.’nin yapmis oldugu calismada 2 hafta sonra yapilan de-
gerlendirmede “6grenme etkisinin” olabilecegi goriisii bildirilmis, daha ileri arastirmalara ge-
reksinim duyuldugu belirtilmistir. Farkli yontemler i¢ceren bu makalelerde benzerlik sadece de-
gerlendirme parametrelerinde bulunmaktadir. Ozellikle 2 haftalik kullanim siiresi se¢iminin ne-
deni belirtilmemektedir. 2016 yilinda yer alan randomize kontrollii pilot bir caligmada ise has-
talarin 12 hafta siire ile kullanacagi bildirilmistir (177). MS hastalarinda uzun dénem sonuglarin
incelenecegi bu son ¢alismada literatiiriin geri kalanindan farkli olarak bu siire se¢iminin nedeni
olarak somato-duyusal sistem fizyolojisine iligkin bir ipucu verilmemektedir. Burada yer alan
slirenin yliriiylls parametreleri {izerine olasi etkilerin en iyi gosterilebilecegi siire oldugu ifade

edilmektedir.

Dokulu tabanlik kullanim siiresi ile ilgili literatiirde bir goriis birligi bulunmamaktadir.
Farkli stirelerde kullanimlarin etki diizeylerine iliskin de ¢eliskili sonuglar yer almaktadir. Ca-
lismamizda uzun dénem sonuglarin degerlendirilebilmesi i¢in 4 haftalik kullanim siiresi secil-
mistir. Calismanin tasariminda bundan 6nce yapilan caligmalar dikkate alinarak bu siire se¢il-
mistir. Dokulu tabanliklarin siire kullanimlar ile ilgili MS hastalig1 disinda yapilan bir calis-
mada ayak bilegi propriosepsiyonunda gelisme kaydetmek i¢in 4 haftanin yeterli oldugu bildi-
rilmistir (178). Ayak bilegi propriosepsiyonu gibi postural kontrol ve denge iizerine etkili
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onemli bir parametre ¢alismanin siire se¢iminde etkili olmustur. Bunlarin yani sira mekanik
diizeltme etkisi gosteren tabanliklarin 1 aylik kullanim ile deforme olabilecegi ve olasi etkile-

rinin soniimlenebilecegi diisiincesi iizerine de 4 haftalik kullanim se¢ilmistir.

Siireli Performans Testleri

Klinik degerlendirmede tanisal amacli kullanilmasinin yani sira tedavinin olast etkileri-
nin takibi i¢in de denge degerlendirmeleri yapilmaktadir. Degerlendirmelerde duyusal organi-
zasyon, motor cevaplara iliskin fizyolojik yap1 ve sistemlerin degerlendirmesi yapilmakta bu-
nun yani sira klinik degerlendirmeler de yapilmaktadir (179). Klinikte denge degerlendirmeleri
sirasinda bazi skalalarin uygulanmasinin yani sira kuvvet platform uygulamalar1 da kullanil-
maktadir. Laboratuvar testlerinin daha yaygin oldugu dénemlerin ardindan fonksiyonel denge
degerlendirmeleri yapilmaya baslanmistir (179). Fonksiyonel seviye, fonksiyonel performans

degerlendirmeleri ile dogrudan 6lciilebilmektedir.

Postural kontrol sisteminin karmasik yap1 ve hiyerarsisi tek bir degerlendirmenin dogru
sonuglar vermeyebilecegini diisiindiirmektedir (179). Patolojilere bagl olarak denge ve postu-
ral kontroliin farkli parametrelerinin etkilenmesi degerlendirmelerinde farklilik gostermesine
sebep olmaktadir. Bunun yani sira insanlarin herhangi bir bozukluga adaptif cevaplar olustura-
bilmesi ise tek bir parametrenin ele alindigi degerlendirmelerin dogru sonuglar vermemesine

yol agmaktadir (56, 131).

Statik kosullar altinda yapilan denge degerlendirmelerinin, degerlendirme sirasinda has-
tanin fonksiyonel seviyesini kompanse edebildigi bildirilmekte bunun yerine dinamik kosulla-
rin kullanilmasinin daha iyi bir se¢enek oldugu belirtilmektedir (180). Denge degerlendirmele-
rinin dinamik kosullar1 simiile etmesi gerektigi bildirilmekte, denge bozuklugunun belirlene-
bilmesi i¢in postural kontrol sistemlerinin stres altinda degerlendirilmesinin daha dogru sonug-
lar verebilecegi rapor edilmistir (181). Fonksiyonel denge degerlendirmelerinin klinikte kulla-

niminin énemli oldugu bildirilmektedir.

MS hastalarinin klinik izlemlerinde ve aragtirmalarda fonksiyonel denge degerlendir-

meleri siklikla kullanilmaktadir. Fonksiyonel degerlendirmeler sirasinda siireli performans testi
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uygulamalar1 da yer almaktadir. Fakat bilgimiz dahilinde literatiirde dokulu tabanligin etkinli-
ginin arastirildig1 ¢alismalarda fonksiyonel performanst gosteren siireli performans testlerine
yer verilmemistir (155, 167, 182). Calismalarda sadece yiiriimenin hiz parametresi degerlen-
dirme degiskenleri icerisinde yer almistir. Calismamizda 25 Adim Yiiriime testi (25FWT) ile
Zamanh Kalk ve Yiiri testi (TUG) kullanilmistir. Amerikan Fizik Tedavi Birligi’nin (American
Physical Therapy Association) noroloji oturumunda her iki test de MS hastalarinin izlenme-
sinde, kullanilmasinin gerekliligi bildirilmistir (121). Her iki testin de MS popiilasyonunun

ozelliklerini 1yi diizeyde degerlendirdigi bildirilmis ve kullanimi kuvvetle onerilmistir.

Calismamizda yer alan siireli performans testlerinden TUG denge ve iliskili fonksiyon-
larin degerlendirmesini iyi diizeyde takip edilebilmesini sagladigindan, 25FWT ise yiiriime hizi
gibi fizyolojik kapasiteyi degerlendiren bir performans testi oldugu i¢in tercih edilmistir (183,
184). Sebastiao ve ark’nin yapmis oldugu bir ¢alismada TUG ve 25FWT sonuglarinin birbirleri
ile olan iligkileri gosterilmistir. Calismada 25FWT’de 6-8 saniye arasi performans gosteren has-
talarin TUG testinde ortalama 9,1 saniye performans gosterdikleri bildirilmistir (183). Burada
gosterilen sonucun ¢alismamizla uyumlu oldugu tespit edilmistir. MS hastalarinda denge ile
ilgili ¢aligmalarda TUG ve 25FWT i¢in minimal anlamlilik diizeyi bakimindan literatiirde ye-

terli bilgi bulunmamaktadir.

Calismamizda dokulu tabanlik kullanimai ile TUG test siireleri anlamli olarak azalmistir.
Denge degerlendirme parametrelerinde meydana gelen gelisme ile birlikte diisiiniildiigiinde
dengenin gelisimine uyumlu bir gelisme oldugu diisiiniilmektedir. Tabanlik kullaniminin son-
lanmasi ile bu gelismenin devam ettigi de saptanmistir. 25FWT’de ise anlamli herhangi bir
degisiklik kaydedilmemistir. Gruplar acisindan bakilacak olursa DTG ve DMTG gruplarinin
benzer gelismeler gdsterdigi ve birbirlerine gore anlamli bir farkliliklar1 olmadig saptanmastir.

Diger gruplardan MTG’de ise grup i¢inde anlamli bir fark bulunmamuistir.

Caligmadan elde ettigimiz sonu¢ mekanik tabanligin 6zelliklerinden bagimsiz olarak
dokulu yiizeye sahip tabanlik kullanan hastalarda TUG siireleri anlamli olarak azalmistir. Bu
etki erken donemden itibaren 6nemli derecede kendini gostermekte ve bu etkisini uzun do-
nemde de devam ettirmektedir. DTG ve DMTG gruplarinda stabilite limitleri degerlendirme
parametrelerinin etkisinin olabilecegini diistinmekteyiz. Yon kontrollerinde artis, hareket sira-

sinda salinim hizinda azalma, tandem yiiriiyiis gibi destek yiizeyi azaltildiginda salinim hizla-
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rinda meydana gelen azalma bu TUG siireleri aciklayabilmektedir. Hastalarin 25FW'T gibi dog-
rusal hizlanma ve hizin korunmasinin gerektigi bir degerlendirmede anlamli sonuglarin ¢ikma-
masi1 bu anlamda tartigilabilmektedir. TUG degerlendirmesinde de siireye bagimli performans
Olclilmektedir. Fakat buradan ¢ikan sonug¢lardan yon kontroliiniin artmasi ve hareket sirasinda
salinimin azalmasi parametreleri performansin artisinda énemli olarak durmaktadir. Dokulu
yiizeye sahip tabanliklarin Dixon ve ark.’nin dokulu tabanliklarin yiiriime hizi {izerine olasi
etkilerinin degerlendirildigi calismada yiirlime hizinin anlamli olarak azaldigi bildirilmistir
(155). Buradan ¢ikan sonug, dokulu tabanliklarin taban altinda rahatsizlik hissi verdigi tizerine
yorumlanmistir. Calismamizda tabanlik uygulamalari sonrasinda rahatlik hissi sozel olarak de-

gerlendirilmis ve hastalarda herhangi bir rahatsizlik olmadig1 kaydedilmistir.

Mekanik Tabanhklarin Etkinligi

MS hastaliginda mekanik diizetme etkisi olan tabanliklarin denge iizerine olan olasi etki-
leri ile ilgili bilgimiz dahilinde ¢alisma bulunmamaktadir Genel olarak diger ortezlerin denge
iizerine etkileri bildirilmekle birlikte tabanliklarin etkileri ile ilgili de yeterli bilgi bulunmamak-
tadir. Ayakkabilarin, ayaktan gelen ¢evreyle ilgili bilgileri filtreledigi bildirilmistir (185, 186).
Ayak biomekanisinde ayakkabi ile meydana gelen degisimin denge iizerine olan etkilerinin in-
celendigi bir makalede geriatrik kadinlarda ytiksek topuklu ayakkabi giymenin denge lizerine
olumsuz etkileri oldugu buna ek olarak yalin ayak ve diisiik topuklu ayakkabilarla denge para-
metrelerinin daha iyi oldugu da belirlenmistir (187). Ayakkabi tabani, tabanlik ve ayak tabani
tarafindan filtrelenmis duyu uyaranlari santral sinir sistemine iletilmekte ve bu sayede ayagin
yerle iligkisi belirlenmektedir (188). Sertlik derecesi (ShoreA) diisiik yumusak 6zellikli taban-
liklarin denge iizerine olan olumsuz etkileri bu duruma 6rnek olarak gosterilmektedir (163).
Geriatrik bireylerin duyu sistemlerinin ihtiyaci olan bilgiyi daha genis salinimlar yaparak artir-
dig1 bilinmektedir. Bu durum hem destek yiizeyinden gelen eksternal destek ile 1lgili bilginin
edinilmesi ve iletilmesinde yasanan problemler dolayist ile olmakta hem de yash bireylerin

daha genis plantar temas alanina ihtiya¢ duymalarindan dolay1 oldugu bildirilmektedir (189-
192).
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Dokulu Tabanhklarin Etkinligi

Dokulu tabanliklar ile ilgili ¢aligmalar nérolojik hastaliklardan Parkinson ve MS gibi has-
taliklarda devam etmektedir. iki bin on yedi yilinda yayilanan sistematik bir derlemede dokulu
tabanlik ile ilgili caligmalar sinirli sayida da olsa degerlendirmeye alinmis ve dengenin bazi
parametreleri iizerine etkileri tartisilmistir. Dokulu tabanlik konusunda 6nceden de bahsettigi-
miz yontem farkliliklar1 dolayisi ile arastirmaya sinirl sayida ¢aligma dahil edilmistir. Calis-
malarin heterojen ozellikler gostermesi ve farkli sonug¢ ve yorumlar icermesi sebebiyle goriis
birliginin olmadigina dikkat ¢ekilmistir (165). MS hastalig1 ve dokulu tabanliklar ile ilgili daha

ileri caligmalara duyulan gereksinim belirtilmistir.

Dixon ve ark.’nin 2014 yilinda yaptig1 bir ¢aligmada farkli 6zellikler igeren tabanliklarin
denge iizerine olasi etkileri incelenmistir. Denge degerlendirmesi ayakta dik durusta viicut sa-
linimlarmin 6l¢iimii olarak yapilmistir. Degerlendirme parametreleri basing merkezinin antero-
posterior ve medio-lateral salinimlarinin tabanlik kullanimindan 6nce ve sonra hesaplanmasi
ile elde edilmistir. Arastirma sonucunda denge parametreleri iizerinde dokulu tabanliklarin her-
hangi bir etkisinin olmadig1 belirlenmistir. Iki haftalik kullanim sonrasinda da benzer sonuglar
elde edilmistir. Bu ¢alismanin bir diger sonucunda ise hastalarin tabanlik kullanimi ile adim
uzunluklariin arttig1 bildirilmis fakat bunun 6grenme etkisi ile olabilecegi tizerinde durulmus-

tur. Calismanin sonucunda ise daha ileri ¢aligsmalarin gerekliligine dikkat ¢ekilmistir (155).

Dokulu tabanliklar ile ilgili bir diger ¢alismay1 ise Kalron ve ark.’nin 2015 yilinda yaptigi
caligmadir. Denge ile ilgili degerlendirme postiirografi iizerinde 3 farkli kosulda gergeklestiril-
mistir. Gozler agik, kapali ve ayaklar bitisik kosullarda hastalardan olabildigince sabit durma-
lar1 istenmistir. Hastalarin bu ilk degerlendirmeleri sonrasi 4 hafta siireli tabanlik kullanmalar1
istenmis ve degerlendirmeler tekrarlanmistir. Bu calismada, o6nce yapilan ¢alismalara gore
denge parametrelerinde bazi olumlu gelismeler oldugunu bildirmisler. Gozler kapali durumda
salinim derecelerinde azalma ve basing merkezi hareket uzunlugunun daha az oldugunu sapta-
muslar. Geriatrik bireylerde ve duyu problemi yasayan hastalarda daha genis basing merkezi
hareketlerinin duyu ihtiyacini karsilamaya yonelik olan yaynlarla bir arada incelendiginde
diisme riskinin azaldig1 seklinde yorum yapmislar (189-192). MS hastalarinda da basing mer-
kezi salinim miktarinda meydana gelen azalmanin denge performansi ve diisme riski lizerinde
olumlu etkileri oldugu bildirilmistir (167). Bu ¢alismalarin disinda Hatton ve ark.’nin yayinla-
dig1 bir ¢alisma protokoliinde ise sonuglar bildirilmemekle birlikte 12 hafta siireli dokulu ta-

banlik kullaniminin etkilerinin arastirilacag bildirilmektedir (177).
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Postural kontrol ve denge ile ilgili reaksiyonlarin bir sonucu olarak, kisinin stabil olarak
ayakta durabildigi ‘stabilite limitleri alan1’ olusmaktadir. Stabilite limitleri alani1 kisinin ayak-
larinin yerle temasi kesilmeden, her yone dogru gidebildigi son noktalarin bir birlesimidir (193).
Denge ve rehabilitasyonu ile ilgili ¢calismalarda beklenen, hastanin kontrol edebildigi stabilite
limitleri alaninin artmasidir. Bu amaca ek olarak stabilite limitleri alanindaki ulasilmasi istenen

biitiin noktalara agirlik merkezinin kontrollii bir sekilde hareket ettirilmesidir.

Denge ile ilgili reaksiyonlar duyu verilerine gore diizenlenmekte, postural kontrol strate-
jileri ise reaktif ve/veya prediktif (tahmine dayali) reaksiyonlarla meydana gelmektedir. Diisme
riskinin genel olarak fazla oldugu MS gibi kronik durumlarda postural kontrol mekanizmalar1
reaktiften ¢ok prediktif olarak islev gormektedir (194, 195). Bu nedenle santral sinir sistemi,
edinsel bir bozuklukla ilgili olarak aferent verinin azalmasi durumunda postural diizeltme ve
kompansatuar hareket paternlerini daha ¢ok serebellar aktivite ile tahmine dayali diizenlemek-
tedir (196). Serebellum ileri-besleme mekanizmasiyla; motor kontrolii saglamakta, duyu sis-
temi belirsizliklerini ¢cdzmekte ve duyusal verileri tahmin etmektedir (197-199). Ileri-besleme
mekanizmasi, eferent verilerin kopyalanmasi ile gergeklesmekte, bu veriler ile viicudun alabi-

lecegi olasi postiirler hesaplanmaktadir (196).

Denge ve rehabilitasyonunun bir sonucu olarak stabilite limitleri alaninin artmasi beklen-
mektedir. Fakat calismamizda EPE ve MXE sonuclar1 dokulu tabanlik uygulamalar1 sonrasi
azalmis olarak saptanmistir. EPE, bir kisinin herhangi bir yone dogru hareket sirasinda agirlik
merkezinin hizinin sifira ulastigi nokta olarak, bu noktadan sonra hedefe ulagsmak i¢in yapilan
diizensiz hareketler ise MXE olarak tanimlanmaktadir. CoG’un en ideal hareket paterni, MXE
ve EPE’nin esit oldugu durumdur. Caligmaya katilan MS hastalarinda sadece dokulu tabanlik
uygulamalar1 sonrasit EPE ve MXE parametreleri birlikte azalmistir. Bu azalma, santral sinir
sisteminin arttirilmis somato-duyusal veri ile tahmine dayali sonuglarin yerine duyu uyaranla-
rin1 tercih ettigini gosterebilir. Aferent verilerin (gorsel, vestibiiler, somato-duyusal) hangi
oranlarda ve oncelik sirasinda kullanildig: bilinmemektedir. Ancak, dogrudan bir kanit tegkil
etmemekle birlikte, ¢aligmamizdaki katilimcilarin gozler kapali durumda iken salinim hizla-
rinda olan azalmaya ek olarak EPE ve MXE degerlerinin azalmasinin merkezi sinir sisteminde
taban alt1 taktil aferentlerinin daha yogun kullanildigina isaret edebilir. Kontrol grubunda gozler
kapal1 iken bdyle bir degisimin olmamasi yukaridaki onerileri destekler niteliktedir. MS hasta-

larinin, tabanlik ile hedefe ulasirken, CoG salinim hizi parametresi (MVL) ve yon kontrolii
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parametresinin (DCL) artmasi fonksiyona 6zgii hareket keskinliginin de arttigina isaret etmek-
tedir. Bir bagka deyisle merkezi sinir sisteminin motor patern iizerindeki kontrolii artmistir.
Elde edilen veriler, hastalarin stabilite limitlerinin alan olarak azaldigi fakat bu alanda hiz ve
kontrollerinin arttigin1 géstermektedir. Stabilite limitlerinin azalmasi yine kazanilan fazladan
aferent veri sayesinde iist merkezlerin tahmine dayali hareketlerin yani sira ger¢ek zamanl ola-

rak destek yiizeyi ve agirlik merkezi arasindaki iligkiyi diizenledigi anlamina gelebilir.

Calismamizda incelenen CoP parametreleri ile ilgili olarak anlamlilik i¢eren tek sonug; 4
haftalik dokulu tabanlik kullanimi sonrasinda gozler kapali durumda ve yumusak zemindeyken
belirlenen CoP salinim hizlarindaki azalmadir. Bu azalmanin Kalron ve ark’dan farkli olarak
yumusak zeminde ve gozler kapali durumdayken elde edilmis olmasi, somato-duyusal verilerin
gorsel veri girdisi olmaksizin ve plantar yiizeyden gelen verinin azaldigi durumda (yumusak
zemin) On plana alindiginin bir gostergesi olabilir (167). Diger test durumlarinda (gozler agik
yumusak zemin, gozler agik/kapali sert zemin) 4 haftalik kullanim sonunda herhangi bir fark
¢ikmamasi zemin sartlarinin ve gorsel veri varliginin somato-duyusal verinin iist merkezler ta-
rafindan hangi 6nem sirasinda kullanildigina iliskin de bir ipucu vermektedir. Bu durumda do-
kulu tabanliklar ile plantar yilizeyden saglanan arttirilmis somato-duyusal veri girdisinin iist
merkezler tarafindan segici bir sekilde islendigi de varsayilabilir. Tiim bu varsayimlarin noral
mekanizmalarinin hem periferik hem de merkezi sinir sistemini degerlendirecek sekilde kanti-

tatif olarak ortaya cikarilmasi i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ bulunmaktadir.

Calismamizda gruplarin denge degerlendirmeleri bir arada incelendiginde kontrol grubu-
nun denge degerlendirmeleri ve siireli performans testlerinde anlaml bir fark yaratmadigi go-
riilmektedir. Biitiin gruplar bir arada incelendiginde ise sola dogru yon kontrolii ve 6ne dogru
maksimum gezinme parametrelerinde DTG ve DMTG gruplariin diger gruplara gore {istiin-
liigii ortaya ¢ikmaktadir. Fakat DTG ve DMTG gruplarinin birbirlerine gore degerlendirme pa-

rametrelerinde herhangi bir iistiinliigii bulunmamaktadir.

Mekanik tabanlik grubu sonuglari incelenecek olursa sadece saga dogru olan denge para-
metreleri iizerine etkili oldugu fakat 4 haftalik kullanim birakildiginda etkisinin soniimlendigi
goriilecektir. Fakat bu sonuclar DMTG ile birlikte diisiiniildiigiinde farkli yorumlar getirebil-
mektedir. Dokulu ylizey uygulamasi sonuglarina bakildiginda ise genel olarak sag-sol-on tarafa

dogru etkinlik gostermektedir. MTG ve DMTG bir arada incelendiginde de mekanik tabanlik
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uygulamasinin {izerine dokulu yiizey kaplamasi yapildiginda dokulu yiizey uygulamasinin bas-
kin ozellikler gosterdigi saptanmistir. Calismamizda dokulu tabanlik kullanan katilimeilarin
ayakkabilarinda mekanik diizeltme etkisi gostermesi muhtemel tabanliklarin kullanimi limit-
lenmistir. Biitiin bu sonuglar 1s1¢1nda mekanik tabanlik kullaniminin denge ve rehabilitasyo-
nunda yeterli destegi saglamadigi, soniimlenme etkisi gosterebildigi sonucuna ulasilabilmekte-
dir. DTG grubunun zaman igerisinde degisen denge parametrelerindeki daha keskin azalma ya
da artmalar bulunmaktadir. Fakat buna karsin DMTG’de ise bu tip keskin artma ya da azalma-
larin olmadig tespit edilmistir. Bu sonu¢ da mekanik diizeltme etkisi gésteren tabanlik kulla-
niminin dokulu ylizeyin etkilerini séntimlendirdigini diisiindiirmektedir. Stabilite limitleri testi
one dogru son nokta gezinme parametresinde bu etki daha net goriilebilmektedir. MTG’de bu
parametrede goriilen artig ise diisiincemizi desteklemektedir. Yumusak zemin, gozler kapali
durumda DTG’de CoG salinim hiz1 anlamli olarak azalmis bulunurken DMTG’de bu durumun

olmamasi yine benzer sekilde diisiintilebilmektedir.

Stabilite limitleri alan olarak incelendiginde ise DMTG ve DTG gruplar1 6ne dogru alant
azaltmakla birlikte saga ve sola dogru olan alan1 genisletmektedir. Bu sonu¢ ayak tabaninda
olan mekanoreseptdr dagilimini inceleyen ¢alismalarla uyumludur. Cruz-Almeida ve ark.’nin
yapmis oldugu bir calismada metatarsal hizada meydana gelen duyu kayiplarinin dengeyi daha
olumsuz etkiledigini gostermistir (175). Taktil alginin 6zellikle 1. Metatars altinda daha fazla
hissedildigi belirtilmektedir. Arastirmamizda ¢ikan sonuglardan bir digeri ise arkaya dogru olan
denge lizerine higbir tabanlik grubunun etkinlik géstermemesidir.. DTG ve DMTG’de olan bu
durum 6ne dogru olan prediktif hareketlerin duyu uyaris1 artisi ile azaldigin1 gostermektedir.
Saga ve sola dogru olan sonuglarimiz ise literatiirle uyumlu goriinmemektedir. Collings ve
ark.’nin yapmis oldugu bir ¢alismada tabanligin sadece lateral kismina dokulu ylizey uygula-
mast yapilmig tabanlik kullanan kisilerde dengenin olumsuz yonde etkilendigini, saga-sola
dogru olan salinim hizlarini artirdigini géstermektedir (176). Bu ¢alisma asemptomatik kisi-
lerde yapilmis olup, CoP varyansini incelemistir. Calismamizda saga ve sola dogru olan stabi-
lite limitleri alan1 genislemis olarak bulunmus ve bu alandaki kontrol yetenekleri artmistir. Ca-
lismamizda yer alan hastalarda duyu defisitleri bulunmaktaydi. Farkliligin bu durum kaynakl

olabilecegini diistinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Calisma MS hastalarinda olan alt ekstremite somato-duyusal bozukluklarinda taban al-
tindan verilecek artirilmis duyu uyarisinin denge ve siireli performans testleri tizerine etkilerini

incelemek amaciyla planlandi. Calisma ile ilgili sonuglar agagida yer almaktadir;

Gruplar tabanlik uygulamasi oncesi demografik, antropometrik, ve klinik olarak

benzer 6zellikler gostermektedir.

e Gruplar tabanlik uygulamasi dncesi denge parametreleri ve siireli performans test

sonuclar1 bakimindan benzerlik gostermektedir.

e Calismamizda yer alan katilimcilar tabanlik kullanim siireleri dahilinde herhangi bir

rahatsizlik hissetmediklerini bildirdiler.

e Kontrol grubu denge parametreleri ve siireli performans testlerinde anlamli herhangi

bir fark gostermemistir.

e Mekanik tabanlik grubu stabilite limitleri testinde saga dogru bazi1 parametrelerde

olumlu gelisme gosterse de uzun déonemde bu etkinin soniimlendigi saptanmigtir.

e Dokulu tabanlik grubu 4 haftalik tabanlik kullanimindan sonra gézler kapali yumu-

sak zemin tizerinde anlamli olarak daha az CoG salinimlar1 gostermislerdir.

e Dokulu tabanlik kullanimi stabilite limitleri test sonuglarina gore; stabilite limitleri
alanini azaltmis fakat bu alandaki yon kontroliinii anlamli olarak artirmistir. Hastalar
daha kontrollii bir alanda hareket etmeye baslamistir ve bu etki 4 hafta sonra da

devam ediyor olarak bulunmustur.

e Dokulu tabanlik kullanan grup Zamanh Kalk ve Yiirii testini anlamli olarak daha az

stirelerde tamamlamistir ve bu etki uzun donemde de devam etmektedir.
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e Dokulu+Mekanik tabanlik grubu denge parametrelerinin ¢ogunda dokulu tabanlik
grubu ile benzer gelismeler gostermistir. Fakat calismada mekanik tabanlik kullani-

minin dokulu yiizeyin etkilerini sontimlendirdigi saptanmustir.

e Dokulu+Mekanik tabanlik grubu Zamanl Kalk ve Yiirii testinde dokulu tabanlik

grubu ile benzer etkiyi gostermis ve bu etki uzun dénemde de devam etmistir.

Calismamiz MS hastalarinda dokulu tabanlik kullaniminin etkilerini siireli performans
testleri, dinamik denge degerlendirmeleri ve uzun donem uygulama ile inceleyen ilk ¢alismadir.
Calismadan elde edilen sonuglar somato-duyusal problem yasayan MS hastalarinda dengenin
kazanimi amacl dokulu tabanlik kullaniminin etkin oldugunu géstermektedir. Bununla birlikte
erken donemden itibaren etkisi goriilmeye baslanan dokulu tabanliklarin uzun dénemde de et-

kilerini devam ettirdiklerini gostermekteyiz.

[leriki siiregte; MS hastalig1 disinda somato-duyusal problem yasayan hastalarda da ¢a-
lismalarin devam etmesi gerektigini, daha fazla katilimer sayisi ile farkl 6zelliklerde olan do-
kulu yiizeye sahip tabanliklarin etkinligine iliskin 6nemli bilgiler elde edilebilecegi diisiince-

sindeyiz.
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8. EKLER

EK-1 DEGERLENDIRME FORMU
Olgu Rapor / Veri Kayit Formu Ornegi

Kisisel Bilgiler

Kilo e, VKI (kg/boy?) feveereriinnan, Cinsiyet ©.oooveveverenne,

Calistyor mu? Meslek:

MS Hikaye:

MS Tipi:

Katilimeinin Mobilite Diizeyi

Aktiviteleri engelleyecek herhangi bir agris1 var m1?

Son 3 ay igerisinde MS ile ilgili herhangi bir semptom verdi mi?
Giin i¢inde ayakta gegirilen siire?

O2 Saat 2-4 Skt 4-6 Bt 6 Safdve Ustii

Katilhmel Takip Cizelgesi

Denge Degerlendirmesi

1.Degerlendirme Tarih:
Tabanlik Uygulama Tarih:
2.Degerlendirme Tarih:
3.Degerlendirme Tarih:
4. Degerlendirme Tarih:
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Siireli Performans Testleri (Zamanh Kalk ve Yiirii Testi)

1.Degerlendirme Tarih:
Tabanlik Uygulama Tarih:
2.Degerlendirme Tarih:
3.Degerlendirme Tarih:
4.Degerlendirme Tarih:

Siireli Performans Testleri (25 Adim Yiiriime Testi)

1.Degerlendirme Tarih:
Tabanlik Uygulama Tarih:
2.Degerlendirme Tarih:
3.Degerlendirme Tarih:
4.Degerlendirme Tarih:

Bilgisayarh Denge Sisteminde Objektif Denge Degerlendirmesi (Ayrica Ekte Kaydi Tutu-

lacaktir).

Nérolojik Degerlendirme ve Klinik Gozlemler Tlgili Hekimin Degerlendirme Notlarindan

Almacaktir.

95




EK-2 ETIiK KURUL ONAYI
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EK-2 ETIiK KURUL ONAYI




EK-3 BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmanin adi: Tabanlik Uygulamalarinin MS’li Bireylerin Dengelerinin Uzerine Etkisinin
Incelenmesi
Giinlik yasaminizin bir kismin1 ayakta durarak gegiriyorsunuz. Saglikli bireylerde ilerleyen
yillarda diisme riski artmakta ve diisme sonrasi ciddi yaralanmalar olabilmektedir. MS’li birey-
lerin ise diisme risklerinin arttig1 bilinmektedir. Calismamizin amaci MS’li bireylerin dengeleri
ve slireli performans testleri lizerine tabanliklarin etkisi olup olmadigini arastirmaktir.
Arastirmamiza; MS’li bireyler katilacaktir.
Bu ¢alismaya katildiginiz takdirde, sizden sunlar1 yapmaniz istenecektir:

1. Arastirmada degerlendirmelerden 6nce demografik bilgileriniz kaydedilecektir.

2. lIk degerlendirmede denge ve siireli performans degerlendirmeleriniz yapilacaktir.

3. Ayak yapiniza uygun olarak ayakkabi tabanligi hazirlanacaktir ve hemen ayni giin

tabanliklar1 giydiginiz halde degerlendirmeniz tekrarlanacaktir.

4. ikinci degerlendirmeyi takiben dort hafta siire ile haftada en az 5 giin sizin igin

hazirlanmis tabanlig1 kullanmaniz istenecektir.

5. Dort hafta kullanimdan sonra {igiincii degerlendirmede ise denge ve stireli performans

degerlendirmeleriniz tekrarlanacaktir.

6. Ugiincii degerlendirmenin ardindan tabanlik uygulamamz sona erecek ve 4 hafta sonra

son denge ve siireli performans degerlendirmeleriniz yapilacaktir.

Bu ¢alismaya katilmak ve yukaridaki aktiviteleri yapmak size higbir zarar vermeyecek ve bir

agr1 ortaya cikarmayacak, maddi ve manevi yiik getirmeyecek, sigorta kurulusunuzdan

herhangi bir iicret talep edilmeyecektir.

Calismada kullanilmak tizere alinan bilgiler ve elde edilen veriler sakli tutulacak ve sadece etik
kurul komitesine agik olacaktir. Veriler herhangi bir yayin, rapor ya da sunumda kullanildiginda
sizi tanimlayan hig¢ bir bilgi agiklanmayacak ve isminiz gizli tutulacaktir.

Bu calismava katilmama veya Katilsaniz bile calismanin herhangi bir asamasinda calis-

mayl1 birakma hakkiniz vardir. Ayrica arastirmaci da katihimeciyl calisma dis1 birakma

hakkina sahiptir.

Yukarida gonulli olarak arastirmava katilmadan Once verilmesi gereken bilgileri okudum.

Bunlar hakkinda bana vazili aciklamalar vapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik calismaya

kendi rnizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.
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Yukarida goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar hak-

kinda bana yazih ac¢iklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu arastirmaya kendi ri-

zamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Katilimcinin;
Adi-Soyadi:
Adres:

Tel-Fax:
Tarih:

Imza:

Yazih aciklamalar: yapan arastirmacinin;
Adi Soyadi: Uzm. Fzt. Ata ELVAN
Telefon Numarasi: 0554 566 49 19

Tarih:

Imza:

Tamkhk eden Kisinin :

Adi-Soyadi : Dog. Dr. i. Engin SIMSEK
Tel: 0232 412 49 35

Tarih:

Imza:

99



OZGECMIS

1. GENEL
DUZENLEME TARIHI : 05.12.2017
T.C. KIMLIK NO : 16009021908

UNVANI ADI SOYADI

: Fizyoterapist Ata ELVAN

YAZISMA ADRESI
sekokulu Balgova/IZMIR

: Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiik-

DOGUM TARIHI ve YERI : 13.07.1985 —Kuyucak/AYDIN

TEL : 0232 4124939

GSM: 0554 566 49 19

E-POSTA : ataelvanata@hotmail.com

FAKS : -

2. EGITIM (Son aldigmiz dereceden / diplomadan baslayarak yaziniz)

OGRENIM iy : A
. . DERECE (*) UNIVERSITE OGRENIM ALANI
DONEMI
. Fizik Tedavi ve

2011 - 2013 Yiiksek Lisans | Dokuz Eyliil Universitesi

Rehabilitasyon
2005 — 2010 Lisans Hacettepe Universitesi Fizyoterapi ve

Rehabilitasyon Boliimii
2002 — 2003 Lise Van Milli Piyango Ana-

dolu Lisesi

1999 - 2002 Lise Malatya Anadolu Lisesi

(*) Diploma Tiirii (Lisans, Y.Lisans, vb.)

3. YABANCI DiL

Ingilizce

100




4. MESLEKI DENEYIM

Ozel Baskent Dost Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi Haziran 2010 Agustos2010
Ozel Cagnur Ozel Egitim Merkezi Ekim 2010 — Aralik 2010
DEU Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu Ocak 2011 — Devam Ediyor

5. UYE OLDUGU DERNEKLER

Tiirk Toraks Dernegi (2011)

Dahili ve Cerrahi Bilimler Yogun Bakim Dernegi (2011)
Tiirkiye Solunum Aragtirmalari Dernegi (2017)

6. KATILDIGI KURSLAR VE EDINILEN SERTIFIiKALAR

Solunum Sisteminin Fomksiyonel Degerlendirilmesi, Cesme, Ekim 2017(Izlenimci -
Katilime1 Olarak)

Fasya Calistay1, Balgova, Mart 2017(Workshop(Calistay) Y Oneticisi)

Rheo Knee 3/Rheo Knee Xc/Pro-Flex Family/Seal-In X Tf, Balgova, Kasim 2016(izle-
nimci - Katilimer Olarak)

Kisiye Ozel Protez, Implant ve Ortez Tasarimi, izmir, Nisan 2016(izlenimci — Katilimc1
Olarak)

Yiiriime Analizi Egitimi, Istanbul, Mart 2015(Izlenimci - Katilimc1 Olarak)

Workshop On Splinting The Hand, izmir, Eyliil 2013(izlenimci - Katilimc1 Olarak)
Elde Splintleme, Izmir, Eyliil 2013(izlenimci - Katilimc1 Olarak)

Cerebrak Palsy'De Ortez Se¢imi Uygulamalar1 ve Seri Algilama Egitimi, istanbul, Ni-
san 2013(izlenimci - Katilime1 Olarak)

Temel Mekanik Ventilasyon ve Yogun Bakim Kursu, izmir, Aralik 2012(izlenimci -
Katilimc1 Olarak)

Pnf-2 Basic Course, izmir, Mart 2012(izlenimci - Katilimc1 Olarak)

Osteopati Egitimi, Balgova, Subat 2012(izlenimci - Katilimc1 Olarak)

Pnf-1 Basic Course, Izmir, Aralik 2011(izlenimci - Katilimc1 Olarak)

Uygulamali Mekanik Ventilasyon Bilimsel Toplantisi, Ankara, Kasim 201 1(Izlenimci
-Katilime1 Olarak)

Hands On Seminars Manuel Terapi Kursu Module B (Mastery Certification In Manual
Therapy (Mcmt), Istanbul, Aralik 2010(izlenimci - Katilime1 Olarak)

7. KATILDIGI KONGRELER

Akdeniz Kinezyo Bantlama Kongresi, Ankara, Aralik 2017(Izlenimci - Katilimc1 Ola-
rak)

Tiisad 39. Ulusal Kongresi Solunum 2017, Cesme, Ekim 2017(Teblig / Bildiri Sunma
(Poster, Sozlii v.b.))

[.Uluslararast Saglik Bilimleri Kongresi., Aydin, Haziran 2017(Teblig / Bildiri Sunma
(Poster, Sozlii v.b.))

101



Fizyoterapist Arastirma Gorevlileri Sempozyumu (Fargds) 2017, Balgova, Mart
2017(Baskan Olarak Diizenleyici)

Sporda Omuz Yaralanmalarinda Giincel Yaklasimlar, Izmir, Mayis 2016(Davetli Ko-
nusmaci Olma)

Ululararas1 Katilimli Ulusal Protrez-Ortez Kongresi, Ankara, Ekim 2015(izlenimci -
Katilimci Olarak)

Xv. Fizyoterapi'De Geligsmeler Sempozyumu, Ankara, Nisan 2014(Teblig / Bildiri
Sunma (Poster, S6zlii v.b.))

Saglikta inovasyon: Universiteden Sanayiye, izmir, Mayis 2013(izlenimci — Katilimci
Olarak)

Iv. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi, Denizli, Mayis 2013(Teblig / Bildiri
Sunma(Poster, Sozlii v.b.))

1st European Conference On Evidence Based Aquatic Therapy, Izmir, Mart 2013(izle-
nimci- Katilimci Olarak)

Uluslararas1 Katilimli Yagli Bakim Modelleri ve Rehabilitasyon Turizmi Kongresi ve
I

Geriatrik Fizyoterapi Kongresi, Izmir, Kasim 2012(Izlenimci - Katilimc Olarak)
1.Ulusal Diyabette Fizyoterapi Kongresi, izmir, Aralik 2011(izlenimci - Katilime1 Ola-
rak)

8. YAYIN BILGILERI

ISI indexine kayith dergilerde yayinlanan -

Diger indexlere kayitli / Hakemli dergilerde yayin- 2

lanan

Indexlere kayitli / Hakemli konferans kitaplarinda 1

yayinlanan

Diger yayinlar 22
TOPLAM 25

102




