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TESEKKUR
Uzmanlik egitimim boyunca bilgi ve deneyimlerinden faydalanma olanagi buldgum,
bu tez ¢alismasinin planlanmasi ve gerceklestirilmesinde degerli katkilar1 olan basta
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Baskani Prof.Dr.Zafer Hasgelik olmak tizere, tez danismanim Prof.Dr.Yesim Gokge
Kutsal, ve yiiriime analizi laboratuar1 sorumlusu Prof.Dr.Fatma Inanici, Anabilim
Dali 6gretim {iyeleri Prof.Dr.Fitnat Dinger, Prof.Dr.Aysen Akinci Tan, Prof.Dr.Alp
Cetin, Dog¢.Dr.Levent Ozgakar, Uzm.Dr.Oya Ozdemir’e, Néroloji Anabilim Dali
Ogretim tiiyelerinden Prof.Dr.Rana Karabudak, Do¢.Dr.Asli Kurne’ye, Fizyoterapist
Senem Giiner’e ve birlikte calismaktan mutluluk duydugum tiim doktor arkadaslarim
ve hastane personeline, dogdugum giinden bu yana benden desteklerini asla eksik

etmeyen aileme sonsuz tesekkiirlerimi ve saygilarimi sunarim.



OZET
Haghari S. Multipl Sklerozlu Hastalarda Yiiriime Analizi: Patolojik Yiiriime
Paternleri ve Iligkili Faktorlerin Degerlendirilmesi;-Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal uzmanhk tezi, Ankara,
2011. Multipl sklerozlu hastalarda yiiriiyiis bozukluklari hastalarin aktivitelerini
kisitlayan ve yasam kalitesini olumsuz etkileyen en 6nemli sorunlardan birisidir.
Hastaligin erken déneminden itibaren gelisen kas gii¢siizIiigli, spastisite, ataksi, duyu
bozuklugu ve yorgunluk vyiiriiyiis bozuklugunda o6nemli rol oynamaktadir. Bu
calismanin birincil amaci, farkl 6ziirliilik seviyesine sahip MS hastalarinda ylirtiytis
bozukluklarinin degerlendirilmesi, ikincil amaci ise yorgunluk ve denge bozuklugu
gibi karakteristik klinik 6zelliklerinin ylirlime parametreleri iizerindeki etkisininin
arastirilmasidir. Calismaya relaps ve remisyonlarla izlenen MS’li 40 hasta ile yas ve
cinsiyet acisindan benzer 15 saglikli birey (Grup I) dahil edildi. Hastalar “Expanded
Disability Status Scale” (EDSS) = Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olgegi kullanirak
iki gruba boliindii. EDSS skoru 0-5.5 arasinda olanlar Grup II, EDSS skoru 5.5-6
arasinda olanlar Grup III olarak siniflandirildi. Yorgunluk ve denge performansini
degerlendirilmek icin sirasiyla, Yorgunluk Siddet Olgegi ve Berg Denge Olgegi
kullanildi. Bilgisayarli 3 boyutlu yiirlime analizi, Vicon 612 sistemi kullanilarak
yapildi. Saglikli bireylerle karsilastirildiginda MS hastalarinda, EDSS skoru ile
negatif kolerasyon gosteren, kadans, adim uzunlugu ve yiirime hizinda belirgin
azalma saptanirken, EDSS skoru ile pozitif kolerasyon gosteren adim genisligi ve ¢ift
destek fazinda anlamli artis saptandi. Yorgunluk Siddet Skalasi ile yiiriime
parametreleri iizerinde iliski bulunmazken, Beg Denge Olgegi ve adim uzunlugu, ¢ift
adim uzunlugu, adim genisligi ve ylirime hiz1 gibi spatiotemporal yiiriime
parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligkili bulundu. MS’li hastalarda
yuriime siklusu boyunca saglikli kontrollere total kalga ve diz eklem hareket
genisliginde azalma saptandi ve bu azalma EDSS skoru ile negatif korelasyon
gostermekteydi. Ayakbilegi kinematik analizinde ise, MS grubunda salinim 6ncesi ve
erken salinim fazinda yetersiz plantarfleksiyon, yetersiz plantarfleksér moment ve

yetersiz gli¢ iiretimi meydana geldigi saptandi.

Anahtar kelimeler: Multipl skleroz, yiiriime analizi, yorgunluk, deng



ABSTRACT

Haghari S. Gait analysis in patients with multiple sclerosis:

Evaluation of pathologic gait patterns and associated factors,
Hacettepe University Medical School, Thesis in Department of Physical
Medicine and Rehabilitation, Ankara, 2011. Gait impairment ise a important
problem in multiple sclerosis(MS), leading to decreased activity and affecting in
quality of life. Motor weakness, spasticity, ataxia, sensory disturbance and fatigue
are common even at the early stages of the disease and may lead to significant
impairment of gait. The first aim of this study is to investigate gait impairments in
MS patients with variable disability level. The second aim is to evaluate the effects
of clinical characteristics, such as fatigue and balance impairment on gait parameters.
40 patients with relapsing-remitting MS and 15 sex and age matched healthy control
subjects(Group I) were included in the study. MS patients divided into two groups
according to their expended disability status scale (EDSS) scores, i.e. Group II:
EDSS score between 0 and 5.5, Group III: EDSS score is 5.5 or 6. In order to
evaluate fatigue and balance Fatigue Severity Scale (FSS) and Berg Balance Scale
(BBS) were used respectively. Three dimensional gait analysis is done using Vicon
612 system. Cadence, step length and walking speed were found to be negatively
correlated with EDSS score in MS patients and these parameters were significantly
low when compared with healthy control subjects. Step width and double support
phase were significantly high in MS group compared to healthy control group and
positively correlated with EDSS score. No statistically significant relation was found
between FSS and gait parameters; however BBS was significantly related with step
length, stride length, step width and walking speed. Reduced hip and knee total
excrusions are found in MS patients compared to controls, correlated with EDSS
score. In terms of ankle, patients with MS were deficient in plantarflexion at push off

and preswing, and plantarflexion moment and power.

Key words: Multiple Sclerosis, gait analysis, fatigue, balance
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1. GIRIS

Multipl Skleroz (MS), Santral Sinir Sisteminin (SSS) kronik, demyelinizan,
norodejeneratif, siklikla ilerleyici bir hastaligidir. Klinik benign formdan hizh
ilerleyen forma kadar degiskenlik gostermekle beraber hastalarin ¢cogunda relaps ve
remisyonlarla seyreden form goézlenmektedir (1,2). Bu hastalik yasamin 6énemli bir
kisminm1 etkilemekle birlikte kisilerin fiziksel, sosyal, duygusal ve kognitif
fonksiyonlarinda ciddi limitasyonlara neden olmaktadir (3).

MS’de yiirime bozuklugu yaygin olarak bildirilmistir ve hastaligin erken
doneminde yliriime parametrelerinde degisiklige sebep oldugu diisiiniilmektedir (4).
Hastalarin %85°1 en 6nemli sorunun yiiriime bozuklugu oldugunu bildirilmektedir
(5). Baslangictan 15 y1l sonra %50 hasta yiiriime sirasinda yardima ihtiya¢ duyar ve
%10’u tekerlekli sandalye kullanmaya baslar. 25 yildan sonra ise %90’1 ciddi
diizeyde limitasyona sahip olmaktadir (6-8).

Hastaliga bagli gelisen kas giicsiizliigli, spastisite, duyu bozuklugu,
yorgunluk, ataksi ve vestibiiler problemler yiiriime bozuklugu yapan faktorler
arasinda yer almaktadir ve yiirliylis parametrelerini ve maksimum yiiriyis
mesafesini etkileyebilmektedir. Karakteristik yiirlime paternini hastalarin 6ziirliiliik
seviyesi ve hastalik progresyonu belirler (9,10). MS hastalarinda yiiriiyiis
bozukluklar1 ¢ok sik goriilmekle birlikte literatiirde bu konu ile ilgili kontrollii
calismalarin sayisinin oldukca az oldugu goriilmektedir. Bu ¢alismalarin ¢ogu ise
oziirliliik diizeyi diisiik hastalarda sadece spatio-temporal parametrelerin incelenmesi
ile sinirh olup sadece birkac calismada, az sayida hasta ile kinematik, kinetik ve
EMG verilerinin incelendigi gozlenmektedir. Ancak fazla sayida olgunun yer aldig1
ve tim ylriylis parametrelerini degerlendiren hi¢ bir ¢alisma bulunmamaktadir.
Ayrica denge ve yorgunlugun yiirlime parametreleri iizerindeki etkilerinin standart
Olceklerle belirlenmesi ve iliskilerinin saptanmasi ile ilgili daha dnce hi¢ bir ¢alisma
yapilmamistir. Bu ¢caligmalarin ortak goriisii, MS hastalarinda yiirtime hizi, kadans ve
adim uzunlugunda azalma, adim genisliginde artma ve ¢ift destek fazinda ise uzama
oldugu yoniindedir. Bu bulgularin biiyiik olasilikla denge ve postural kontrol
bozukluguna kompansatuar olarak gelistigi diisiiniilmektedir (11-16). Ayrica sagital

planda saptanan kalca, diz ve ayak bilegi eklem hareket ac1 degisiklikleri, motor



fonksiyon kaybima bagli goriilen denge bozuklugunu gelistirmeye yonelik
kompansatuar mekanizmalardan kaynaklandig1 aciklanmistir (11,13). Yapilan
dinamik elektromiyografi (EMQG) analizlerinde ise gastroknemius kasinin
spastisitesine bagli olarak tibialis anterior kasin ge¢ gevsemesi tespit edilmistir (11).
MS hastalarinda rehabilitasyonun temelinde yiirlime egitimi yer almaktadir.
Bu ylizden hastaligin erken evresinde 3 boyutlu bilgisayarl yiiriime analiz yontemini
kullanilarak yiiriiyiis bozukluklarinin ve buna yol agan faktorlerin tanimlanmasi hem
yiirlime bozuklugun patofizyolojik temellerinin arastirilmasina, hem de bireye 6zgii
etkili rehabilitasyon programlarinin olusturulmasina katki saglayacaktir(11).
Bu ¢aligmanin amaci,
1. Farkl oziirliiliik seviyesine sahip MS hastalarinda ylirliylis bozukluklarinin 3
boyutlu bilgisayarli yiiriime analiz sistemini kullanilarak saptanmasi ve saglikli
bireylerle karsilagtiriimasi
2. Denge ve yliriime parametreleri arasindaki iliskinin saptanmasi

3. Yorgunlugun yiirlime parametreleri tizerindeki etkisinin tespit edilmesi



2. GENEL BILGILER
2.1. MULTIPL SKLEROZ

Multipl Skleroz (MS), Santral Sinir Sisteminin (SSS) kronik, demiyelinizan,
siklikla ilerleyici bir bozuklugudur (1,2). Bat1 diinyasinda 6zellikle geng eriskinlerde
en sik goriilen norolojik hastalik olup beyin ve spinal kordda demyelinizan plaklar
olusumu ile karakterizedir (17).

Literatiirdeki ilk vaka Charles Prosper Ollivier’in 1824 yilinda yaptig
bildiriye dayanmaktadir (18). 1831 yilinda Richard Bright (19) bir vaka sunumu daha
yapmis ve 1838’de ilk kez Carswell ve Cruveilhier MS lezyonlarinin tanimlanmasi
tizerinde calismislar, ancak klinik tanimlama yapmamislardir (20,21). Yillar i¢inde
cesitli c¢alismalarda MS’in klinik bulgulari, patolojik bulgular1 ve seyrinden
bahsedilmis, 1868 yilinda Jean-Martin Charcot, MS hastaliginin klasik tarifini,
klinik, patolojik bulgularini yazmistir (22,23,24). O zamandan bu yana yaklasik yiiz
otuz bes yildan daha uzun bir siire ge¢mis olmakla birlikte hastalikla ilgili
bilgilerimiz hala yetersizdir. Yapilan ¢ok sayida calismaya ragmen etiyolojisi tam
olarak aydinlatilabilmis degildir. Genglerde 6nemli Oziirliiliiklere ve is giicii kaybina
yol agmasi, yasam kalitesini etkilemesi ve tedavi maliyetinin yliksek olmasi
nedeniyle bireysel oldugu kadar toplumsal boyutta da ele alinmasi gerektigini

diistindiirmektedir.

2.1.1. Epidemiyoloji

Yas: Ortalama baslangi¢ yas1 29-32°dir. Kadinlarda tepe baslangi¢ yasi
erkeklere gore 5 yil daha erkendir. Hastalarin %90’inda baglama yas1 15-50 yas
arasidir (%70 hastada 20-40 yas arasi, %10 daha erken, %20 daha geg). %1°den az
kisminda baglama yas1 10 yas alt1 veya 60 yas tizerindedir (25,26).

Cinsiyet: Kadinlarda daha sik olup kadin/erkek orani 1.4 - 2.3’dir. Ancak
hastaligin alt tiplerine gore cinsiyet oranlar1 farklilik gostermektedir (27).

Cografi ve Irksal Dagilim: Ilk defa Charcot, MS’ in cografi dagilimi
oldugunu belirtmistir. Krutzke ise MS prevalansini ‘yliksek-orta-diistik’ risk gruplari

olarak tanimlamistir (28).



e Yiiksek risk kabul edilen bolgeler (>30/100.000): Tiim Avrupa (Rusya
dahil), Gliney Kanada, Kuzey Amerika, Yeni Zelanda ve Gliney Avustralya’dir.

e Orta risk kabul edilen bolgeler (5-25/100.000) : Giiney Avrupa, Gliney
Amerika, Kuzey Avustralya, Kuzey Iskandinav Ulkeleri ve Giiney Afrika’nin beyaz
bolgeleridir.

e Diisiik risk kabul edilen bolgeler (<5/100.000): Giiney Amerika, Meksika,
Asya’nin ¢cogu bolgeleri ve tiim Afrika’dir.

Ayni bolgede yasayan kisilerde beyazlarda daha sik goriilmesinin nedeni ise
itk ve etnik kokenin etkisi ile agiklanmaktadir. Go¢ de epidemiyolojiyi etkileyen bir
diger faktordiir. Kisi eger 15 yasindan sonra go¢ etmis ise; dogdugu yerin riskini
tasir. Eger 15 yasindan Once go¢ etmis ise; gog¢ ettigi yerin riskini tasir. Bu veriler
MS’ in patogenezinde ¢evresel faktorlerinin de rol aldigii desteklemektedir. Bizim
tilkemizde MS prevalansi ve insidansi bilinmemektedir.

Genetik: Hastaligin etyolojisinde olduke¢a giiclii bir yere sahiptir. Yatkinlik
olusturan genlerinden en 6nemlisi “major histocompatibility complex” (MHC) iginde
ve 6p21.3 kromozomu iizerinde yer almaktadir. Human Leucocyte Antigen (HLA)
DR2 haplotipi ve hastalik iligkisi 6zellikle Kuzey Avrupa popiilasyonunda olmak
tizere farkli popiilasyonlarda ¢esitli caligmalarda gosterilmistir (29,30). Ailesel
goriilme siklig1 %3-23 arasinda bildirilmistir. Birinci derece akrabalarda risk %5 tir.
Genetik danisma acgisindan degerlendirildiginde kardeste risk 3-5°tir (31). ikiz
caligmalarinda monozigotik ¢iftlerde % 20’lik konkordans saptanirken, dizigotik
ciftlerde bu oran %3-5"dir (32).

Cevresel Faktorler: MS epidemiyolojisine bakildiginda bazi tiplerinde
eksojen ya da cevresel bir faktoriin var oldugu goriilmektedir. Epidemiyolojinin
yaninda ¢ok az bulgu da viral enfeksiyonun roliinii destekler. Bu viriislerden sucicegi
(33), kizamik, retroviriisler, Herpes simplex (34) , Herpes zoster (35,36) ve EBV (37)
suclanmaktadir, ama bu etkenlerden hic¢biri doku ve beyin omurlilik sivisindan
(BOS) izole edilememistir. Ayrica diet igerigi (38), agir metaller (39), stres, cerrahi,
gebelik, anestezi ve 1s1 gibi farkli faktorlerin hastalik semptomlarinin baglamasini

tetiklemeye veya tablonun koétiilesmesinde etkili olabilecegi ileri siiriilmiistiir (40).



2.1.2. Etiyoloji ve Patogenez

Multipl sklerozun nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte epidemiyolojik
calismalar genetik egilimi olan bireylerde bakteriyel ya da viral bir infeksiyonun
otoimmiin cevabi1 tetikleyerek demiyenilizasyona neden oldugu fikrini
desteklemektedir (41). Deneysel olarak olusturulan allerjik ensefalomyelit
modellerinde; MS i¢in 6nde gelen hedef otoimmiin yap1 oldugundan MBP (miyelin
bazik protein) kullanilarak bu proteine karsi olusan humoral ve T hiicre yanitlar
tespit edilmis; saglikli ve MS’li her iki grupta da yanit olustugu goriilmiistiir. Ancak
RRMS (Relapsing-Remitting Multipl Skleroz) hastalarinda yanitlarin daha yiiksek
oranda bulunmasi ve beyin omurlilik sivis1 (BOS)’da MBP’ye kars1 6zgiil B ve olasi
T hiicrelerinin varlig1 otoimmiin yanitin varligin1 desteklemektedir (42).

MS lezyonlarinin histopatolojisinde, SSS’de perivaskiiler inflamasyon,
demiyelinizasyon plaklari, oligodendrosit kaybi, remiyelinizasyon ve reaktif
astroglioz ve aksonal hasar bulunmaktadir (43).

MS immiinopatogenezinde, diger otoimmiin hastaliklarda oldugu gibi,
supresor CD8 + T hiicreleri azalir. Antikor olusturan B hiicreler de aktive olurlar.
BOS’ta IgG sentez hizi ve miktar1 artar. Bazi1 klonlar aktive oldugundan yanit
oligoklonaldir. Perivaskiiler lenfosit ve makrofaj infiltrasyonu karakteristiktir (44).
MS plaklarn tipik olarak periventrikiiler bolge, korpus kallozum, sentrum
semiovalede bulunur, daha az goriildiigli yerler ise derin beyaz cevher alanlar1 ve

bazal ganglionlardir(45).

2.1.3. Hastaligin Seyri

Dort ana seyir tipi belirlenmistir (46,47)

1- Relapsing Remitting Multiple Skleroz (RRMS): Hastalarin %80-85’i bu
tipte baglar. Akut ataklar ve bunlar1 izleyen tam ya da tama yakin diizelme donemleri
ve ataklar arasinda hastaligin stabil kalmasi ile karakterize en sik rastlanan formdur.
Hastalarin %50’si1 baslangigtan sonraki ilk 10 yil icinde, %90°n1 ise ilk 25 yil i¢inde
SPMS’e doner.

2- Sekonder Progresif Multiple Skleroz (SPMS): Relaps ve remisyonlar ile
giden klinik form siklikla bu forma doniisebilmektedir. Ataklardan tam diizelme

olmaksizin her bir atakta eklenen 6ziirlerle hastanin kisitlanmasi giderek artmaktadir.



3- Progresif Relapsing Multiple Skleroz (PRMS): hastalarin %5’ inde goriiliir.
Hastaligin baslangicindan itibaren giderek ilerleyen ve arada akut relapslarin da
tabloya eklendigi formdur.

4- Primer Progresif Multiple Skleroz (PPMS): Hastalarin yaklasik %10-15’1
baslangigta atak olmadan progresif olarak ilerler, ara ara plato ve geg¢ici minor
tyilesme gosterir.

MS hastalarinda relaps sikligr biiyiik farklilik gostermektedir. MS relapslar
ataklarin siklig1, baslangi¢ sekli, remisyonun siiresi ve tutulan SSS bolgesine gore
farklilik gosterir. Ataklar hastaligin erken doneminde ve geng¢ hastalarda daha sik
goriilmektedir. Hastaligin baslamasim1 takip eden ilk yil i¢inde 0.9-1.8 olarak
bildirilmektedir(48). MS’in klinik progresyon hizi degiskendir. Multipl sklerozda
hastalarin 6ziirlillik durumlart en yaygin bigimde Expanded Disability Status
Scale(EDSS) = Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olgegi ile degerlendirilir(49,50).

Hastaligin seyri acisindan 25 yil boyunca takip edilen bir kohortun verileri
asagidaki gibidir. 25 yilda hastalarin %80°1 progresif faza ge¢mislerdir, %151
Olmiistiir, %651 EDSS 6 (yiirlime i¢in yardim gerekli) fazina ulagsmistir ve hastalarin

%350’si baslangigtan sonraki 16 yil i¢inde EDSS 6’ya ulagsmiglardir(51).

2.1.4. Klinik Semptom ve Bulgular

Hastaligin en onemli 6zelligi heterojen olmasidir. Bu farklilik baslangic
yasinda, baslangi¢ seklinde, siklikta, relapslarin siddet ve sekellerinde, lezyonlarin
yeri ve progresyonun yayginliginda olabilir. Hastaligin dizabilitesini arttiran farkli ve
cok sayida semptom mevcuttur (52,53). Bu hastalarda inflamatuar lezyonlar
myelinize SSS beyaz cevher yollarinin herhangi bir yerinde gelisebilir. Tutulan
yollarin fonksiyonuna bagl olarak semptomlar goriilmektedir.

Gortilme sikligr acisindan bakildiginda; gérme anormallikleri % 49, motor
bozukluklar % 43 ve duyusal bozukluklar % 41 oranindadir. Koordinasyon
problemleri, mesane ve barsak fonksiyon bozukluklari yukaridaki semptomlar kadar
stk goriilmemekle birlikte, hastalik siiresince hastalarin % 50’sinden fazlasinda
karsilagilmaktadir. Depresyon, yorgunluk ve kognitif problemler de oldukca siktir
(54).



Duyusal Belirtiler ve Bulgular : En sik gozlenen baslangi¢ bulgularidir ve
hastaligin seyrinde hemen her hastada degisik zamanlarda goriilebilir. Spinotalamik,
posterior kolon veya arka kok giris lezyonlarinda goriiliir. Belirtiler siklikla uyusma,
karincalanma, ignelenme, gerginlik, kasint1 ve sogukluk olarak tanimlanir. Ozellikle
asag1 torasik ve abdominal bolgelerde iinilateral ya da bilateral radikiiler agrilar
olabilir. En sik gozlenen duyusal bulgular, vibrasyon ve pozisyon duyusunda
bozukluk, dort ekstremitenin distal kesimlerinde agri ve hafif dokunma hissinin
kaybi olabilir (55). Lhermitte bulgusu (aktif yada pasif boyun fleksiyonu sonrasinda
sirttan asag1 dogru hissedilen elektriklenme hissi), genellikle MS ile iligkili olsa da
servikal kordun tiimorii, disk hernisi, postradyasyon miyelopati ve travma gibi
durumlarinda gézlenebilir (56).

Motor Belirtiler ve Bugular: Kortikospinal yolun disfonksiyonuna bagh
gelisir. Alt ekstremitelerde daha sik goriilen kuvvet kaybi, paraparezi ya da parapleji
seklindedir. Norolojik muayenede birinci motor ndéron bozukluguna isaret eden
spastisite, artmis derin tendon refleksleri ve ekstensor taban cildi saptanabilir. Tiim
bu belirtiler genellikle asimetriktir (55).

MS hastalarinin %85°1 yiiriiylis bozuklugundan sikayet etmektedir (57). Alt
ekstremite kas gii¢siizliigli, spastisite, ataksi, duyu bozuklugu ve yorgunluk hastaligin
erken doneminde goriilmekte ve yiiriiylis bozuklugun en sik nedenleri arasinda
sayilmaktadir (58 ). Yiirliylis bozuklugun derecesini ise etkilenen farkli fonksiyonel
norolojik sistemlerin siddeti belirler (kas giicii kaybi1 derecesi, spastisite diizeyi,
instabilite derecesi ve duyu bozuklugu derecesi). Yalnizca bir fonksiyonel sistemdeki
bozukluk veya kombine sistemlerin bozuklugu bireylerin spesifik yiiriiyiis paternini
belirlemektedir, bundan dolay1r hastalar birbirlerinden farkli yliriiylis paternleri
gelistirmektedirler (59).

Serebellar Belirti ve Bulgular: Serebellar yollarda bozulma yiirlimede
dengesizligi, kollarda koordine hareketleri yapmada gii¢liik ve konusma bozuklugu
ile karakterizedir. Ekstremitelerde intansiyonel tremoru gozlenebilir. Fizik
muayenede ise genellikle iist eskstremitelerde dismetri, hipotoni ve kompleks
hareketlerin dekompozisyonu goriiliir. Bu hastalarda ataksi yiiriiylis bozuklugu
nedenleri arasinda yer almaktadir. Nistagmus ve okiiler dismetri serebellar veya

serebellovestibiiler disfonksiyonu yansitir (55).



Denge; gorsel, duyusal, vestibiiler sistemler ve motor cevaplarin bir
integrasyonudur (60,61). MS hastalarinda da demyelinasyona, aksonal hasara,
serebral hemisferler, beyin sap1 ve spinal kordaki sklerotik plaklarin formasyonuna
bagli olarak hareket, denge ve yiirliylis bozukluklar1 yaygin goriilmektedir
(59,62,63). Denge bozuklugu kas giigsiizliigii, spastisite, duyu kayb1 veya ataksi ile
iliskili olabilir (64).

Gorme ile Ilgili Belirtiler: Optik nérit (ON), MS’de baslangi¢ belirtileri
arasinda sik goriilebilen bir belirti olup; bir gézde ani goérme kaybi ve goz
hareketlerinde agr1 sikayetleri ile baslar. Genellikle tek taraflidir. Gorme
korundugunda ise santral veya parasantral skotomlar, renkli gérme bozuklugu
olabilir. Muayenede optik disk 6demi saptanabilir. Diplopi iiciincii, altinci ve nadiren
dordiincii kranial sinir tutulumu nedeniyle olusur. Interniikleer oftalmopleji ise MS
i¢in oldukc¢a patognomonik bir bulgudur (2,65).

Otonomik Bulgular: Bu hastalarda mesane, barsak fonksiyonlar1 sik
etkilenmektedir. Mesane fonksiyon bozuklugu sik sik idrara ¢ikma, yetistirememe
seklindedir. Genellikle kalicidir. Barsak fonksiyon bozuklugu ise siklikla kabizlik
olarak karsimiza ¢ikar (2,65,66).

Duygulanim Bozukluklari: Degisik oranlarda affektif bozukluk oldugu
gosterilmigstir (67). Depresyon ve anksiyete sik izlenen bulgulardir. MS’de intihar
egilimi artmistir (68).

Yorgunluk: MS’de en sik goriilen semptomlardan biridir. Calismalar MS
hastalarinda % 75-95 oraninda yorgunlugun goriildiigiinii bildirilmektedir, % 50-60°1
ise yorgunlugun mevcut problemlerini daha da kétiilestirdigini ifade etmektedir (69).
Genelde yapilan aktivite siddeti ile orantisiz fiziksel tiikenme seklinde tarif edilir.
Yorgunluk giin icinde dalgalanma gosterebilir ancak istirahat ile kismen diizelebilir.
Yorgunlugun derecesi hastalifin siddeti ve diger belirtilerle zayif kolerasyon
gosterir. Genelde akut atak ile iligkilidir ve atagin fokal nérolojik bulgularindan 6nce
ortaya ¢ikip atak sonlandiktan sonra uzun siire devam edebilir (55). Gergek kaynagi
tam olarak anlagilamamistir. Ancak giigsiizliik, spastisite, ataksi, depresyon ve sicak

gibi etkenlere bagli olarak ortaya ¢iktig1 diistiniilmektedir (70, 71).



Demiyelinizan lezyonlarin  belirtisi  olarak  paroksismal semptomlar
gozlenebilir. Paroksismal diplopi, fasial parestezi, trigeminal nevralji epizodik ataksi,

epizodik dizartri ve tonik spazmlar sayilabilir (55).

2.1.5. Tam Kriterleri

MS tanisinin temelini anamnez ve fizik muayene bulgular1 olusturmaktadir.
Hastaligin kesin spesifik bir laboratuar bulgusu olmadigindan ve klinik tablonun
cesitliligi nedeni ile taniy1 kolaylagtirmak ve standardize etmek amaci ile bir¢ok tani
kriterleri Onerilmistir. Schumacher (1965), Rose (1976) ve Poser (1983) uzun
siireden beri kullanilan kriterlerdir (72,73,74). Poser kriterlerinde MS hastaligi, klinik
kesin MS, klinik olas1 MS, laboratuar destekli kesin MS ve laboratuar destekli olasi
MS olarak smiflandirilmaktadir. McDonald’s kriterleri ise en yeni olanidir (2001).
Bu kriterlere gore tanisal degerlendirme, MS, olast MS veya MS olmayan gruplar
seklinde yapilmaktadir (75). Bu kriterler Ulusal Multipl Skleroz Dernegi’nce 2005°te
revize edilmis ve diizeltilmis Mc Donald kriterleri olarak yayinlanmistir (76). Son
yaymlanan 6zelliklerine gére Mc Donald kriterleri Tablo 2.1°de goriilmektedir.

Eger belirtilen kriterler timiiyle uyuyorsa, tan1t MS’dir; eger kriterler tam
olarak uymuyorsa, tam1 olast MS’dir; eger kriterler tiimiiyle arastirilmis ve
uymamissa, tant MS degil’dir.

MR ile tespit edilen lezyonlarin alan ve zaman igersindeki dagilimlari kesin
tanida c¢ok biiyiik onem tagimaktadir. Multipl Sklerozun MRG kriterleri alan ve
zaman ic¢inde Tablo 2.2 ve Tablo 2.3’de belirtilmistir. Panel Barkhof ve ark ile

Tintore ve arkadaslarinin yaptig1 calismalari esas almistir (77,78).
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Tablo 2.1. Multipl Sklerozun Diizeltilmis Mc Donald Tan1 Kriterleri (2005)

Klinik atak Objektif lezyon Tani icin ilave bilgiler

2 veya daha fazla 2 veya daha fazla [lave test gerekmiyor

2 veya daha fazla 1 MRG bulgular1 veya iki veya daha
fazla MRG bulgusu ile pozitif BOS
bulgular1 veya farkli tarafi tutan atagi
bekle

1 atak 2 veya daha fazla MRG takipleri veya ikinci klinik atak

1 atak 1 MRG bulgular1 veya iki veya daha

monosemptomatik; fazla MRG bulgusu ile pozitif BOS

klinik izole bulgular1 ve MRG takipleri veya ikinci

sendromlar klinik atak

0 baslangigtan 1 Pozitif BOS ve MRG bulgulari,

itibaren progresyon

1. Beyinde 9 veya daha fazla lezyon,
veya

2. Omurilikte 2 veya daha fazla
lezyon, veya

3. Beyinde 4-8 + omurilikte 1 lezyon,
veya

4. Anormal VEP bulgusu ile birlikte
4-8 beyin lezyonu veya beyinde 4
den az lezyon+omurilikte 1 lezyon

ve MRG kontrolu ve 1 y1l progres

Tablo 2.2. Multipl Sklerozun MRG kriterleri (alan i¢inde dagilim)

Asagidak kriterlerden 3 tanesinin bulunmasi

1) ladet gadolinum tutan lezyon veya 9 adet T2 agirlikli kesitte hiperintens lezyon
2) En az 1 adet infratentorial lezyon

3) En az 1 adet jukta kortikal lezyon

4) En az 3 adet periventrikiiler lezyon
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Tablo 2.3. Multipl Sklerozun MRG kriterleri (zaman i¢inde dagilim)

_________________________________________________________________________________________________|
1. ilk MR’m klinik tablonun baslamasindan 3 ay ya da daha uzun bir siire sonra

cekilmis olmasi gerekmektedir. Eger Gd tutan lezyon tespit edilmisse, yeterli bir
bulgudur. Eger Gd tutan lezyon yoksa tetkik 3ay sonra tekrarlanir. Kontrast tutan
lezyon varsa zamansal dagilim i¢in yeterli bir kriterdir.

2. Eger ilk MR tablonun baglangicindan 3ay ge¢cmeden ¢ekilmisse olaydan 3ay veya
daha fazla siire sonra ikinci bir MR ¢ekilir. Tkinci MR’da Gd tutan lezyon varsa
anlamlhidir. Eger ikinci MR negatif ise ikinci tetkikten 3ay sonra MR tekrar edilir. Gd
tutan lezyon varsa veya T2 sekansinda yeni bir lezyon varsa zamansal dagilim

acisindan yeterlidir.

BOS Analizi: Tek bagina tan1 koydurmaz veya MS tanisini dislatmaz ama
taniya yardimecir olabilir. Yapilan elektroforetik analizinde oligoklonal IgG
bantlarmin varligi en sik saptanan bulgudur. Kesin MS tanisi almis hastalarin
%90’1ndan fazlasinda oligoklonal bant gosterilmektedir. Ayrica immiinglobulin G
(IgG) indeksinde artis mevcuttur(79).

Uyarilmig Potansiyeller(EP): En sik kullanilan {ic EP viziiel uyarilmis
potansiyeller (VEP), sensoriyel uyarilmis potansiyeller (SEP) ve beyin sap1 isitsel
uyarilmig potansiyeller (BAEP) kullanilmakta olup BAEP en az hassas olan testtir.
Subklinik hastalig1 belirlemede en faydali test VEP’dir. Klinik olarak kesin MS
hastalarin  %85’inde anormal VEP mevcuttur. P100 dalga latansinda uzama

demyelinizasyonu gosterir(2,80).

2.1.6. Prognoz
Biiyiik fakliliklar olmasina ragmen bazi klinik ve demografik faktorlerin
prognoz iizerine etkili oldugu bilinmektedir. Tablo 2.4’de ise hastaligin prognostik

faktorleri goriilmektedir(47,81,82).



Tablo 2.4. Multipl Sklerozun Prognostik Faktorleri
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FAKTORLER IYI PROGNOZ KOTU PROGNOZ
KRITERLERI KRITERLERI

Cinsiyet Kadin Erkek
Baslangic yas1 Geng (<25yas) Geg (>40yas)
Baslangig belirtisi Sensorial Motor, serebellar, sfinkter
Klinik seyir Relapslarla Kronik progresif
Ik 5 yilda 6ziirliiliik seviyesi | Diisiik Yiiksek
I1k iki atak aras: siire Uzun Kisa

2.1.7 Tedavi

MS’li hastalarda tedavi hedefleri asagidaki gibidir(55,83).

Semptomatik tedavi

A e

Rehabilitasyon

Ataklarin sikligin1 azaltmak-Hastalik modifiye edici ilaglar
Progresyonu dnleme veya hizini azaltma-immiinosupresif ilaclar

Akut atagin en az zararla ve en kisa siirede tedavisi

1. Ataklarin sikligin1 azaltmak: Ataklar1 kesin olarak dnlemek bugiin igin

miimkiin degildir fakat atak sikligini diisiiren immiinomodiilatuar ilaglar mevcuttur.

Bu tedavilerle atak sikligi ortalama % 28-35 oraninda azaltilmaktadir. hastalik

modifikasyonunda kullanilan ilaglar:

Immiinomodiilatuar flaclar:

e Interferon tedavisi [Interferon-A( Avonex), interferon-B(Betaseron) ]

¢ (Glatiramer-asetat C (Copaxone)

e Natalizumab (Tysabri)

¢ Intravendz Immiinglobulin G: (IVIG)

2. Progresyonu 6nleme ya da hizin1 azaltma:

Immiinosupresif flaclar:

e Siklosporin

e Siklofosfamid
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Azatioprin

Metotreksat

Mitoksantron

3. Akut atak tedavisi: Bu amaclara yonelik olarak akut atak tedavisinde
siklikla steroidler kullanilir. Atak doneminde metilprednizolon 4-7 giin boyunca
1000 mg/giin intravendz ( 1.V.) olarak uygulanip, hastanin klinik 6zelliklerine gore
oral steroid tedavisi de eklenebilir. Yiiksek doz I.V. metilprednizolon ile
gastointestinal bozukluklar, sivi retansiyonu, psikiyatrik bozukluk, enfeksiyonlara
yatkinlik, hiperglisemi ve hipertansiyon gibi yan etkiler goriilmesine ragmen
hastalarin ¢ogunda minimal yan etki goriilmiistiir.

Giliniimiizde spesifik kemokinler-integrin ve selektinlere karsi gelistirilen
antikorlar, statinler, ndrotrofik faktorler, néron koruyucu tedaviler ve kok hiicre
uygulanimi gibi tedavi seceneklerine ait caligmakar yapilmaktadir.

4. Semptomatik tedavi: Her zaman tedavinin bir parcasidir. Tablo 2.5’de MS

hastalarinda goriilebilecek belirtilerin tedavi segenekleri gosterilmektedir (2,55,65).



Tablo 2.5. Multipl Sklerozun Semptomatik Tedavisi
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Belirtiler

Tedavi

Spastisite

Baklofen,
Tizanidin
Dantrolen,
Diazepam
Klonidin
Klonazepam
Botilinum toksini

Yorgunluk

Amantadin
Modafinil
Metilfenidat

Selektif serotonin geri alim inhib.

MS ile iligkili akut agr

Karbamazepin
Benzodiazepinler
Baklofen

MS ile iligkili kronik agr1

Trisiklik antidepresanlar
Karbamazepin
Baklofen, Psikoterapi

Paroksismal belirtilere bagli agri

Karbamazepin

Mesane disfonksiyonu

Antikolinerjikler

Intermittant self-kateterizasyon
a- blokerler

Betanekol

Desmopresin

Tremor

Karbamazepin
Klonazepam
Primidon
Propranolol
Klozapin

Sekstiel disfonksiyon

Papaverin
Prostaglandin E
Sildenafil, Lumbrikanlar

Vertigo

Ondansetron

Is1 ve egzersiz duyarliligi

4-aminopridin

Depresyon

Anti-depresanlar (SSRI-TSA)

Patolojik aglama-duygu durum
dengesizligi

SSRI

Nobetler ve diger paroksismal belirtiler

Antikonviilzanlar

5. Rehabilitasyon: Son yillarda MS’li hastalarin yasam siiresi uzadik¢a

hastaliga bagli gelisen Oziirliiliikle miicadele hastalikla ilgili en 6nemli ve temel

sorun noktast olmustur, bunun 6nemli nedenlerden birinin semptomatik tedaviler ve

modern rehabilitasyon uygulamalari

oldugu sdylenmektedir(84,85,86). MS’te
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kognitif ve fiziksel bozukluklarin yaninda duygulanim ve sosyal etkilenmenin de
olmasi, klasik bir rehabilitasyon modelini uygulamay1 zorlastirir. Hastaligin her
doneminde aktif katilimi gerektiren multidisipliner ve kapsamli bir yaklasim
gerektirir(87). Hastada fonksiyon kaybi olmasa da genel kondisyon ve fiziksel
aktiviteyi saglamaya yonelik aerobik egzersizler ve bazi sportif aktiviteler ile aktif
yasamasi saglanabilir. Bu davranmis sekli hastanin yasam kalitesini arttirmak igin
yararlidir.

Sonugta MS rehabilitasyonu sadece agir motor bozuklugu olan kisiler i¢in
degil tim MS’liler i¢in bireye 6zgli uygun programlarin verilebildigi, devamlilik
gerektiren dinamik bir siiregtir. Rehabilitasyon programi bireye 06zgii ve amaca
yonelik olarak hazirlanmalidir.  Rehabilitasyonun temel amaglart asagida
Ozetlenebilir(88,89,90).

1. Denge ve koordinasyonu gelistirmek

2. Kuvvet ve enduransi arttirmak ve siirdiirmek

3. Kontraktiir ve basing yaralarin1 engellemek

4. Oziirliiliige ve hastaligm tahmin edilemeyen gidise duygusal agidan uyum
saglamak

5. Kognitif duruma uygun planlari olusturmak ve giivenlik 6nlemleri almak

6. Yorgunluga yonelik dogru tedavi yaklagimlarini gelistirmek

7. Yasam kalitesini arttirmak

8. Hastay1 topluma tekrar kazandirmak

2.2 YURUMENIN TANIMI

Hareket etmek amaciyla , en az biri her zaman yer ile temas halinde olacak
sekilde iki bacagin birlikte kullanilmasina yiiriime denir (91). Normal bir yliriiyiis
paterni i¢cin hem kas-iskelet sistemi, hemde sinir sistemlerinin normal fonksiyon
gostermesi gereklidir. Yiirtime tiim viicudun katilimiyla gerceklesen karmasik
hareketler zinciridir. Cinse ve yasa bagh olarak farkliliklar gosterebilir (92). Anormal
ylirliylis paternlerinin anlagilabilmesi, uygun rehabilitasyon program se¢imi, ortez,
protez ve yardimci yiirime cihazlarimin belirlenebilmesi i¢in Oncellikle normal

yiirlime fizyoloji ve biomekaniginin iyi bilinmesi gerekmektedir (93).
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2.2.1 Yiiriime Siklusu

Bir topugun art arda iki kez yere temasi arasindaki zamana yiiriime siklusu
adr verilir. Yirtime siklusunun siiresi yiirlime hizina baghdir. Saglikli bir insanda
rahat ylirtime hiz1 80 m/dk’dir. Dolayistyla yiiriime siklusu siiresi 1.0340.1 saniyedir.
Normal yiiriime siklusunun iki faz1 bulunmaktadir: basma fazi (yere bastigr zaman)
ve salinim fazi (ayak 6ne dogru hareket ettigi zaman). Siklusun % 60’1n1 basma fazi
olusturur ve bes alt birimden olusur, %40’1m1 salmim fazi olusuturur ve ¢ alt
birimden olusur.

Normal yiirimede her iki ayagin yerde oldugu 2 tane c¢ift destek fazi
bulunmaktadir ve siklusun % 20’sini olusturmaktadir. Birinci ¢ift destek fazi ilk
temasin hemen sonrasinda ikincisi ise parmak kalkisinin hemen Oncesinde
gergeklesir. Birinci ¢ift destek fazi yiiklenme yaniti, ikinci faz ise salinim Oncesi
olarak sOylenir. Tek ayagin yerde oldugu doneme ise tek destek fazi denir ve
siklusun % 40’11 olusturmaktadir. Yiirime siklusu Sekil 2.1°de gosterilmistir (94,

95-97).

Sol Sol Sol
Parmak Kalkis Topuk Vurus Parmak Kalkis
D540 SOL BACAK
Cift = ; ; . Cift
Destek 'e'f,?{?‘;?;;e‘ T’"“,‘Wf’jojte“ Destek SAS BACAK
(%10} { \ {%10)

Sag Sag Sag
Topuk Vurus Parmak Kalkis Topuk Vurus

Sekil 2.1. Yiiriime Siklusu(94)

2.2.2. Yiiriime Siklusu Terminolojisi

Terminolojide iki farkli bilimsel isimlendirme kullanilmaktadir.

1.Geleneksel bilimsel isimlendirme: ayakta yer alan olaylara gore
isimlendirme yapilir.

2. Rancho Los Amigos bilimsel isimlendirme: fazin amacina gore

isimlendirme yapilir. Tablo 2.6’da yiiriime siklus terminolojisi yer almaktadir (95).
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Tablo 2.6. Yiirtime Siklus Terminolojisi

Geleneksel Rancho Los Amigos

Basma (Stance) Fazi

Topuk vurma (Heel strike) Ik temas (Initial contact)

Tam basma (Foot flat) Yiiklenme yaniti (Loading response)
Basma ortas1 (Midstance) Basma ortas1 (Midstance)

Topuk kalkist (Heel -off) Basma sonu (Terminal stance)
Parmak kalkis1 (Toe- off) Salinim oncesi (Preswing)

Salimim (Swing) Fazi

Hizlanma (Acceleration ) Erken salinim (Initial swing )
Salinim ortas1 (Midswing ) Salinim ortas1 (Midswing )
Yavaglama (Deceleration ) Salinim sonu (Terminal swing)

2.2.3.Yiiriime Parametreleri

Bir yiiriime siklusu kadans, adim uzunlugu, cift adim uzunlugu, adim
genisligi, ayak agis1 ve yiirlime hizi gibi zamansal parametreler igerir (Sekil 2.2) (94,
95-97).

Kadans birim zamanda atilan adim sayisidir (adim/zaman).

Adim uzunlugu iki ayak arasindaki longitudinal mesafedir.

Cift adim uzunlugu bir ayagin yere ilk temasi ile takip eden ayn1 ayagin yere
ilk temasi arasindaki uzakliktir, sag ve sol adim uzunlugu toplamina esittir.

Adim genisligi her iki ayagin topuklarinin, yere degdikleri noktalar arasinda
ylirliylis yoniine dik olarak 6l¢iilen uzaklik.

Ayak agis1 gidilen yon ile ayagin ortasindan gegen ¢izgi arasindaki agidir.

Yiiriime hiz1 birim zamanda kat edilen mesafedir. Yiirime hizinin birimi m/s,
cm/s veya m/dk’dur.

Yiiriime parametreleri yas ve cinsiyete gore degismektedir. Normal ortalama

degerler Tablo 2.7°de gosterilmektedir (98).
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Tablo 2.7. Yiiriime Siklusunun Normal Ortalama Degerleri

Parametreler Ortalama Degerler
Adim uzunlugu (m) 0.7

Cift adim uzunlugu (m) 1.41

Adim genisligi (cm) 5-10

Kadans (Dakikadaki adim say1si) 113

Yiirtime hiz1 (m/dak) 80

Yiirtime siklus siiresi (sn) 1.3

2.2.4.Yiirime Fazlar

3
LS
N

r

L

Sekil 2.2. Yiirime Fazlari

Basma fazlar1 1- ilk temas(initial contact), 2- yiiklenme (loading response),
3-basma ortasi (midstance), 4- basma sonu (terminal stance) ve 5- salinim
oncesi (preswing) fazi, salinim fazlari ise 6- erken salinim (initial swing),
7- salimim ortasi (mid-swing) ve 8- salinim sonu (terminal swing) (99).

Basma fazi;

1- Ik temas (initial contact): Siklusun % 0-2’sini olusturur . Topugun yere
temasi ile basma donemi baslamis olur. Bu fazin kinematik analizinde kalga 30°
fleksiyonda, diz tam ekstansiyonda ve ayakbilegi 90 © dorsifleksiyondadir. Bu evrede
yer tepkimesi kuvveti (YTKYV) kalganin 6niinde olmasindan dolay1 kalga stabilizator
kaslarin (gluteus maksimus ve hamstringler) yeterli diizeyde aktivite gostermeleri
gerekmektedir. YTKV'nin dizin 6n tarafinda yer almasindan dolay1, dizde ekstansor
moment yaratmakta ve bu ekstansor moment hamstring kasmin kasilmasiyla

dengelenmektedir. Ayakbilegi ise dorsifleksorlerin hakimiyetindedir.
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2- Yiiklenme yamit1 (loading response): Siklusun %2-10’unu olusturur. Bu
fazda ayak tamamiyla yere temas etmis olur. Aynmi zamanda kars1 taraftaki
ekstremitenin yerle temasinin kesildigi ana kadarki basma evresi boliimiidiir. Bu faz
birinci ¢ift destek fazidir. Bu fazin kinematik analizinde kalga fleksiyondan
ekstansiyona gelmektedir. Diz 20 derece fleksiyondadir. Ayakbilegi 10 derece
plantar fleksiyondadir. YTKV'i kal¢ada ve dizde fleksiyon, ayakbileginde plantar
fleksiyon momenti olusturmaktadir, bu ylizden bunu dengelemek icin kalcada
gluteus maksimus ve hamstringler, dizde kuadriseps, ayakbileginde dorsifleksorler
kasilmaktadir.

3- Basma ortas1 (midstance): Siklusun %10-30’luk dénemine karsilik gelir.
Tam basma ile topuk kalkis1 arasindaki fazdir. Aym1 zamanda tek basma fazinin
baslangicidir. Bu fazin kinematik analizinde kalca ve diz ekstansiyonda, ayakbilegi
dorsifleksiyondadir. Bu fazda YTKV kalganin ortasindan, dizin arkasindan,
ayakbileginin onilinden ge¢mektedir. Bu ylizden dengeyi saglamak i¢in kalca
kaslarinda kasilma olmamakla birlikte, dizde kuadriseps, ayakbileginde ise triseps
kaslar1 kasilmaktadir.

4- Basma sonu (terminal stance): Siklusun % 30-50 arasindaki donemidir.
Kars1 taraf ekstremitede topuk temasi olmaktadir. Ayni1 zamanda tek basma fazi
bitmektedir. Bu fazin kinematik analizinde Kal¢a 10 derece ekstansiyonda, diz
ekstansiyondan fleksiyona gelmekte ve ayakbileginde plantar fleksiyon olmaktadir.
YTKV kalcanin arkasindan, dizin ve ayakbileginin Oniinden ge¢mektedir.
Dolayisiyla kalgada iliopsoas, dizde gastroknemius, ayakbileginde triseps kaslarin
aktivitesi s6z konusu olmaktadir.

5- Salimim oncesi (preswing): Siklusun %50-62 arasindaki donemdir. Basma
faz1 tamamlandiktan sonra salinim Oncesi donemi yansitir, ayrica ikinci ¢ift destek
fazida bu donemde baglamaktadir. Bu fazin kinematik analizinde kalca ekstansiyonu,
diz fleksiyonu ve ayakbilegi plantar fleksiyonunda artma olmaktadir. YTKV kalca ve
dizin arkasina ge¢cmekte ve ayak parmaklarmmin yerden kalkmasiyla YTKV
azalmaktadir, bundan dolay1 dengeyi saglamak i¢in dizdeki fleksiyon pasif olarak
gerceklesmekle birlikte kalcada iliopsoas, rektus femoris, addiiktorler, ayakbileginde
triseps kaslar1 kasilmaktadir. Rektus femoris kasi kalga fleksiyonuna yardimcei olup,

dizin ekstansiyonunu kisitlamakta da katki saglamaktadir.
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6- Erken salimmm (initial swing): Siklusun % 62-73 arasindaki boliimdiir.
Bas parmagin yerle temasinin kesildigi anda baslar. Bu fazin kinematik analizinde
kalca ve dizde fleksiyon artmakta, ayakbileginde dorsifleksiyon olusmaktadir. Bu
fazda dizdeki fleksiyon pasif olarak gerceklesmektedir. Kalga fleksorleri ve
ayakbilegi dorsifleksorleri yeterli aktiviteyi gostermektedir.

7- Salimm ortas1 (mid-swing): Siklusun % 73-85. Salinan ckstremite ile
basan ekstremitenin ayni dogrultuya gelmesi ile baslar. Bu fazin kinematik
analizinde kal¢a ve dizde fleksiyon artmakta, ayak bileginde ise dorsifleksiyon
olmaktadir, bunu saglamak i¢in ayakbileginde dorsifleksorler kasilirken, kalga ve diz
fleksiyonu pasif olarak gerceklesmektedir.

8- Salimm sonu (terminal swing): Siklusun %85-100’i arasindaki son
donemidir. Salinim ortasi fazi ile topugun yere ilk temasi arasindaki fazdir. Bu fazin
kinematik analizinde kalga fleksiyonda, diz ekstansiyonda, ayakbilegi ise ndtral
pozisyondadir. Hamstringlerin kasilmasi ile kalgada fleksiyon, dizde ekstransiyon
kisitlanirken, ayakbilegi dorsifleksorleri kasiimaya devam eder.

Normal yiirlimenin temel 5 komponenti bulunmaktadir (97).

1. Basmada stabilite

2. Salimim fazindaki ayagin uygun gegisi

3. Salinim sonundaki ayagin uygun pozisyonlanmasi

4. Yeterli adim uzunlugu

5. Enerjinin maksimum korunmasi

2.3 YURUME ANALIZi

2.3.1. Yiiriime Analizi Tanimi

Yirime analizi, insan hareketlerini karakterize eden nicelikleri sistematik
olarak Ol¢limii, tanimlanmast ve degerlendirilmesidir; daha da ozetle sdyleyecek
olursak kisinin yiirlime paterninin degerlendirilmesidir.

Yirime analiz yonteminin diginda standart fizik muayene ve gozle
degerlendirmekle anormal yiirime paterninin kompleks patolojisini tamamiyla
tanimlamak miimkiin olmamaktadir. Bilgisayarli yiiriime analiz sistemi, verileri

sayisal olarak kaydedildikten sonra tekrar inceleyip patolojinin primer mi yoksa
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sekonder olarak kompansatuar mekanizmalardan m1 kaynaklandigini, tedavi oncesi
ve sonrasinda, uygulanan tedavinin etkinli§ini ve zamanla olusabilecek
degisikliklerin tanimlanmasina olanak saglayacaktir.

Glinlimiizde modern yiiriime analizi, hareket analiz laboratuarlarinda
gerceklestirilmektedir. Once hastanin detayli anamnezi alinir, ardindan fizik
muayenesi ile eklem hareket acikliklari, eklem ve kas kontraktiirleri, kas kuvvet ve
tonuslar1, kemik deformite ve ndrolojik durum degerlendirildikten sonra hastanin boy
ve kilosu olgiiliir, her iki spina iliaka anterior superior arast mesafe, bacak
uzunluklari, diz ve ayak bilegi genislikleri gibi kayit i¢cin gerekli dl¢timler yapilir.
Hekim hastanin tanis1 ve kendi degerlendirmesi sonucunda yiirime analizi ig¢in
kullanilan y&ntemlerden hastamin gereksinimleri igin gerekli olanlar1 uygular. On
hazirlik asamasindan sonra reflektif markerlar hastalar iizerinde referans noktalara
yapistirilir. EMG kayitlar ilgili kaslar tizerine yapistirilan yiizeyel elektrodlarla
alinir. Hastalardan kendilerinin belirledigi normal hizda kuvvet platformlarinin
yerlestirilmis oldugu alanda dogrusal olarak yiiriimeleri istenir ve bu sirada reflektif
marker’larin 3 boyutlu hareketi, EMG sinyalleri ve kuvvet platformu {izerinde olugan
yer reaksiyon kuvvetleri kaydedilir. Alinan kayitlar analiz edilerek, sagital, transvers
ve koronal diizlemlerde pelvis, kalca, diz ve ayakbilegi eklem hareket acilar
(kinematik veriler), kalca, diz ve ayak bileginde olusan internal/eksternal momentler,
giicler, yer reaksiyon kuvvetleri ve EMG kayitlarina ait kantitatif veriler grafik haline
getirilir, adim uzunlugu, adim genisligi, ¢ift destek fazi, kadans ve ylirtime hiz1 gibi
spatio-temporal yliriime parametreleri hesaplanir. Son olarak veriler  hekim
tarafindan hastanin klinigi ile kolere olarak degerlendirilerek, uygun tedavi ve

rehabilitasyon programina karar verilir (99,100).

2.3.2. Yiiriime Analizinin Amaclari (99,100).

e Uygun tedavi ve rehabilitasyon programini ¢izmek

e Kalic1 bir kayit saglamak

e Tedavinin sonuglarint degerlendirmek

e Dogru ortez ve protez se¢imini saglamak

e Patolojinin primer/sekonder mekanizmalardan kaynaklandigini tespit

etmek
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¢ Bilimsel arastirma olanag1 saglamak
e Farkli tedavilerin etkinligi ile kiyaslamak

e Egitim

2.3.3. Yiiriime analizinin endikasyonlari
e Serebral palsi

¢ Enflamatuar/dejeneratif eklem hastaliklar
e Multipl skleroz

e Muskiiler distrofi

e Amputasyon

e Spina bifida

e Parkinson

e Hemipleji

e Travmatik beyin hasar

e Spinal kord hasar1

e Artoplasti sonrasi

2.3.4. Yiiriime Analizi Komponentleri (100,101,103)
I. Gozleme dayal1 analiz

II. Spatio-temporal analiz

II1. Kinemtaik analiz

IV. Kinetik analiz

V. Dinamik elektromyografi

VI. Enerji dl¢timleri

Gozleme dayal analiz: Yiirime siklusunun farkli fazlarinda ekstremite
segmentlerinin ve eklemlerin hareketi ile birlikte diger viicut segmentlerinin
hareketini izlemek zordur. Bu nedenle, gorsel yiiriime analizinin énemli bir parcasi
olarak videoteyp kaydi gelistirilmistir. Bu sayede goriintiilerin tekrar gozlenmesi ile
Olciim yapmak miimkiin olur. Yiriimeyi degerlendirirken her ekleme ayri ayri
bakmak gerekir. Yiirliylis 6nden, her iki yandan izlenir, iki adim mesafesi, tek adim

mesafesi ve kadans oOl¢iiliir. Bazi durumlarda bu yontemle yiirlimeyi bozan esas
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patolojiyi anlamak miimkiin olmayabilir, dolayisiyla yliriimeyi bozan nedenin
tanisim1 koyabilmek i¢in daha gelismis tekniklere basvurmak gerekebilir. Gézleme
dayal1 analizin bazi1 limitasyonlar1 asagida 6zetlenmektedir (101,102);

1.Kalic1 kayit vermez

2.Patolojik ylirtime paterni hakkinda bilgi vermez

3.0bjektif degildir

4. Gozlemci bireyin deneyimli olmasi gerekir

5. Tek boyutlu olarak sadece hareketleri degerlendirir

Spatio-temporal analiz: Kadans, yilirime hizi, adim uzunlugu, ¢ift adim
uzunlugu, adim genisligi ve ¢ift destek fazi gibi yiirlime parametreleri hesaplanir.

Kinemtaik analiz: Sadece hareketin incelenmesine dayanmaktadir. Sagital,
transvers ve koronal diizlemlerde pelvis, kalga, diz, ayak bilegi eklem hareket
acilarin1 degerlendirir. Bunun i¢in referans noktalara reflektif markerlar yerlestirilir.
markerlardan gelen sinyaller kameralar araciligiyla izlenir ve bilgisayara aktarilir
(100).

Kinetik analiz: Yiirime sirasinda hareketi olusturan kuvvetlerin (yer
tepkimesi kuvvetleri, eklem momentleri, eklem giicleri) incelenmesidir. Kalga, diz ve
ayakbilegi eklemleri i¢in sagital, frontal ve transvers diizlemlerde ayr1 ayr1 internal
momentler ve gli¢ler hesaplanir. Kinetik analizde 6l¢iilebilen tek veri yer tepkimesi
kuvveti vektorii (YTKV) diir. YTKV kuvvet platformu (force plate) denilen 6zel bir
cihazla dl¢iiliir (99,100).

Dinamik elektromiyografi: Yiirliylis sirasinda kaslarda kasilma ile yaratilan
myoelektrik sinyaller cilt {izerinden yiizeyel elektrotlar ile kayit edilir. Derindeki
kaslar i¢in tel elektrotlar kullaniabilir. Dinamik EMG'de goriilen sinyallerin
amplitiidleri degil kasilmanin zamani1 ve kasilmaya katilan lif sayis1 onemlidir. Kasin
yluriiylis siklusunun hangi doneminde ve ne siireyle aktif oldugu degerlendirilir.
Ozellikle eklemi etkiyen giicler EMG verileri ile birlikte yorumlanmalidir (99,100).

Enerji ol¢iimleri: Yiiriime sirasinda harcanan enerji miktar: telemetrik
spirometreler ile oksijen tiikketimi hesaplanir. O2 tiikketiminin tayini hastanin ne kadar

rahat yiirliyebildigini en giivenilir sekilde gosteren 6l¢liim yontemidir (99,100).
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu calisma Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi (HUTF) Senato Etik
Komisyonu’nun 04.08.2010 tarih ve 442 sayili karar1 (Ek-1) ile onaylandiktan sonra
HUTF Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal1 yiiriime analiz laboratuarlarinda
gercgeklestirildi.

Calismaya HUTF Néroloji Anabilim Dalinda Mc Donald Tam Kriterlerine
gore RRMS tanis1 almus, yiiriiylis bozukluklarinin degerlendirilmesi igin yiiriime
analiz laboratuarimiza yonlendirilmis yas araligi 18-50 arasinda olan 40 hasta dahil
edildi. Yas ve cinsiyet agisindan benzer 15 saglikli birey kontrol grubu (Grup I)
olarak calismaya alindi. Hastalar Oziirliilik diizeyine gore iki gruba ayrildi.
Oziirliiliik seviyesini belirlemek icin giiniimiizde yaygin olarak kullanmakta olan
Expanded Disability Status Scale (EDSS) = Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olgegi
kullanild1 (49,50). EDSS skoru 0-5.5 arasinda olan 30 hasta Grup II, EDSS skoru
5.5-6 arasinda olan 10 hasta ise Grup III olarak smiflandirildi. RRMS disindaki diger
MS alt tipleri, MS disinda diger norolojik hastaligin olmasi (serebrovaskiiler olay
sekeli, parkinson, myastenia gravis, polindropati), ortopedik cerrahi gecirilmis
olmasi, alt ekstremitede major travma Oykiisii, dejeneratif / inflamatuar artrit oyKkiisii,
ortez kullanimi, gérme probleminin olmasi, kognitif fonksiyon bozuklugu, gebelik,
tedavisiz kronik depresyon, ciddi kardiyak ve solunum problem, beden kitle indeksi
(VKi)’nin 35 iizerinde olmasi, Modifiye Ashworth Skalasina gére 3-4 spastisite
varligi, Huzursuz bacak sendromu, son bir ay i¢inde gecirilmis atak Oykiisii ve
hastanin yliriime analizi sirasinda tetkiki tamamlayacak kadar ayakta durma yetisinin
olmamasi (asir1 yorgunluk, ataksi) durumunda hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

IIk olarak hastalar ve saglikli kontroller ¢alisma hakkinda bilgilendirildi ve
bilgilendirilmis onam formu imzalatildi. Hastalarin dykiisiinde yas, cinsiyet, meslek,
egitim durumu, medeni hali, hastalik siiresi, sendromik siniflama, son atak tarihi, son
6 ayda disme Oykiisli, eslik eden sistemik hastaliklar, gecirdigi operasyonlar,
kullandig1 ortez/yardimci cihaz ve kullandiklar ilaglar kaydedildi. Fizik muayenede
hastalarin  boy, kilo, BKI &lciimleri yapildi. Eklem hareket acikliklarl

degerlendirilerek, kas giicli degerlendirilmesi i¢in manuel kas ol¢limii kullanildi.
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Hastalarin spastisite seviyesi Modifiye Ashworth Skalasi ( MAS ) ile degerlendirildi
(104) (Ek-2). Duyu muayenesinde yiizeyel duyu i¢in dokunma duyusu, derin duyu
icin pozisyon ve vibrasyon duyusuna bakildi. DTR, Babinski ve karin cilt refleksinin
varligr kaydedildi. Son olarak serebellar tutulum varligi agisindan ataksik testler
yapildi (Romberg, tandem yiiriiyiisii). Fizik muayene tamamlandiktan sonra
yorgunlugun ve denge performansini degerlendirilmek i¢in Tiirk¢e gegerlilik ve
giivenilirlikleri kanitlanmis olan Yorgunluk Siddet Olgegi ve Berg Denge Olgegi
kullanild1 (107,108 ).

MS hastalarinin 6ziirliiliik diizeyini degerlendiren EDSS puani, klinisyenin
goriismesi ve norolojik muayene temel alinarak elde edilmektedir. 0.5 aralikli 20
basamaktan olusan bu 6lcekte, basamaklardan 0, normal norolojik muayeneyi; 10,
MS'e bagl 6liimii ifade eder. EDSS'de puanlar, MS'de kétiilesmeye karsilik gelecek
bicimde artar. 0'dan sonraki ilk puan 0.5’dir ve daha sonra 0.5 puan araliklar1 ile
klinik kotiilesme ifade edilir. EDSS puani, 1.0-4.0 arasinda islevsel sistemlere (IS)e
dayanir: Piramidal, serebellar, beyin sapi, duysal, gorsel, barsak-mesane, mental ve
diger IS olmak iizere 8 IS vardir. EDSS, 4.0-8.0 puanlari arasinda ambulasyon
durumunu gosterir. Degerlendirme hastanin asir1 ¢caba gostermeden ortaya koydugu
en iyl performansa dayanir. 6.0 puandan itibaren hastanin destek gereksinimi
kaydedilmektedir. 6.0, tek tarafli destege; 6.5 ise iki tarafli destege gereksinim
duyuldugunu ifade etmektedir. 7.0’dan itibaren tekerlekli sandalye ve giderek yataga
bagimlilik s6z konusudur. Bu 6l¢gek Ek 3’de ayrintili olarak sunulmustur (49,50).

Yorgunluk Siddet Olgegi yorgunluk diizeylerinin degerlendirilmesi igin
gelistirilmistir. Bu skala yorgunluk siddetini 9 soru ile degerlendirir. Her bir soru 1
(hi¢ katilmiyorum)-7(tamamiyla katiliyorum) arasinda skorlanir. FSS skoru dokuz
boliimiin ortalama degeridir. Yiiksek skor artmis yorgunluk siddetini gosterir (105)
(Ek-4).

Berg Denge Olgegi (BDO) kisilerin fonksiyonel aktivitelerini yaparken,
dengelerini siirdiirebilme yeteneklerini degerlendirmektedir. Test destek zemini
azaltilarak zorlastirilmaktadir. Bu denge testi 14 maddeden olugmaktadir ve her bir
boliim 0 (kotii) ile 4 (en iyi) arasinda derecelendirilerek, oturmadan ayaga kalkma,
ayaklar bitisik olarak ayakta durma, tandem pozisyonunda ayakta durma, tek bacak

tizerinde dengede kalma gibi pozisyonlar sirasindaki bagimlilik ve/veya bagimsizlik
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diizeyini ve kisinin pozisyon degisikligi yapabilmesini dlgcer. BDO’den alian en
ylksek puan, en iyi dengeyi gostermektedir. Bu testten alinan puanlara gore olgular
“yiiksek diisme riski (0—20 puan)”, “orta diizeyde diisme riski (2140 puan)”, “diisiik
diisme riski (41-56 puan)” olarak gruplara ayrilmaktadir (106) (Ek-5).

Hastalar  ayrintili anamnez, fizik  muayene ve Olceklerle
degerlendirilmelerinden sonra yiiriime analiz laboratuarina alindi. Yiirime Analizi
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Yiiriime Analizi Laboratuvarinda gerseklestirildi. Hastalarin yiiriime kayitlar: 1 adet
video kamera ve 6 adet 50 Hz JAI (Java Advanced Imaging) infrared kamerali Vicon
612 yiirime analizi sistemi ve 2 adet Bertec kuvvet platformu ve 8 kanalli Motion
Lab Systems MA-300 EMG Sistemi kullanilarak yapildi. Kuvvet platformlar1 ve
infrared kameralar her hasta kaydindan 6nce kalibre edildi. Hastalarin eklem hareket
acikliklari, bacak uzunlugu, diz ve ayakbilegi eklem genislikleri, boy ve viicut
agirliklar gibi antropometrik 6l¢iimleri kaydedildikten sonra 15 adet 25 mm reflektif
marker “Vicon Gait Modelling software”de tanimladig1 sekilde hastalar iizerinde
referans noktalara yapistiririldi. EMG kayitlart bilateral gastroknemius, medial
hamstring, kuadriseps ve tibialis anterior kaslari iizerine yapistirilan yiizeyel
elektrodlarla alindi. Hastalardan kendilerinin belirledigi normal hizda kuvvet
platformlarinin yerlestirilmis oldugu alanda dogrusal olarak yiiriimeleri istendi ve bu
sirada reflektif marker’larin 3 boyutlu hareketi, EMG sinyalleri ve kuvvet platformu
tizerinde olusan yer reaksiyon kuvvetleri kaydedildi. Her hastadan en az 20 kayit
alindi. Alinan kayitlar Vicon 612 Database software’i kullanilarak analiz edildi,
verilerin tam olarak kaydedildigi en az 5 kayit secilerek Vicon Polygon software
kullanilarak sagital, transvers ve coronal diizlemlerde pelvis, kalga, diz ve ayakbilegi
eklem hareket acilar1 (kinematik veriler), kalga, diz ve ayak bileginde olusan internal
momentler/giicler, yer reaksiyon kuvvetleri ve EMG kayitlarina ait kantitatif veriler
grafik haline getirildi, adim uzunlugu, adim genisligi, ¢ift destek fazi, kadans ve
yiirlime hiz1 gibi temporal yliriime parametreleri hesaplandi.

Kontrol grubunu olusturan saglikli bireylerin yas, cinsiyet, meslek, egitim
durumu kaydedildi. Boy, kilo ve beden kitle indeksi Ol¢timleri yapildi. Son olarak

yiirlime analizi yapildu.
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Istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programi kullanilarak yapildi.
Siirekli degiskenlerin dagiliminin normale yakin olup olmadig1 Shapiro Wilk testi ile
arastirildi. Tanimlayici istatistikler stirekli degiskenler ig¢in ortalama + standart
sapma, ortanca (¢eyrekler arasi genislik) veya ortanca (minimum-maksimum) olarak
kategorik degiskenler ise olgu sayis1 ve (%) bigiminde gdsterildi.

Gruplar arasinda ortalamalar yoniinden farkin 6nemliligi Tek Yonlii Varyans
Analizi (One-Way ANOVA) ile ortanca degerler yoniinden farkin dnemliligi ise
bagimsiz grup sayist iki oldugunda Mann Whitney U testiyle ikiden fazla grup
arasinda ise Kruskal Wallis testiyle arastirildi. Tek Yonlii Varyans Analizi (One-Way
ANOVA) veya Kruskal Wallis test istatistiginin anlamli bulunmas: halinde farka
neden olan durumlar1 belirlemek amaciyla post hoc Tukey veya parametrik olmayan
coklu karsilastirma testi kullanildi. Kategorik degiskenler Pearson’un Ki-Kare veya
Fisher’in Kesin Sonuglu Ki-Kare testi ile incelendi.

Stirekli degiskenler arasinda korelasyon olup olmadigi ise Spearman’in
Korelasyon testi kullanilarak arastirildi. Tek degiskenli istatistiksel analizler
sonucunda yiriime hizi, adim uzunlugu ve adim genisligi tizerinde etkili olan veya
etkili olabilecegi diisiinlilen potansiyel risk faktorleri bir araya getirilerek yliiriime
hizi, adim uzunlugu ve adim genisligini tahmin etmede en fazla etkili olan risk
faktorleri Coklu Degiskenli Dogrusal Regresyon analizi ile tespit edildi. Her bir
degiskene ait regresyon katsayisi ve %95 giiven araliklar1 hesaplandi. Yiirlime hizi,
adim uzunlugu ve adim genisligi normal dagilmadigindan regresyon analizlerinde
logaritmik doniisiim yapildi.

p<0,05 i¢in sonugclar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4.BULGULAR
Gruplara gore olgularin demografik bilgileri Tablo 4.1°de verilmistir. Gruplar
arasinda yas ortalamalari, kadin erkek dagilimi, boy uzunlugu, viicut agirligr ve
beden kitle indeksi ortalamalar1 ve medeni durum dagilimi yoniinden istatistiksel
olarak anlaml farklilik bulunmamistir (p>0,05). Gruplar arasinda 6grenim diizeyi
yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark olup Grup I’e gére Grup II ve Grup III’{in
O0grenim diizeyi daha disiikti (p<0,001 ve p<0,001). Grup II ile Grup III arasinda

O0grenim diizeyi yoniinden anlamli farklilik goriilmemistir (p=0,211).

Tablo 4.1. Gruplara Gére Olgularin Demografik Ozellikleri

Grup I’ Grup IT” Grup 11" P *

Yas (y1l) 32,6+4,3 31,6+5,7 35,7+5,1 0,110
Cinsiyet 0,740

Kadmn 9 (%60) 21 (%70) 6 (%60)

Erkek 6 (%40) 9 (%30) 4 (%40)
Boy Uzunlugu (cm) 168,7+12,3 164,348,6 163,7+14,8 0,403
Viicut Agirhg: (kg) 69,9+13,9 67,4+11,8 72,3+15,7 0,575
Beden Kitle Indeksi 24,4433 24,9433 26,8+4,0 0,206
Medeni Durum 0,059

Evli 4 (%26,7) 19 (%63,3) 6 (%60)

Bekar 11 (%73,3) 11 (%36,7) 4 (%40)
Ogrenim Durumu <0,001

Ilkokul - 3 (%10) 4 (%40)

Ortaokul - 5(%16,7) -

Lise 1 (%6,7) 9 (%30)* 3 (%30)°

Universite 14 (%93,3)* 13 (%43,3) 3 (%30)

a Grup I ile Grup II arasinda istatistiksel olarak anlamh fark (p<0,001), b Grup I ile Grup III arasinda
istatistiksel olarak anlaml: fark (p<0,001).

* P- ANOVA ile 3 grup arasindaki istatistiksel fark

*Grup I: Kontrol Grup II: EDSS(0-5.5) Grup III: EDSS(5.5-6)

Multipl sklerozlu olgularin klinik 6zellikleri Tablo 4.2°de 6zetlenmistir.



Tablo 4.2. Multipl Sklerozlu Olgularin Klinik Ozellikleri Yoniinden Dagilimi

Degiskenler Grup IT” Grup III*
(n=30) (n=10)
Hastalk Siiresi(Y1l) 3 (1-15) 8 (5-21)
EDSS Skoru 2 (0-5) 6 (6-6,5)
Sendromik Simiflama
Sensory(+) 4 (%13,3) -
Piramidal(+) 4 (%13,3) -
Serebellar(+) 2 (%6,7) 1 (%10,0)
Sensory(+)piramidal(+) 3 (%10,0) -
Sensory(+)serebellar(+) 2 (%6,7) -
Sensory(+)serebellar(+)piramidal(+) 9 (%30,0) 8 (%80,0)
Piramidal+serebellar 3 (%10,0) 1 (%10,0)
Sensory(-)serebellar(-)piramidal(-) 3 (%10,0) -
Son Atak Zamam(yil,aralik) 1 (0-6) 1(1-5)
Son 6 Ayda Diisme Sayisi(min-maks) 0 (0-3) 0 (0-3)
Yardimei Cihaz Kullanimi
Kullanmiyor 30 (%100) 7 (%70,0)
Kanadiyen - 2 (%20,0)
Koltuk Degnegi - 1 (%10,0)
Yorgunluk Siddet Olcegi (ort.,aralik) 43 (11-62) 43 (19-58)
Berg Denge Olgegi (ort., aralik) 55,5 (43-56) 42,5 (40-47)

# Grup I1: EDSS(0-5.5) Grup I1I: EDSS(5.5-6)

Multipl ~ sklerozlu  olgularin  ilag  kullanimi  yo6niinden  dagilinm
degerlendirildiginde sadece baklofen, tizanidin ve azatioprin yoniinden istatistiksel
olarak anlaml farklilik olup her ii¢ ilacin Grup III’te daha fazla oranda kullanildig:

gorililmiistiir (p<0,05). Tablo 4.3°de sunulmaktadir.
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Tablo 4.3. Multipl Sklerozlu Olgularin Ila¢ Kullanim1 Y6niinden Dagilimi

Degiskenler Grup II (n=30) # Grup III (n=10) # p*

Glatiramer Asetat 4 (%13,3) 4 (%40,0) 0,089
interferonb 1 a 21 (%70,0) 3 (%30,0) 0,059
Gabapentin 3 (%10,0) - 0,560
Baklofen - 4 (%40,0) 0,002
Tizanidin - 3 (%30,0) 0,012
Essitalopram 2 (%6,7) 2 (9%20,0) 0,256
Sertalin 1 (%3,3) 1 (%10,0) 0,442
Azatioprin 1 (%3,3) 3 (%30,0) 0,042
Metotreksat - 2 (%20,0) 0,058

* P- ANOVA ile 3 grup arasindaki istatistiksel fark
* Grup II: EDSS(0-5.5) Grup III: EDSS(5.5-6)

Grup II’ de hicbir hastada spastisite bulunmazken, Grup III’de klinik

muayenede saptanan spastik kaslar Tablo 4.4’de 6zetlenmistir.

Tablo 4.4. Grup III Multipl Sklerozlu Olgularda Klinik Muayenede Saptanan Spastik

Kaslar
Degiskenler Grup III (n=10) #
Kalca Fleksiyonu 4 (%40,0)
Kalca Ekstansiyonu 3 (%30,0)
Kalca Adduksiyonu 4 (%40,0)
Diz Fleksiyonu 5 (%50,0)
Diz Ekstansiyonu 3 (%30,0)
Ayak Bilegi Dorsifleksiyonu 2 (%20,0)
Ayak Bilegi Plantar Fleksiyonu 4 (%40,0)

*Grup I1I: EDSS(5.5-6)

Tablo 4.5°de Multipl sklerozlu olgularin diger klinik 6zellikler yoniinden
dagilimi yer almaktadir. Multipl sklerozlu hastalar kendi i¢cinde degerlendirildiginde

Grup II’ye gore Grup III’de ataksi varligi agisindan tandem ve Romberg varliginin
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istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek oranda bulundugu gorilmiistiir (p<0,01).
Gruplar arasinda derin duyu bozuklugu prevelansit yoniinden istatistiksel olarak

anlaml farklilik bulunmamastir.

Tablo 4.5. Multipl Sklerozlu Olgularin Diger Klinik Ozellikler Yéniinden Dagilimi

Degiskenler Grup IT (n=30) " Grup III (n=10) # p*
Derin Duyu Bozuklugu 15 (%50,0) 7 (%70,0) 0,464
Ataksi
Romberg 13 (%43.3) 10 (%100) 0,002
Tandem 13 (%43,3) 10 (%100) 0,002

* P- ANOVA ile 3 grup arasindaki istatistiksel fark
# Grup II: EDSS(0-5.5) Grup III: EDSS(5.5-6)

Spatio-temporal parametreler incelendiginde, MS’li hasta gruplarinin her
ikisinde de, EDSS skoru >5.5 olan grupta ¢ok daha belirgin olmak {izere, kontrol
grubuna oranla, yilirime hizi, adim uzunlugu, kadans ve ¢ift adim uzunlugunda
istatistiksel olarak anlamli azalma, adim genisligi ve c¢ift destek fazinda ise

istatistiksel olarak anlamli artig saptanmustir.

Tablo 4.6. Gruplara Gore Olgularin Sptio -Temporal Verileri

Degiskenler Grup I’ Grup n Grup nr' p*

Kadans Ortalama  111,0 (11,00)™® 106,0 (14,70)*¢ 89,8 (26,70)>¢ <0,001
Cift Destek Fazi 0,25 (0,05)* 0,30 (0,06)™ 0,49 (0,20)>¢  <0,001
Adim Uzunlugu 0,59 (0,08)™ 0,54 (0,05)™ 0,37 (0,08)>  <0,001
Adim Genisligi 0,17 (0,03)° 0,20 (0,09* 0,28 (0,09)*¢  <0,001
Cift Adim Uzunlugu 1,18 (0,19)*® 1,08 (0,11)*° 0,74 (0,19)™¢  <0,001
Yiiriime Hizi 1,08 (0.21)* 0,96 (0,11)* 0,54 (0,21)>  <0,001

a Grup I ile Grup II arasinda istatistiksel olarak anlaml fark (p<0,01), b Grup I ile Grup III arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark (p<0,001), ¢ Grup II ile Grup III arasindaki fark istatistiksel olarak
anlaml fark (p<0,01).

* P- ANOVA ile 3 grup arasindaki istatistiksel fark

*Grup I: Kontrol Grup II: EDSS(0-5.5) Grup III: EDSS(5.5-6)

Sagital diizlem pelvis kinematik verileri Tablo 4.7°de ve Sekil 4.1°de yer
almaktadir. Grafikte de gorildiigii tizere Grup III’te anterior pelvik tilt Grup I ve
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Il’ye gore belirgin artmistir. Grup III’te basma ortasi, salinim 6ncesi ve erken salinim
fazlarinda sagital diizlem pelvis agisi, diger iki grupla karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde anterior tilt yoniinde artmistir. Grup I ile Grup II arasinda ise

anlaml farklilik bulunmamaktadir.

Tablo 4.7. Gruplara Gore Olgularin Yiiriimenin Tiim Fazlarindaki Sagital Diizlem

Pelvis Acilari

Degiskenler Grup I # Grup II # Grup IIT # p*
Ik temas 9.06+3,64 9.44:+5,44 12.33+7,00 0.281
Yiiklenme 8.20+3.81 8.95+5,33 13.20+£7,10 0.061
Basma ortasi 8.73+(3,77)° 9.08+(5,32)° 15.07+(6,60)>¢  0.007
Basma sonu 8.82+3,53 9.37+5,34 13.00+7,08 0.128

Salimim éncesi  7.66%(3,68)" 8.62+(5,19)° 13.45+(7,05)>  0.023
Erken salhmmm  8.51+(4,03)" 9.10+(5,34)° 14.55+(6,90)*  0.015
Salinim ortasi 8.51+4,03 9.50+5,14 14.55+6,90 0.063
Salinim sonu 9,58+3,57 9.44+5,46 12.36+6,99 0.285

a Grup I ile Grup II arasinda istatistiksel olarak anlaml fark (p<0,01), b Grup I ile Grup III arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark (p<0,001), ¢ Grup II ile Grup III arasindaki fark istatistiksel olarak
anlaml fark (p<0,01).

* P- ANOVA ile 3 grup arasindaki istatistiksel fark

*Grup I: Kontrol Grup II: EDSS(0-5.5) Grup III: EDSS(5.5-6)
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Sagital diizlem kalca eklem kinematik verileri Tablo 4.8’de ve Sekil 4.2°de
yer almaktadir. MS’li hasta gruplarinin her ikisinde de, EDSS skoru >5.5 olan
grupta ¢ok daha belirgin olmak iizere, kontrol grubuna oranla yiiriime siklusunun
basma ortasi, basma sonu ve salinim 6ncesi fazlarinda kalga ekstansiyonu istatistiksel

olarak anlamli azalmustir.

Tablo 4.8. Gruplara Gore Olgularin Yiiriimenin Tiim Fazlarindaki Sagital Diizlem

Kalca Eklem Agilari

Degiskenler GrupI” GrupIl” Grup I * p*

Ik temas 29.57+3.76 27.20+6.89 29.11+5.72 0.417
Yiiklenme 25.47+5.24 23.67+7.69 25.67+5.70 0.063
Basma ortasi 4.76 (3.96)° 4.67(6.94)° 14.61(6,69) > 0.000
Basma sonu -10.29(4.79)° -10.14(6.10) ¢ 1.61(8.11)"¢ 0.000
Salimim oncesi -4.90+4.50 -6.54(6.73) € 1.13(7.32)°¢ 0.007
Erken sahnim 18.12+4.07 15.70+6.91 14.47+6,40 0.328
Salimim ortasi 27.88+3,34 26.23+6.68 26.16+£5.40 0.650
Salinim sonu 29,51+3,60 27.87+6.63 29.98+5.51 0.499

a Grup I ile Grup III arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001), b Grup II ile Grup III
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<<0,001), ¢ Grup I ile Grup III arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli (p=0,021).

* P- ANOVA ile 3 grup arasindaki istatistiksel fark

*Grup I: Kontrol Grup II: EDSS(0-5.5) Grup III: EDSS(5.5-6)
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Sagital diizlem diz eklem kinematik verileri Tablo 4.9°da ve Sekil 4.3’de yer
almaktadir. MS’li hasta gruplarinin her ikisinde de, EDSS skoru >5.5 olan grupta ¢ok
daha belirgin olmak iizere, kontrol grubuna oranla yiiriime siklusunun ilk temas ve
salimim sonu fazlarinda diz ekstansiyonu, salinim oncesi ve erken salinim fazlarinda

ise diz fleksiyonu istatistiksel olarak anlamli azalmistir.

Tablo 4.9. Gruplara Gore Olgularin Yiiriimenin Tiim Fazlarindaki Sagital Diizlem

Diz Eklem Agilari
Degiskenler GrupI” GrupIl” Grup I * p*
i1k temas 5.72+4.55 3.04 (4.11)° 8.27 (7.45)° 0.015
Yiiklenme 13.52+6.22 10.33+5.74 10.15+8.982 0.290
Basma ortasi 4.47+4.62 2.98+5.13 6.03+9.86 0.376
Basma sonu 6.434+3.28 2.92+4.40 5.43+9.52 0.116

Salinim 6ncesi  33.35(4.06) " 25.65(6.17)** 14.88(10.31)*¢ 0.000
Erken salimm 54.99(5.26)" 50.57(5.80) ¢ 33.78(9.07)*° 0.000
Salinim ortasi 34.52+4.48 32.284+6.98 30.97+5.58 0.355
Salinim sonu 3.88+4.46 1.66(4.25)° 8.20(7.86) ¢ 0.004

a Grup I ile Grup II arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05), b Grup I ile Grup III
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001), ¢ Grup II ile Grup III arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli (p<0,001).

* P- ANOVA ile 3 grup arasindaki istatistiksel fark

*Grup I: Kontrol Grup II: EDSS(0-5.5) Grup III: EDSS(5.5-6)
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Sagital diizlem ayakbilegi kinematik verileri Tablo 4.10’da ve Sekil 4.4’de
yer almaktadir. MS’li hasta gruplarinin her ikisinde de, EDSS skoru >5.5 olan grupta
cok daha belirgin olmak iizere, kontrol grubuna oranla yiirtime siklusunun salinim
oncesi ve erken salmim fazlarinda plantar fleksiyon istatistiksel olarak anlaml

diizeyde azalmgtir.

Tablo 4.10. Gruplara Gore Olgularin Sagital Diizlem Ayakbilegi Eklem Acilari

Degiskenler Grup I # Grup I1 # Grup III # p*

Tk temas - 1.84+2.80 -0.53+ 2.34 -9.15+2.81 0.289
Yiiklenme -2.64£3.61 -1.98+£2.45 -9.75+4.19 0.444
Basma ortasi 7.48+2.67 7.57+2.52 6.77+4.45 0.763
Basma sonu 14.21+£2.84 13.77+2.34 13.22+3.81 0.691
Salinim 6ncesi  -9.60(4.91)*" -4.96(5.17)*¢ 9.50(4.83)*° 0.000
Erken salimm -3.35(3.35)" -1.48(4.16)° 4.13(6.13)*¢ 0.001
Salinim ortasi 4.34+2.61 6.18+2.36 7.42+5.49 0.064
Salinim sonu 0.57£2.71 1.71£2.35 0.16+2.93 0.170

a Grup I ile Grup II arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05), b Grup I ile Grup III
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001), ¢ Grup II ile Grup III arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli (p<0,01).

* P- ANOVA ile 3 grup arasindaki istatistiksel fark

*Grup I: Kontrol Grup II: EDSS(0-5.5) Grup III: EDSS(5.5-6)
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Sagital diizlem eklem momentleri Tablo 4.11, Sekil 4.5, 4.6 ve 4.7°de yer

almaktadir. Grup III’te maksimum diz fleksiyon momenti ve maksimum ayakbilegi

plantarfleksiyonu ise Grup I ve II’ye gore belirgin azalmistir. Grup I ile Grup II

arasinda ise anlaml farklilik bulunmamakla birlikte, Grup I ile Grup III arasinda ise

anlaml farklilik bulunmaktadir.

Tablo 4.11. Gruplara Gore Olgularin Sagital Diizlemde Kalga, Diz ve Ayakbilegi
Moment Degerleri(Nm/kg)

Degiskenler GrupI # Grup II " Grup IIT " p*

Max Kalca Ekstansiyon 0,82+0,46 0,70+0,35 0,60£0,58 0,448
Max Kalca Fleksiyon -0,91+0,31  -0,77+0,28 -0,78+0,37 0,315
Max Diz Yiiklenme Yaniti 0,44+0,37 0,26+0,32 0,19+0,31 0,148
Max Diz Fleksiyon -0,24+0,27  -0,36+0,24*  -0,09+0,26" 0,017
Max Diz Salinmm Oncesi Yamt1 0,17 (0,25) 0,16 (0,15) 0,13 (0,09) 0,417
Max Ayakbilegi Dorsifleksiyon -0,08 (0,07) -0,11(0,14) -0,08 (0,27) 0,357

Max Ayakbilegi Plantarflek.

1,51 (0,38)°

1,45 (0,23)* 1,11 (0,70)** 0,035

a Grup II ile Grup III arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05), b Grup I ile Grup III
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p=0,005).
* P- ANOVA ile 3 grup arasindaki istatistiksel fark

*Grup I: Kontrol Grup II: EDSS(0-5.5) Grup III: EDSS(5.5-6)
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Sagital diizlem eklem giicleri Tablo 4.12, Sekil 4.8, Sekil 4.9 ve Sekil
4.10°da yer almaktadir. Grup I ve Grup II ile kiyaslandiginda, Grup III’te salinim

oncesi ve erken salimim fazlarinda kalga fleksiyonunda, salinim sonu fazi diz
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fleksiyonunda ve salinim 6ncesi faz1 ayakbilegi plantarfleksiyonunda anlamli azalma

saptanmistir. Grup I ile Grup II arasinda ise anlamli farklilik bulunmamakla birlikte,

Grup I ile Grup III arasinda ise anlamli farklilik bulunmaktadir.

Tablo 4.12. Gruplara Gore Olgularin Kalca, Diz ve Ayakbilegi Gii¢ Degerleri(W/kg)

Degiskenler GrupI” Grup IT” Grup IIT " p*
Yiiklenme Fazi 1,10+0,57 0,95+0,54 0,60+0,51 0,086
Max Kalca Ekstansiyon

Basma Ortas1 Fazi -0,89+0,41 -0,70+0,37 -0,78+0,56 0,374
Kal¢a Fleksiyon

Salimim Oncesi ve Erken 1,27 (0,73)* 1,03 (0,36)> 0,61 (0,37)*® <0,001
Salimm Faz1 Kalca

Fleksiyon

Yiiklenme Fazi Diz -0,70 (0,66) -0,43 (0,41) -0,35 (0,48) 0,057
Ekstansiyon

Basma Ortas1 Fazi Diz 0,39 (0,65) 0,34 (0,39) 0,32 (0,41) 0,407
Ekstansiyon

Salinim Oncesi Faz1 Diz -0,81 (0,67) -0,78 (0,58) -0,62 (0,35) 0,108
Ekstansiyon

Salimim Sonu Fazinda -0,78 (0,60)*¢  -0,61 (0,33)™¢ -0,46 (0,21)** <0,001
Diz Fleksiyon

Basma Ortasi ve Basma -1,07+0,45 -0,92+0,31 -0,76x0,29 0,104
Sonu Faz1 Ayakbilegi

Plantarfleksiyon

Salimim Oncesi Fazi 3,0040,62  2,4440,52°  1,38+0,81*°  <0,001

Ayakbilegi
Plantarfleksiyon

a Grup I ile Grup III arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,01), b Grup II ile Grup III
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05), ¢ Grup I ile Grup II arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli (p<0,05).

* P- ANOVA ile 3 grup arasindaki istatistiksel fark
*Grup I: Kontrol Grup II: EDSS(0-5.5) Grup III: EDSS(5.5-6)
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Multipl Sklerozlu olgular icerisinde Yorgunluk Siddet Olgegi (total) ile sptio-

temporal Ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunmamistir

(p>0,05). Berg Denge Olgegi (total) ile sirastyla; ¢ift destek fazi ve adim genisligi

arasinda ters yonlii, Berg Denge Olgegi (total) ile adim uzunlugu, ¢ift adim uzunlugu

ve yiirlime hiz1 arasinda ise ayni yonlii anlamli korelasyon bulundu (p<0,05).

Tablo 4.13. Multipl Sklerozlu Olgularda Yorgunluk Siddet Olgegi ve Berg Denge
Olgegi Total Skorlart ile Sptio-Temporal Olgiimleri Arasindaki

Korelasyon Katsayilar1 ve Onemlilik Diizeyleri

Degiskenler Yorgunluk Siddet Ol¢egi Berg Denge Olcegi
r p* r p*
Kadans Ortalama 0,260 0,105 0,288 0,072
Cift Destek Fazi -0,140 0,389 -0,373 0,018
Adim Uzunlugu 0,055 0,735 0,498 <0,001
Adim Genisligi 0,072 0,659 -0,504 <0,001
Cift Adim Uzunlugu -0,030 0,853 0,493 <0,001
Yiiriime Hizi 0,142 0,381 0,530 <0,001

* P- ANOVA ile 3 grup arasindaki istatistiksel fark



41

Multipl Sklerozlu olgular igerisinde Berg Denge Olgegine ait sorular tek tek
incelendiginde ilk 10 soruda gruplar arasinda herhangi bir fark bulunmamistir, ancak
Grup II ile Grup III arasinda sirasiyla; soru 11 (360 derece donme), 12 (basamak inip
¢tkma), 13 (tandem durusu) ve 14’e (tek ayak listlinde durma) ait ortanca degerler
yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,001). S6z konusu

sorulara ait ortanca degerler Grup II’ye gore Grup III’te daha fazlaydi.

Tablo 4.14. Multipl Sklerozlu Olgularda Berg Denge Olgegindeki istatistiksel olarak

anlamli Maddelerin Gruplara Gére Dagilimi

Degiskenler Grup II (n=30) # Grup III (n=10) # p*

Soru 11 4 (2-4) 3(2-4) <0,001
Soru 12 4 (1-4) 0,5 (0-3) <0,001
Soru 13 4 (0-4) 1 (0-3) <0,001
Soru 14 4 (2-4) 0 (0-3) <0,001

* P- ANOVA ile 3 grup arasindaki istatistiksel fark
Grup II: EDSS(0-5.5) Grup III: EDSS(5.5-6)

Multipl Sklerozlu olgular igerisinde adim uzunlugu ile EDSS skoru ve
hastalik siiresi arasinda ters yonlii, adim uzunlugu ile total Berg Denge Olgegi
arasinda ise ayni yonlii anlamli korelasyon bulundu (p<0,05). Adim genisligi ile
EDSS skoru arasinda ayn1 yonlii, adim genisligi ile Berg Denge Olgegi total arasinda
ise ters yonlii anlamli korelasyon bulundu (p<0,05). Yiiriime hiz1 ile EDSS skoru ve
hastalik siiresi arasinda ters yonlii, yiiriime hiz1 ile Berg Denge Olgegi total arasinda

ise ayn1 yonlii anlamli korelasyon bulundu (p<0,05).
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Tablo 4.15. Multipl Sklerozlu Olgular Igerisinde adim uzunlugu, adim genisligi,

yiiriime hiz1 ile Yas, EDSS, Berg Denge Ol¢egi , Yorgunluk Siddet

Olgegi, Beden Kitle Indeksi ve Hastalik Siiresi Arasindaki Korelasyon

Katsayilar1 ve Onemlilik Diizeyleri

Degiskenler Adim Uzunlugu  Adim Genisligi  Yiiriime Hiz1
r p* r p* r p*

Yas -0,175 0,280 0,047 0,772 0,116 0,476

EDSS skor -0,540  <0,001 0,396 0,011 0,466 0,002

Berg Denge 0,498 <0,001 0,504 <0,001 0,530 <0,001

Olgegi Total

Yorgunluk Siddet Olgegi 0,055 0,735 0,072 0,659 0,142 0,381

Total

Beden Kitle Indeksi -0,120 0,460 0,293 0,066 0,281 0,079

Hastalik siiresi -0,350 0,027 0,239 0,138 0,395 0,012

* P- ANOVA ile 3 grup arasindaki istatistiksel fark

Tandem pozitif olanlarda negatif olanlara gore adim uzunlugu ve yiiriime hizi

anlamli olarak daha diisiik adim genisligi ise anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,001;

p=0,004 ve p=0,002). Romberg pozitif olanlarda negatif olanlara gore yiirlime hiz1

anlamli olarak daha diisiik adim genisligi ise anlamli olarak daha yiiksek (p=0,032 ve

p=0,003). Gruplar arasinda adim uzunlugu yoniinden anlamli farklilik yoktu

(p=0,141). Derin duyu bozuklugu ve ataksi ile sirasiyla; adim uzunlugu, adim

genigligi ve ylirime hizi arasinda istatistiksel olarak anlamli birliktelik goriilmedi

(p>0,05).
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Tablo 4.16. Multipl Sklerozlu Olgular I¢erisinde Adim Uzunlugu, Adim Genisligi ve

Yiirime Hiz1 Diizeylerinin Tandem, Romberg, Derin Duyu Bozuklugu

ve Son 6 Ayda Diismeye Gore Degerlendirilmesi

Degiskenler Adim Uzunlugu Adim Genisligi  Yiiriime Hiz
Tandem

Pozitif 0,49 (0,25-0,58) 0,27 (0,13-0,58) 0,72 (0,38-1,07)
Negatif 0,54 (0,50-1,07) 0,19 (0,08-0,58) 0,95 (0,76-1,16)
p-degeri <0,001 0,002 0,004
Romberg

Pozitif 0,50 (0,25-0,63) 0,27 (0,13-0,58) 0,89 (0,38-1,07)
Negatif 0,53 (0,50-1,07) 0,19 (0,08-0,31) 0,95 (0,76-1,16)
p-degeri 0,141 0,003 0,032
Derin Duyu Bozuklugu

Var 0,53 (0,25-0,63) 0,23 (0,13-0,58) 0,91 (0,38-1,16)
Yok 0,54 (0,35-1,07) 0,20 (0,08-0,58) 0,93 (0,52-1,13)
p-degeri 0,219 0,396 0,286

Son 6 Ayda Diisme

Yok 0,53 (0,25-1,07) 0,22 (0,08-0,58) 0,92 (0,38-1,13)
Var 0,52 (0,35-0,56) 0,16 (0,12-0,27) 0,95 (0,58-1,16)
p-degeri 0,404 0,118 0,493

Tek degiskenli istatistiksel analizler sonucunda yiiriime hizi {izerinde etkili

olan veya etkili olabilecegi diisliniilen tiim risk faktorleri bir arada
degerlendirildiginde, diger risk faktorlerine gore diizeltme yapildiginda sadece Berg
Denge Olgeginin istatistiksel olarak anlaml etkisinin oldugu ve Berg Denge Olgegi
arttikca yiiriime hizininda arttigi goriilmiistiir (p=0,008). Adim genisligi iizerinde
sadece beden kitle indeksinin istatistiksel olarak anlamli etkisinin oldugu ve BKI
arttikca adim genisliginin de arttig1 goriilmiistiir (p=0,041). Adim uzunlugu {izerinde
ise sadece Berg Denge Olgeginin istatistiksel olarak anlamli etkisinin oldugu ve Berg
Denge Olgegi total arttikca adim uzunlugu diizeyinin de arttigi goriilmiistiir

(p=0,046).
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Tablo 4.17 Multipl Sklerozlu Olgular igerisinde Adim Uzunlugu, Adim Genisligi ve
Yiiriime Hizi Diizeyleri Uzerinde Etkili Olabilecek Olas1 Tiim Risk

Faktorlerinin Birlikte Etkilerinin Coklu Degiskenli Dogrusal Regresyon

Yontemiyle Degerlendirilmesi

Degiskenler Regresyon p %95 Giiven
Katsayis1 degeri* Arahg
Alt Ust Sinir
Smir
Yiiriime Hiz1
Berg Denge Olgegi(Total) 0,032 0,008 0,009 0,055
Hastalik siiresi -0,013 0,087 -0,027 0,002
EDSS skor -0,003 0,930 -0,067 0,061
Beden Kitle Indeksi -0,015 0,091 -0,033 0,003
ROMBERG -0,047 0,629 -0,243 0,149
TANDEM 0,033 0,755 -0,180 0,246
Adim Genisligi
Berg Denge Olgegi (Total) -0,008 0,692 -0,052 0,035
Hastalik siiresi -0,001 0,958 -0,028 0,027
EDSS skor -0,021 0,725 -0,141 0,099
Beden Kitle Indeksi 0,035 0,041 0,002 0,068
ROMBERG -0,224 0,224 -0,592 0,144
TANDEM -0,151 0,448 -0,552 0,249
Adim Uzunlugu
Berg Denge Olgegi (Total) 0,023 0,046 0,0005 0,045
Hastalik siiresi -0,003 0,661 -0,017 0,011
EDSS skor -0,004 0,904 -0,064 0,057
TANDEM 0,054 0,536 -0,122 0,231

* P- ANOVA ile 3 grup arasindaki istatistiksel fark
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6. TARTISMA

MS esas olarak geng eriskinleri etkileyen ve genis bir klinik spektruma sahip
olan kronik, demiyelinizan, siklikla ilerleyici bir hastaliktir (1,2). Hastaligin en
onemli 6zelligi heterojen olmasidir, dolayisiyla hastalarin dizabilitesini arttiran farkl
ve ¢ok sayida semptom mevcuttur (52,53). Bu semptomlar i¢inde en fazla 6ziire
neden olan yiirliylis bozukluklaridir. Yiriiylis bozukluklarinin sik goriilmesine
ragmen ¢ok genis spektrumda anormal yiirlime paternlerinin bulunmasi ve bu
anormallikleri siniflamaktaki giicliikler nedeniyle MS’li hastalarda yiirlime analizi
calismalar1 az sayidadir. Bu c¢aligmaya Mc Donald Tani Kriterlerine gore tant almig
olan 40 MS’li hasta dahil edildi. Hastalarin klinik bulgular1 ve yiirlime analiz
parametreleri belirlenerek saglikli bireylerle karsilastirildi. Bu konuda bugiine kadar
yapilmis olan ¢ok az sayidaki calismalardan farkli olarak, MS’li hastalar oziirliiliik
seviyesine gore iki gruba boliindii, yas ve cinsiyet agisindan benzer bir kontrol grubu

olusturuldu.

Gruplara gore olgularin demografik 6zellikleri incelendiginde, her {i¢ grubun
boy, viicut agirligi, beden kitle indeksi benzerdi. Sadece kontrol grubunun 6grenim
durumulari, hastanede c¢alisan personellerden olusturuldugu icin daha yiiksek
bulundu. MS’li olgular klinik 6zellikleri yoniinden bakildiginda, dizabilite seviyesi
yiiksek (EDSS=5.5-6) olan hastalarin, hastalik siiresi diger MS grubuna nazaren daha
fazla bulundu. Her iki MS grubu sendromik siniflama agisindan degerlendirildiginde,
miks tutulumunun ( Sensory, serebellar, piramidal) dizabilite seviyesi yliksek grupta
(EDSS=5.5-6) daha fazla olmakla birlikte, her iki grupta da sik gozlendigi goriildii.
Bu sonugtan da anlasilacagi gibi yiiriime parametlelerini etkileyen en oOnemli
nedenler arasinda duyu bozuklugu, ataksi, kas gii¢slizliigli ve spastisite yer
almaktadir. EDSS=5.5-6 olan grupta sacede ii¢ hastada yardimci cihaz kullanimi s6z
konusuydu, bu hastalar yiirlime analizi sirasinda cihazsiz yiriitiildii. Her iki MS
grubunun Yorgunluk Siddet Olgegi ortalamalar1 benzer bulunurken, Berg Denge
Olgegi ortalamas1 belirgin bir sekilde dizabilite seviyesi daha yiiksek olan grupta
(EDSS=5.5-6) diisiik bulundu. Bunun nedeni dizabilite seviyesi yliksek olan grupta
serebellar tutulumunun daha 6n planda olmasina baglandi. Berg Denge Olgeginin

ozellikle son dort sorusunda (360 derece donme, basamak inip ¢ikma, tandem
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ylriiyilisii ve tek ayak tiistlinde durma) gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu, ilgili farkin EDSS=5.5-6 olan grupta ataksi sikliginin fazla olmasindan
kaynaklandig1 tespit edildi. Multipl sklerozlu olgularin ila¢ kullanimi ydniinden
dagilimi degerlendirildiginde, EDSS=5.5-6 olan grupta baklofen, tizanidin ve
azatioprin yoniinden anlamli farklilik bulundu. Bunun nedeni, EDSS=0-5.5 grupta
fizik muayenede spastisite saptanmazken, EDSS=5.5-6 olan grupta spastisite
varligindan dolay1 baklofen ve tizanidin kullandigi, ayrica dizabilite seviyesi yliksek
grup (EDSS=5.5-6) zamanla progressif faza gegis yaptigindan dolay: tedavilerine
hastaligin progresyonunu azaltmaya yonelik azatioprin eklendigine baglandi.
EDSS=5.5-6 grupta fizik muayenede en fazla iliopsoas, hamstring, quadriseps ve

gastroknemius-soleus kas gruplarinda spastisite saptandi.

Yiirlime parametrelerini etkileyen diger nedenler arasinda, derin duyu
bozuklugu ve ataksi varligi yoniinden MS’li hastalar incelendiginde, her iki grup
arasinda derin duyu bozukulugu agisindan fark saptanmadi, fakat EDSS=5.5-6
grubun tamaminda ataksi, serebellar tutulum ile kolere olarak belirgin bir sekilde
daha fazla saptandi. Berg Denge Olgegi ortalamasi da bu nedenle EDSS skoru
yuksek grupta istatistiksel olarak anlamli diizeyde diistik bulundu.

Her ii¢ grubun spatio-temporal verilerini degerlendirildigimizde, kontrol
grubuna nazaran, MS hastalarinda, EDSS skoru ile negatif kolerasyon gosteren,
kadans, adim uzunlugu ve yiirlime hizinda belirgin azalma saptanirken, EDSS skoru
ile pozitif kolerasyon gdsteren adim genisligi ve ¢ift destek fazinda anlamh artis
saptand1. Sonug olarak MS hastalarinin 6ziirliiliik seviyesi arttik¢a ytirtime hizi, adim
uzunlugu, ¢ift adim uzunlugu ve kadans azalmakta, adim genisligi ve ¢ift destek fazi
uzamaktadir. Daha once yapilmis olan az sayida calismada MS’li hastalarin
spatiotemporal parametreleri bizim sonuglarimizla paralellik gostermektedir (14-15).
Rodgers ve arkadaslarimin yaptigir bir caligmada, MS’lilerde her eklemde eklem
hareket acikligindaki azalma, yiirime hizindaki azalma ile agiklanmaktadir (109).
Ayrica bu caligmada hastalara kendilerini rahat ve giivenli hissedebilecekleri hizda
yiirlimeleri sdylenerek, hastalarin diisme korkusundan dolay1 daha yavas yiirtidiikleri

gbzlenmistir (109). Bizim ¢alismamizda EDSS skoru yiiksek MS’li hastalarda basma
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ortasi, basma sonu ve salinim Oncesi fazlarinda kalga ekstansiyonunda azalma, ilk
temas ve salimim sonu fazlarinda diz ekstansiyonundaki azalma, adim uzunlugunda
kisalmayla, sonugta yiirime hizinda azalmayla sonuglanmaktadir. Bir diger
calismada Crowinshield ve arkadaslar1 yiiriime hizinin etkisini kal¢a kinematik ve
kinetik veriler tizerinde degerlendirmis, yiiriime hizindaki artma ile kalga fleksiyon-
ekstansiyon acilari, adim uzunlugu ve kalga momentinde artma oldugu tespit

edilmistir (110).

Yorgunluk ve denge bozuklugunun yiiriime iizerindeki etkisine baktigimizda,
Yorgunluk Siddet Olgeginin yiiriime parametreleri iizerinde etkisinin bulunmadigi,
Berg Denge Olgeginin ise cift destek fazi ve adim genisligi ile negatif, adim
uzunlugu, ¢ift adim uzunlugu ve yiirime hizi arasinda ise pozitif korelasyon
gosterdigi saptanmustir. Bu sonuglar ataksinin dizabilite seviyesi ile kolere olarak
yluriiyilis parametreleri lizerinde en etkili faktorlerden birisi oldugunu gostermektedir.
Calismamizda yorgunluk skorunun yiirliylls parametreleri ile korelasyon
gostermemesi, hastalarimizin sabah saatlerinde dinlenmisken yiiriime analizine
almmig olmalarma baglanmistir. Literatiirde yorgunlugun standart oOlgeklerle
belirlenerek, yiiriime parametreleri ile kolerasyonunu degerlendiren hi¢ bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Ancak ataksinin yiirliylis lizerindeki etkilerini aragtiran, Martin ve
arkadaslan tarafindan yapilmis ¢alismada, minimal oziirliiliikk seviyesi (EDSS=0-3)
olan 20 MS’li hasta ile 20 saglikli birey karsilastirilmistir . Hastalar piramidal trakt
tulumunun varligi veya yoklugu agisindan iki esit gruba boliinmiistiir. Denge
performansinin degerlendirilmesi icin fonksiyonel uzanma testi kullanilmistir.;
Piramidal trakt tutulumu olan grupta daha belirgin olmak iizere her iki MS grubunda
yiirime hizi ve adim uzunlugunda azalma ve ¢ift destek fazinda uzama saptanmistir.
MS hastalarinda kontrol grubuna nazaran fonksiyonel uzanma test ortalamasi daha
diisiik bulunmusken, her iki MS grubu arasinda fark bulunamamistir. Bu calisma,
hastaligin erken doneminde anlamli piramidal disfonksiyon olmadan da motor
fonksiyon kayip gozlendiginden yiirime ve denge bozuklugu olabilecegini

gostermektedir (4).
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EDSS skoru yiiksek MS’li hastalarimizda goriilen artmis anterior pelvik tiltin,
yetersiz kalga ekstansiyonunun bir sonucu oldugu diisliniilmiistiir. Basma ortasi,
basma sonu ve salinim Oncesi fazlarindaki yetersiz kalga ekstansiyonu ise iliopsoas
kas spastisitesine baglanmigtir. Salinim Oncesi ve erken salimim fazlarinda diz
fleksiyonundaki azalma kuadriseps kas sapastisitesi ve salmmim Oncesi ve erken

salinim fazlarinda ayakbileginde azalmig plantarfleksiyona sekonder gelismektedir.

Salinnm Oncesi ve erken salimm fazlarinda yetersiz ayakbilegi
plantarfleksiyonu gastroknemius kas gii¢siizliigli veya gastroknemius kas
spastisitesine kompansatuar olarak gelisen tibialis anterior kasin ko-kontraksiyonuna
bagh gelistigi diisliniilmektedir. Ayrica ilk temas ve salimim sonu fazlarindaki
yetersiz diz ekstansiyonu, quadriseps kas gii¢siizliigli veya hamstring kas
spastisitesine sekonder gelistigi diistiniilmektedir. Tiim bu degisiklikler her iki MS
grubunda olmakla birlikte oziirliiliik seviyesi daha yiiksek (EDDSS=5.5-6) olan
grupta carpict bir seklide daha fazla bulunmustur. Kelleher ve arkadaglarinin yaptigi
bir ¢alisma, MS hastalar1 6ziirliiliik seviyesine gore iki gruba bdliinmiis, kinematik,
kinetik ve EMG analizleri yapilmis. Bu ¢alismanin sonuglari bizim ¢aligmamizla ¢ok
benzerlik gostermekle birlikte bazi farkliliklar géstermistir. Basma ortasi fazinda diz
fleksiyonun artmasina kompansatuar olarak ayakbilegi dorsifleksiyonunda artis
saptanmig, ayrica ilk temas fazi uzamasmin bir sonucu olarak ayakbilegi
dorsifleksiyonda artma ile beraber salimim Oncesi donemde ayakbilegi
plantarfleksiyon agisinda azalma tespit edilmistir (111). Bizim ¢alismamizda ise
saliim 6ncesi ve erken salinim fazinda total ayakbilegi sagital plan eklem hareket
genisliginde azalmaya bagli olarak yetersiz ayakbilegi plantarfleksiyonu oldugu
saptandi, ayrica salinim Oncesi ve erken salinim fazlarinda diz fleksiyonunda azalma

tespit edildi.

Yiiriime hizi, adim uzunlugu ve adim genisligini etkileyen degiskenleri tespit
etmek amaciyla yapilan adimsal regresyon analizi sonucunda Berg Denge Olgegdi ve
beden kitle indeksi bu parametreler ile kolerasyon gosterdi. Berg Denge Olcegi adim
uzunlugu ve yiirime hizin1 ayni1 yonde etkiledigi , beden kitle indeksi ise adim

genisligi lizerine pozitif yonde etki biraktig1 sonucuna ulasilmistir.
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Sonug¢ olarak, MS hastalarinin yiirliylis parametreleri agisindan farklilik
gosterdigi ve bu farklarin 6zilir diizeyi ve hastalik progresyonu arttikga daha da
belirgin hale geldigi yoniindedir, ayrica yliriime parametrelerini etkileyen en 6nemli
faktorlerden birinin denge bozuklugu oldugu ¢aligmamizla gosterilmektedir. MS’1i
hastalarin tedavisinde medikal tedavinin disinda rehabilitasyon programinin biiyiik
onemi oldugu bilinmektedir. Hastalarin yiirime paterni ve bu paternin ortaya
c¢ikmasina neden olan gercek ve kompansatuar mekanizmalarin belirlenmesi ile,
kisiye 0zel rehabilitasyon programlarinin olusturulmasi miimkiindiir. Multipl skleroz
rehabilitasyonunda hedef, hastanin miimkiin olan en yiiksek fonksiyonel kapasiteye

ulagmasini saglamak ve yagam kalitesini arttirmaktir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

1. MS hastalarinda denge ve postiiral bozukluguna kompansatuar olarak
EDSS skoru ile negatif kolerasyon gosteren yiirime hizi, kadans ve adim
uzunlugunda azalma, EDSS skoru ile pozitif kolerasyon gosteren adim genisligi ve
cift destek fazinda artma tespit edilmistir.

2. Total kalga ve diz eklem hareket genisligindeki azalmaya bagli olarak
maksimum kalca ekstansiyonunda azalma, maksimum diz fleksiyonunda azlama,
maksimum ayakbilegi plantarfleksiyonu ve maksimum plantar fleksiyon moment ve
giicte azalma tespit edilmistir.

3. MS hastalarinda yiiriime hizi, adim uzunlugu ve adim genisligi EDSS
skoru, hastalik siiresi ve Berg Denge Olgegi ile giiclii bir sekilde kolere oldugu
gorlilmiistiir. Ancak yliriime parametrelerini etkileyen faktorleri ortaya koymak
amaciyla kurulan regresyon modelinde, bu degiskenlerden sadece Berg Denge
Olgegi ve beden kitle indeksi yer almistir. Bu durumda, MS’li hastalarin yiiriime
parametrelerini etkileyen en 6nemli faktorlerden denge bozuklugu ve beden kitle
indeksi oldugunu sdéylemek miimkiindiir.

4. Farklh oziirliliik diizeyine sahip hastalarda yiiriiylis paterninde farklilik
goriilmesine bagli olarak, hastalar 6zirliiliik seviyesine gore iki gruba boliindii. Bu
calismayla zaman ilerledikge MS’li hastalarin yiirime parametrelerinde farklilik
meydana geldigi gosterilmistir. Bu 6ngorii ile hastaligin erken doneminden itibaren
baslanan rehabilitasyon programinin, hastalara miimkiin olan en yiiksek fonksiyonel
kapasiteye ulastirilacagi diigiiniilmektedir.

5. Denge bozuklugunun yiiriime parametreleri tizerindeki etkisi,
rehabilitasyon programina eklenecek denge-koordinasyon egzersizlerinin dnemini
ortaya koymaktadir.

6. MS hastalarinda karakteristik yiiriime paternleri ve bunu etkileyen
faktorlerin daha net ortaya konulmasi ve yiiriime bozuklugu {izerindeki
rehabilitasyon programlariin etkisini arastiran iyi planlanmis ¢aligmalara, ayrica bu
degisikliklerin yasam kalitesine etkilerini belirleyen yeni c¢aligmalara ihtiyag

duyulmaktadir.
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EK-2

Modifiye Ashworth Skalasi

0: Kas tonusu normal

1: Kas tonusunda hafif artis. Eklem fleksiyon ve ekstansiyon yapildiginda hareket
acikliginin sonunda minimal kas direnci olmasi

1+ : Eklem hareket acikliginin yarisindan daha az bir kisminda minimal bir direng
Olmast

2: Eklem hareket agikliginin ¢ogunda daha belirgin kas tonusu artisi, ancak etkilenen
kisimlar kolaylikla hareket ettirilebilir

3: Pasif hareket gii¢liikle yapilir, kas tonusunda énemli artis vardir

4: Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijiddir, siddetli tonus artis1 vardir
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EK-3
GENISLETIiLMiS OZURLULUK DURUM OLCEGI (EDSS)

Fonksiyonel Sistemler

Piramidal Fonksiyonlar

0. Normal

1. Oziirliiliik olmaksizin anormal belirtiler

2. Minimal oziirliiliik

3. Hafif ya da orta derecede paraparezi ya da hemiparezi veya siddetli monoparezi
4. Belirgin paraparezi ya da hemiparezi; orta derecede kuadriparezi veya monopleji
5. Parapleji, hemipleji veya belirgin kuadriparezi

6. Kuadripleji

V. Bilinmeyen

Serebellar Fonksiyonlar

0. Normal

1. Oziirliiliik olmaksizin anormal belirtiler

2. Hafif ataksi

3. Orta derecede govde ya da ekstremite ataksisi

4. Tum ekstremitelerde siddetli ataksi

5. Ataksi nedeniyle koordine hareketleri yapmada yetersizlik

V. Bilinmeyen

Beyinsap1 Fonksiyonlar:

0. Normal

1. Yalnizca bulgular

2. Orta derecede nistagmus ya da diger hafif 6ztrliiliikler

3. Siddetli nistagmus, belirgin ekstraokiiler gii¢ kayb1 ya da diger kraniyal sinirlerde
orta derecede yetersizligi

4. Belirgin dizatri ya da belirgin diger 6ziirliiliikler

5. Yutma ya da konusma yeteneginin kaybi
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V. Bilinmeyen

Duyusal Fonksiyonlar

0. Normal

1. Bir ya da iki ekstremitede vibrasyon ya da sekil ¢izmede azalma

2. Bir ya da iki ekstremitede dokunma, agr1 ya da pozisyon duyusunda hafif azalma
ve/ veya bir veya iki ekstremitede vibrasyon duyusunda orta derecede azalma veya
uc ya da dort ekstremitede tek basina vibrasyon kusuru.

3. Bir ya da iki ekstremitede dokunma veya agri ya da pozisyon duyusunda orta
derecede azalma ve/veya temel olarak vibrasyon kaybi; ya da ug-dort ekstremitede
hafif derecede dokunma agr1 ve/veya orta derecede tiim duyu testlerinde bozukluk.

4. Bir ya da iki ekstremitede, tek basina veya kombine, dokunma veya agri
duyusunda belirgin azalma ve derin duyu kayb1 veya ikiden fazla ekstremitede orta
derecede dokunma agr1 ve/veya agir derin duyu kaybi.

5. Bir ya da iki ekstremitede duyu kaybi veya bas altindaki viicudun hemen
tamaminda dokunma veya agr1 duyusunda orta derecede azalma ve/veya derin duyu
kayb1

6. Kafa altinda kalan boliimlerde temel olarak duyu kayb1

V. Bilinmeyen

Bagirsak ve Mesane Fonksiyonlari

0. Normal

1. Idrara baslamada hafif derecede duraklama, idrara sikisma hissi, idrar yapamama
2. Orta derecede idrar duraklamasi idrara sikigma, barsak ve mesanede retansiyon ya
da nadir idrar kagirma

3. Sik idrar kagirma

4. Neredeyse devamli olarak kateterizasyon geregi

5. Mesane islevlerinin kaybi

6. Barsak ve mesane iglevlerinin kayb1

V. Bilinmeyen
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Gorsel (optik) Fonksiyonlar

0. Normal

1. Diizeltilmis gérme keskinliginin 20/30’dan daha iyi oldugu skotom

2. Daha kotii gozde en fazla diizeltilmis gorme keskinligi 20/30 ile 20/59 arasinda

3. Daha kotii gozde genis skotom ya da goérme alanlarinda orta derecede azalma,
fakat en fazla diizeltilmis gorme keskinligi 20/60 ile 20/99 aras1

4. Daha kotii gozde goérme alanlarinda belirgin azalma ve en fazla diizeltilmis gérme
keskinligi 20/100 ile 20/200 arasinda; ucuncu dereceye ek olarak daha iyi goziin
maksimal gorme keskinligi 20/60 veya daha az

5. Daha kotii gozde en fazla diizeltilmis gérme keskinligi 20/200 den az: dordiincii
dereceye ek olarak daha iyi gézde en fazla gérme keskinligi 20/60 veya daha az

6. Besinci dereceye ek olarak daha iyi géziin maksimal gérme keskinligi 20/60 veya
daha az

V. Bilinmeyen

Serebral (mental) Fonksiyonlar

0. Normal

1. Sadece duygulanimda degisiklik(EDSS skorunu etkilemez)

2. Zihinsel aktivitede hafif azalma

3. Zihinsel aktivitede orta derecede azalma

4. Zihinsel aktivitede belirgin azalma (orta derecede kronik beyin sendromu)
5. Demans ya da siddetli veya yetersiz kronik beyin sendromu

V. Bilinmeyen

Diger Fonksiyonlar:
0. Yok
1. MS’e baglanabilen diger norolojik bulgulardan herhangi biri

V. Bilinmeyen
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GENISLETILMiS OZURLULUK DURUM OLCEGI (EDSS) PUANLAMA:

0.0 Normal nérolojik muayene fonksiyonel sistemlerin(FS) tiimiinde 0 derece

0.5 Oziirliiliik yok, bir FS’ de minimal bulgu

1.0 Oziirliiliik durumu yok birden fazla FS’ de minimal bulgu (birden fazla FS’de 1.

derece)

2.0 Bir FS’ de minimal 6zirliiliik (Bir FS de 2, digerleri 0 veya 1. derece)

2.5 Iki FS’ de minimal éziirliiliik (iki FS 2 digerleri 0 veya 1. derece)

3.0 Bir FS de orta derecede oziirliiliikk (bir FS 3. derece digerleri 0 veya 1) ya da ug
veya dort FS’ de hafif ozirlilik (ug/dort FS 2. derece, digerleri 0 veya 1) hasta

tamamen ambulatuar

3.5 Tam ambulatuar hasta, ancak bir FS de orta derecede oziirliiliikk (bir FS’de 3.

derece ) ve bir veya iki FS’de 2. derece veya bes FS’de 2. Derece (digerleri 0 veya 1)

4.0 Yardimsiz tam ambulatuar hasta. Bir FS’de 4. derece agir oziirliiliik (digerleri 0
veyal) giinde 12 saat ve lizerinde kendine yetebilen hasta, ya da dnceki basamaklarin
simirlarin1  agacak sekilde, diisilk derecelerin  kombinasyonu. Yardimsiz ve

dinlenmeden 500 metre civarinda yiiriiyebilir.

4.5 Giinlin ¢coguna yakin bir boliimiinde yardimsiz tam ambulatuar hasta, tam giin
calisabilir, bunun diginda aktivitesinin tam olmasinda bazi kisitliklar olabilir veya
minimal yardima ihtiya¢ duyabilir, goreceli olarak bir FS’ de 4. derece gorece olarak
agir ozirlilik (digerleri O veya 1), ya da Onceki basamaklarin sinirlarii asacak
sekilde, diisiik derecelerin kombinasyonu. Yardimsiz ya da dinlenmeden 300 metre

yiirtiyebilir.
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5.0 Yardimsiz ya da dinlenmeden yaklasik 200 metre yiiriiyebilir; 6zirliiligi giinlik
aktivitelerini tam olarak ylriitmesine engel olacak kadar agirdir (6zel kosul
olmaksizin tam giin ¢aligmak gibi). (Genel olarak bir FS’ de 5. derece, digerleri O

veya 1; ya da daha diisiik derecelerin 4. basamaktakini asan kombinasyonlar1)

5.5 Yardimsiz ya da dinlenmeksizin yaklasik 100 metre yiiriiyebilir; 6ziirliilik
giinliik aktiviteleri engelleyecek kadar agirdir. (Genel olarak bir FS’de 5. derece,
digerleri O veyal; ya da daha diisik derecelerin 4. basamaktakini asan

kombinasyonlart)

6.0 Yaklasik 100 metre dinlenerek veya dinlenmeden yiiriiyebilmek i¢in aralikli ya
da tek tarafli sabit destek (koltuk degnegi, baston vb.) gerekir. (FS esdegerleri ikiden
cok FS’ de 3 ve daha fazla dereceden bozukluk kombinasyonlar1)

6.5 Dinlenmeden 20 metre yiiriiyebilmek i¢in sabit iki tarafli destek (koltuk degnegi,
Baston v.b.) gerekir. (FS esdegerleri ikiden ¢ok FS’ de 3 ve daha fazla dereceden

bozukluk kombinasyonlart)

7.0 Yardimla bile 5 metrenin Gtesinde yiirliyemez, esas olarak tekerlekli sandalyeye
bagimlidir, tekerlekleri kendisi ¢evirir ve kendisi tekerlekli sandalyeye gegebilir:
yaklagik giinde 12 saat ya da daha fazla tekerlekli sandalyede gecirebilir. (Genel
olarak FS esdegerleri bir FS de 4. derece ya da daha fazla; nadiren piramidal 5.

derece)

7.5 Birka¢ adimdan fazlasini atamaz, tekerlekli sandalyeye bagimlidir, tekerlekli
sandalyeye geciste yardim gerekebilir; tekerlekli sandalyeyi kendisi ¢evirir ancak
standart tekerlekli sandalyede tiim giiniinii gegiremez, motor tekerlekli sandalye
gerekebilir. (Genel olarak FS ve esdegerleri 4. derece bozukluk veren birden fazla

FS)
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8.0 Esas olarak yataga ya da sandalyeye bagimli, ya da tekerlekli sandalye hareket
edebilir, giinlin ¢ogunu yatak disinda gegirebilir; bir¢ok isini kendisi gorebilir. (FS

esdegerleri genellikle cesitli sistemlerde 4 ve iistii dereceleri igerir)
8.5 Giiniin ¢ogunda yataga bagimlidir; kolunu/kollarini bir dereceye kadar etkili
olarak kullanabilir. Baz1 islerini kendisi gorebilir. (FS esdegerleri genellikle c¢esitli

sistemlerde ve tistli dereceleri igerir)

9.0 Umitsizce yataga bagimli; iletisim kurabilir ve yemek yiyebilir (genel FS

Esdegerlerinin cogu grade 4+ kombinasyonlari).

9.5 Tamamen caresiz yatalak; etkin iletisim kurulamaz ya da yiyemez, yutamaz

(genel FS esdegerleri hemen hepsi grade 4+ kombinasyonlari).

10.0 MS’ e bagl 6liim.
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Yorgunluk Siddet Olcegi

Yorgunluk Siddet Olgegi

Gectigimiz hafta boyunca sunlar1 gozlemledim.

1. Yasam hevesim yorgun diistiigiimde daha az oluyor.

2. Egzeriz yapmak yorgunlugu beraberinde getiriyor.

3. Kolayca yorgun diisiiyorum.

4. Yorgunluk fiziksel aktivitelerimi olumsuz etkiliyor.

5. Yorgunluk bende sik sik soruna neden oluyor.

6. Yorgunluk uzun siireli fiziksel aktivitelerime engel oluyor.

7. Yorgunluk belirli gérev ve sorumluklari yerine getirmeyi

olumsuz etkiliyor.

8. Yorgunluk giinliik aktivitelere engel semptomlar arasinda

ilk ii¢ arasindadir.

9. Yorgunluk isimi ailemi ve sosyal ¢evremi olumsuz etkiliyor.
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EK S
Berg Denge Olcegi

1.0tururken ayaga kalkma:

Komut: Liitfen ayaga kalkin. Destek i¢in ellerinizi kullanmamaya ¢aligin.

a) Ellerini kullanmadan ayaga kalkip bagimsiz bir sekilde stabilize oluyorsa 4
b) Ellerini kullanarak bagimsiz bir sekilde ayaga kalkabiliyorsa 3

¢) Ellerini kullanarak birka¢ denemeden sonra ayaga kalkabiliyorsa 2

d) Ayaga kalkmak veya stabilize olmak i¢in minimal yardim gerekiyorsa 1

e) Ayaga kalkmak i¢in orta derece veya maksimal yardim gerekiyorsa 0

2.Desteksiz ayakta durma:

Komut: Liitfen 2 dakika boyunca higbir yere tutunmadan ayakta durun.

a) 2 dakika boyunca giivenli bir sekilde ayakta durabiliyor 4

b) 2 dakika boyunca gdzetim altinda ayakta durabiliyor 3

c) Desteksiz bir sekilde 30 saniye ayakta durabiliyor 2

d) Ayni sekilde 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birka¢ deneme gerekiyor 1
e) Desteksiz bir sekilde 30 saniye ayakta duramiyor 0

3.Sirt desteksiz ve ayak yerde veya basamakta destekli oturma:
Komut: Liitfen kollariniz kavusturulmus sekilde oturun.

a) 2 dakika boyunca saglam ve giivenli bir sekilde oturabiliyor 4

b) 2 dakika boyunca gdzetim altinda oturabiliyor 3

¢) 30 saniye boyunca oturabiliyor 2

d) 10 saniye boyunca oturabiliyor 1

e) Desteksiz 10 saniye oturamiyor 0

4.Ayakta iken oturma:
Komut: Liitfen oturun.
a) Ellerini minimal kullanarak giivenli bir sekilde oturuyorsa 4

b) Inisi ellerini kullanarak kontrol ediyorsa 3
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¢) Bacaklarini sandalyeye dayayarak inisi kontrol ediyorsa 2
d) Bagimsiz olarak oturuyor fakat inisi kontrol edemiyorsa 1

e) Oturmak i¢in yardima ihtiyaci varsa 0

S.Transferler:

Komut: Iki tarafli transfer yapabilmek i¢in sandalyeleri ayarlayn.

Bir tarafta kol destekli koltuk, diger tarafta desteksiz koltuk veya yatak olmalidir.
Hastadan dnce destekli daha sonra desteksiz koltuga ge¢mesini sdyleyin.

a) Ellerini minimal kullanarak giivenli bir sekilde gecebiliyorsa 4

b) Ellerini belirgin kullanarak giivenli bir sekilde gecebiliyorsa 3

c¢) Sozlii uyar1 ve gézetimle gecebiliyorsa 2

d) Bir kisinin yardimiyla gecebiliyorsa 1

e) Iki kisinin yardimiyla gegebiliyorsa veya giivenlik icin gozetim gerekiyorsa 0

6.Gozler kapah desteksiz ayakta durma:

Komut: Liitfen gdzlerinizi kapatin ve 10 saniye ayakta durun.

a) 10 saniye giivenli bir sekilde durabiliyorsa 4

b) 10 saniye gozetimle durabiliyorsa 3

¢) 3 saniye durabiliyorsa 2

d) 3 saniye gozlerini kapali tutamiyor fakat giivenli bir sekilde durabiliyorsa 1

e) Diismesini engellemek i¢in yardim gerekiyorsa 0

7.Ayaklar bitisik desteksiz ayakta durma:

Komut: Ayaklarinizi yan yana getirin ve tutunmadan ayakta durun.

a) Ayaklarin1 bagimsiz olarak yan yana getiriyor ve 1 dakika giivenli bir sekilde
duruyor 4

b) Ayaklarini bagimsiz olarak yan yana getiriyor ve 1 dakika gozetimle duruyor 3

c¢) Ayaklarin1 bagimsiz olarak yan yana getiriyor fakat 30 saniye tutamiyor 2

d) Pozisyona gelebilmek i¢in yardim aliyor fakat 15 saniye ayaklar bitisik durabiliyor
1

e) Pozisyona gelebilmek i¢in yardim aliyor ve 15 saniye ayaklar bitisik duramiyor 0
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8.Ayaktayken kollarla 6ne uzanma:

Komut: Kollarinizi 90 derece kaldirin.

Parmaklariniz1 gererek uzanabildiginiz kadar 6ne uzanin.

(Uygulayici kollar 90 dereceye geldiginde cetveli parmaklarin ucuna yerlestirir. One
uzanirken parmaklar cetvele dokunmamalidir. Olgiilecek mesafe kisinin maksimum
one uzandiginda parmaklarin ulasabildigi mesafedir. Eger miimkiinse, goévde
rotasyonunu engelleyebilmek i¢in kisiden iki kolunu birden uzatmasi istenir).

a) Eger emin bir sekilde 25 cm (10 ing) 6ne uzanabiliyorsa 4

b) Eger 12 cm (5 in¢) 6ne uzanabiliyorsa 3

¢) Eger 5 cm (2 in¢) 6ne uzanabiliyorsa 2

d) Gozetim altinda 6ne uzanabiliyorsa 1

e) Denerken dengeyi kaybediyorsa/ disardan destek gerekiyorsa 0

9.Ayaktayken egilip yerden cisim alma:

Komut: Ayagimizin 6niindeki ayakkabi/terligi yerden alin.

a) Terligi kolayca ve giivenli bir sekilde yerden alabiliyor 4

b) Terligi gozetimle yerden alabiliyor 3

¢) Yerden alamiyor fakat terlige 2-5 cm (1-2 ing) yaklasiyor ve
bagimsiz olarak dengesini muhafaza ediyor 2

d) Yerden alamiyor ve denerken bile gézetim gerekiyor 1

e) Deneyemiyor/dengeyi kaybetmemesi ve diigsmemesi i¢in yardim gerekiyor 0

10.Ayaklar sabitken govdeyi cevirme:

Komut: Sol omuz iizerinden direkt arkaya bakmak i¢in doniin.

Ayni seyi sag icin tekrarlayimn. ( Uygulayici, daha iyi bir doniis yapilmasini saglamak
i¢in eline bir cisim alarak kisinin tam arkasinda durmalidir).

a) Her iki taraftan bakarak iyi bir sekilde agirlik aktarabiliyor 4

b) Sadece bir taraftan bakabiliyor diger tarafta agirlik aktarmada zorlaniyorsa 3

¢) Sadece donebiliyor fakat dengesini koruyor 2

d) Donerken gozetim gerekiyor 1

e) Donerken yardim gerekiyor 0
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11.360 derece donme:

Komut: Tam bir daire olusturacak sekilde kendi etrafinizda doniin. Bekleyin.

Z1t yonde ayni sekilde tekrar doniin.

a) 360 dereceyi giivenli bir sekilde 4 saniye veya daha az siirede donebiliyor 4

b) 360 dereceyi giivenli bir sekilde sadece tek tarafa 4 saniye veya daha az siirede
donebiliyor 3

¢) 360 dereceyi giivenli fakat yavas bir sekilde donebiliyor 2

d) Yakin takip veya sozlii uyar1 gerekiyor 1

e) Donerken yardim gerekiyor 0

12.Basamak inip cikma:

Komut: Ayaklardan birini yere birini basamaga sirayla yerlestirin.

Her bir ayak 4 kere basamakla bulusuncaya kadar devam ettirin.

a) Bagimsiz ve giivenli bir sekilde ayakta duruyor ve 8 adimi 20 saniyede
tamamliyor 4

b) Bagimsiz bir sekilde ayakta duruyor ve 8 adimi 20 saniyeden daha fazla siirede
tamamliyor 3

¢) 4 adimu desteksiz gozetimle tamamliyor 2

d) 2 adimdan fazlasin1 minimal yardimla tamamliyor 1

e) Diismemek i¢in yardima ihtiyaci var/ deneyemiyor 0

13.Bir ayak onde desteksiz ayakta durma (tandem durusu):

Komut: (Kisiye gdsterin) Bir ayaginizi digerinin tam Oniine yerlestirin.

Eger tam Oniine koyamayacaginizi hissederseniz, dndeki ayagin topugunu mimkiin
oldugu kadar digerinin bagparmaginin yakinina yerlestirin. (3 puan verebilmek igin
adim uzunlugu diger ayagin boyunu ge¢melidir ve adim genisligi kisinin normal
adim genisligine yakin olmalidir) .

a) Bagimsiz olarak ayagi tandem durusuna getirebilir ve 30 saniye tutabilir 4

b) Bagimsiz olarak ayagi ileriye dogru yerlestirebilir ve 30 saniye tutabilir 3

¢) Bagimsiz olarak kiiciik bir adim atabilir ve 30 saniye tutabilir 2

d) Adim atmak i¢in yardima ihtiya¢ duyar fakat 15 saniye durabilir 1
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e) Adim atarken veya ayakta dururken dengesini kaybediyor 0

14.Tek ayak iistiinde durma:

Komut: Bir yere tutunmadan durabildiginiz kadar tek ayak tistiinde durun.

a) Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 10 saniyeden fazla tutabiliyor 4

b) Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor 3

¢) Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 3 saniye veya daha fazla tutabiliyor 2

d) Bacagimi kaldirmay1 deniyor, 3 saniye tutamiyor fakat bagimsiz olarak ayakta
kalabiliyor 1

e) Deneyemiyor, diismemek i¢in yardima ihtiyaci var 0



