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OZET

Ceren, A.N., Myastenia Gravis Hastalarinda Spinal Stabilizasyon Egzersizlerinin
Yorgunluk, Kas Kuvveti, Solunum Fonksiyonlar1 ve Fonksiyonel Kapasite
Uzerine Etkisi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2019. Bu c¢aligmanin
amaci, Myastenia Gravis (MG) hastalarinda spinal stabilizasyon egzersizlerinin
yorgunluk, kas kuvveti, solunum fonksiyonlar1 ve fonksiyonel kapasite iizerine olan
etkilerini arastirmakti. Capraz gecisli, randomize, tek kor olarak planlanan bu
calismaya MG Fonksiyonel Degerlendirmesine gore evre 11 ve III’te olan MG hastalar1
dahil edilmigtir. Calisma 4’t kadin, 6’s1 erkek olmak ftizere 10 hasta ile
tamamlanmistir. Grup-1’deki hastalara, once haftada 3 giin, 6 hafta spinal
stabilizasyon egzersizleri uygulanmis, ardindan 4 hafta dinlendirilmis, sonrasinda
solunum egzersizleri, kalistenik egzersizler ve mat aktivitelerinden olusan 6 haftalik
ev programi verilmistir. Grup-2’deki hastalara, 6nce igerigi ayni olan 6 haftalik ev
programi verilmis, ardindan 4 hafta dinlendirilmis, sonrasinda haftada 3 giin olmak
lizere 6 hafta spinal stabilizasyon egzersizleri uygulanmistir. Her iki egzersiz
programinin basinda ve sonunda degerlendirmeler yapilmistir. Degerlendirmelerde;
Yorgunluk Siddet Olgegi ve Gorsel Analog Olgegi, dinamometrik dlgiimler, solunum
fonksiyon testleri ve 6 dakika yiirtime testi kullanilmistir. Calismanin sonunda, spinal
stabilizasyon egzersizlerinin ve ev programinin yorgunlugu azalttigi, kas kuvvetini ve
fonksiyonel kapasiteyi gelistirdigi goriilmiistiir (p<0,05). Solunum fonksiyon
testlerinden FVC, FEV1 ve SVC parametrelerinde sadece spinal stabilizasyon
egzersizleri sonrasinda gelisme olmustur (p<0,05). Her iki egzersiz yaklasimi
karsilagtirildiginda tlim parametrelerde spinal stabilizasyon egzersizlerinin, ev
programina gore daha etkili oldugu sonucuna ulasilmistir (p<0,05). Bu bulgular
dogrultusunda, spinal stabilizasyon egzersizlerinin uygun evre ve remisyondaki MG
hastalarinda yorgunluk, kas kuvveti, solunum fonksiyonlar1 ve fonksiyonel kapasite

tizerine olumlu etkiler olusturacagi goriistine varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Myastenia Gravis, spinal stabilizasyon egzersizleri, ev programi,

yorgunluk, kas kuvveti
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ABSTRACT

Ceren, A.N., Effects of Spinal Stabilization Exercises on Fatigue, Muscular
Strength, Respiratory Functions and Functional Capacity of Patients with
Myasthenia Gravis, Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences,
Physical Therapy and Rehabilitation Program, Master of Science Thesis,
Ankara, 2019. The aim of this study was to examine the effects of spinal stabilization
exercise on fatigue, muscular strength, respiratory functions and functional capacity
in patients with myasthenia gravis (MG). The patients who were in Stage Il and 111
according to the MG Functional Assessment were included in the study which was
designed as cross-over, randomized, single-blind research. 10 patients (four women
and six men) attended the study. The patients in Group 1 were given spinal
stabilization exercises for three days a week for six weeks and they were made to rest
for four weeks, and then they went through a six-week home-based program consisting
of respiratory exercises, calisthenics and mat exercises. The patients in Group 2 were
given the six-week home-based program with the same content and they were made to
rest for four weeks and then they went through spinal stabilization exercises for three
days a week for six weeks. Assessments were made both at the beginning and end of
the two exercise programs. In the assessments, the Fatigue Severity Scale and the
Visual Analogue Scale, dynamometric measurements, respiratory function test and
six-minute walk test were used. It was found that spinal stabilization exercises and
home-based program reduced fatigue and enhanced muscular strength and functional
capacity (p<0.05). Only spinal stabilization exercises ensured improvement in the
parameters FVC, FEV1 and SVC in the respiratory function tests (p<0.05).
Comparison of both exercise approaches revealed that spinal stabilization exercises
were more effective than the home-based program in all parameters (p<0.05). Based
on the results, it was concluded that spinal stabilization exercises would make positive
effects on fatigue, muscular strength, respiratory functions and functional capacity of

MG patients in the appropriate stage and remission.

Keywords: Myasthenia gravis, spinal stabilization exercises, home-based program,
fatigue, muscular strength.
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1. GIRIS

Myastenia Gravis (MG), egzersizle artan yorgunluk ve kas zayifligi ile
karakterize, noromiiskiiler kavsagin postsinaptik membraninda otoantikorlarin aracilik
ettigi otoimmun bir hastaliktir. MG, klinik olarak sadece okiiler kaslarin etkilendigi
fokal etkilenimlerden, viicuttaki kaslarin genelinin etkilendigi durumlara kadar genis
bir yelpazede ortaya ¢ikabilir (1, 2).

MG’de yorgunluk hastaligin ana semptomlarindan biri olup, hastalarin
%80’den fazlasinda goriilmektedir. Hastalarda duygu durum bozukluklari, anksiyete,
uyku bozukluklart ve ilaglar ikincil olarak yorgunluga neden olabilmektedir (3).
MG’in bir diger ana semptomu olan kas kuvvet kayiplar1 genellikle okiiler kaslardan
baslamakta, hastaligin ilerleyisi esnasinda proksimal ekstremite kaslarinda da
belirginlesmektedir. Bu kaslarin yani sira; boyun kaslari, bulbar kaslar ve solunum
kaslar1 da etkilenebilmektedir (4). Diafragma ve interkostal kaslarin etkilenmesi
sonucu solunum fonksiyonlar1 da bozulabilmektedir. Solunum kaslarin zayifligi
restriktif tipte solunum problemlerine neden olur. Bundan dolayi tidal voliim ve vital
kapasite diisebilmekte ve ciddi solunum problemleri olusabilmektedir (5).

MG’de islevsellik seviyesinde diisme ve yeti yitimi; kas zayifliklari,
yorgunluk, solunum fonksiyonlarindaki bozukluklar dolayisiyla fonksiyonel
kapasitedeki azalmalar nedeniyle olusmaktadir (3-6). Ayrica MG’nin dalgali yapisi ve
seyrinin tahmin edilmesindeki zorluk, hastalarin iyi hissetme algilarin1 olumsuz
etkilemekte, bunun sonucu olusan olumsuz duygular da islevselligi engellemektedir
(7, 8).

MG hastalarinda tibbi olarak, semptomlara yonelik daha ¢ok ilag tedavileri,
plazmaferez ve timektomi uygulanmaktadir. Literatiir incelendiginde, uygulanan tibbi
tedavilerin belli bir iyilesme saglamasina ragmen, hastalarin eski fonksiyonel
seviyelerine ulasamadiklart goriilmektedir (9).

Literatiirde MG hastalarinda fizyoterapi ile ilgili yapilmis olan calismalar
siirl sayida olup, genellikle vaka raporlarindan olugmaktadir. Randomize kontrollii
calisma sayist ise ¢ok azdir. Mevcut calismalar daha ¢ok solunum egzersizlerine
odaklanmistir. Solunum egzersizlerinin olumlu sonuglari oldugu gosterilmistir. Birkag

ilerleyici direngli egzersiz ve aerobik egzersiz calismast mevcuttur ve ilerleyici



direngli egzersizlerin kuvvet ve fonksiyonel kapasitede artis sagladigi bildirilmistir
(10-12).

Spinal stabilizasyon egzersizleri, viicudun stabilizasyon saglayan kaslarini
aktive ederek vertebral kolonu desteklemeyi, kinestetik farkindaligi arttirmayi, diizgiin
ekstremite hareketlerinin agiga ¢ikmasini ve dengeyi gelistirmeyi hedefleyen
egzersizlerdir. Spinal stabilizasyon egzersizlerinde, basit hareketlerle baglanip
kompleks hareketlere dogru ilerlenmektedir. Bu egzersiz tedavisi sonucunda spinal
stabilizasyonun otomatik olarak devam ettirilebilmesi amaglanmaktadir (13).

Spinal stabilizasyon egzersizleri sayesinde hareket sirasinda stabilizor kaslar
otomatik olarak oldugu i¢in, hem goévde hem de ekstremite kaslarina diisecek yiik
azalacaktir. Bunun sonucunda ise; yorgunluk azaltabilmekte ve kuvvet artisi
goriilebilmektedir. Olusabilecek bu kazanimlar goz Oniine alindiginda spinal
stabilizasyon egzersizlerinin MG hastalarinda etkili olabilecegi; fonksiyonel kapasite,
solunum fonksiyonlar1 ve islevsellik ve yeti yitimi tiizerinde olumlu etkiler
olusturabilecegi Ongoriilmektedir. Literatiirde MG hastalarina uygulanmis spinal
stabilizasyon egzersiz programu ile ilgili herhangi bir ¢aligma bulunmamaktadir. Bu
acidan Ozgiin olan bu caligmanin amaci; MG hastalarinda spinal stabilizasyon
egzersizlerinin yorgunluk, kas kuvveti, solunum fonksiyonlar1 ve fonksiyonel kapasite
tizerine etkisini incelemektir.

Bu ¢aligmanin koken aldigi hipotezler:

Hipotez 1

Ho: Myastenia Gravis’li hastalarda spinal stabilizasyon egzersizlerinin
yorgunluk ve kas kuvveti iizerine etkisi yoktur.

Hi: Myastenia Gravis’li hastalarda spinal stabilizasyon egzersizlerinin
yorgunluk ve kas kuvveti iizerine etkisi vardir.

Hipotez 2

Ho: Myastenia Gravis’li hastalarda spinal stabilizasyon egzersizlerinin
solunum fonksiyonlar1 lizerine etkisi yoktur.

Hi: Myastenia Gravis’li hastalarda spinal stabilizasyon egzersizlerinin

solunum fonksiyonlar izerine etkisi vardir.



Hipotez 3

Ho: Myastenia Gravis’li hastalarda spinal stabilizasyon egzersizleri
fonksiyonel kapasite lizerine etkisi yoktur.

Hi: Myastenia Gravis’li hastalarda spinal stabilizasyon egzersizleri

fonksiyonel kapasite iizerine etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Myastenia Gravis

Myastenia Gravis (MG), antikorlarin asetilkolin reseptorlerine (AChR) veya
noromiskiiler kavsaktaki (NMK) postsinaptik membranda fonksiyonel olarak iliskili
molekiillere baglanmasi sonucu NMK ve néromiiskiiler iletim islevinde bozulmaya
yol agan otoimmun bir hastaliktir. MG’nin temel klinik 6zellikleri; farkli, spesifik kas
gruplarinin zayifligi ve yorgunluk olup, bu bulgular aktiviteyle artip dinlenme ile
diizelebilen ozellik gostermesidir. MG’de kas zayiflif1 jeneralize veya lokalize
olabilir. Ayrica zayiflik proksimallerde distallere gore daha belirgindir. Hastalarin
biiyiik ¢ogunlugunda goz kaslari etkilenmekte, diplopi ve pitoz goriilmektedir. MG’de
etkilenim paterni géz kaslar1 hari¢ genellikle simetriktir. Kas zayiflig, tipik olarak
egzersizle artip, giin boyunca veya giinden giine degisiklik gosterme egilimindedir.
Hastalar genellikle sabahlari normal kas kuvvetine sahiptirler. MG’de yorgunluk da
cok sik goriilen bir semptom olup, hastalarin iglevselliklerini olumsuz yo6nde

etkilemektedir (14-16).
2.1.1. Epidemiyoloji

Cografi ve etnik varyasyonlar nedeniyle MG’ nin insidans1 ve prevalansinda
heterojenite goriilmektedir. Yapilan ¢alismalarda; MG’ nin insidans: 9-30/1,000,000;
prevalanst 100-204/1,000,000 olarak gosterilmistir (17). Cinsiyet agisindan 40 yas
altinda gériilme orani kadin/erkek 3/1 iken, 40-50 yas arasinda ve ergenlik doneminde
yaklasik olarak esittir. 50 yas iizerinde ise erkeklerde biraz daha fazla goriiliir. Avrupa
ve Kuzey Amerika’da ¢ocukluk ¢aginda goriilme siklig1 diistik olup bu iilkelerde MG
vakalarmin sadece %10-15’i bu donemde tani almaktadir. Asya iilkelerinde ise
hastalarin neredeyse %50’1 ¢ocukluk ¢aginda hastaliga yakalanir (18). Son yillarda
ozellikle 55 yas iistii bireylerde olmak iizere MG nin insidans ve prevalansinin arttig1
bildirilmistir. Bunun nedeni olarak hastalifin tanisal testlerinin hassasiyet ve
0zgiilliigiinlin daha 1yi olmasi, hastalarin yagam siiresinin uzamis olmas1 ve doktorlarin

MG tanisin1 hakkindaki bilgilerinin artmasi goriilmektedir (19).



2.1.2. Etiyoloji

Diger otoimmun hastaliklarda oldugu gibi, MG multifaktdriyel bir hastalik
olup, genetik ve ¢evresel risk faktorlerinin kombinasyonu ve etkilesiminden meydana
gelir. Insan 16kosit antijeni (HLA) sinif I ve sinif II genlerinin MG ile iliskisi acikca
gosterilmistir (20).

Bir¢ok otoimmun hastalikta oldugu gibi, MG hastalarinda cinsiyete dayali bir
yatkinlik vardir. MG kadinlarda 2-4:1 oraninda daha sik goriiliir. Timik hiperplazili
erken baslangi¢li MG hastalarinda bu oran 9:1°dir. Bu duruma hormonal ve genetik
etkilerin neden oldugu distiniilmektedir. Steroid igeren hormonlar (&strojen,
progesteron ve testosteron) hiicre proliferasyonu, sitokin iiretimini ve antikor liretimini
modiile ederek bagisiklik sisteminin farkli hiicrelerini etkileyebilir. MG hastalarindan
alinan timositlerde Ostrojen reseptor-o’nin ekspresyonunda artis gosterilmistir (20).

Bazi ilaglar da MG’ye sebep olabilir. D-penisilamin, IFN-a ve IFN-B
tedavilerinin MG olusumunu tetikleyebilecegi gosterilmistir. Ayrica D vitamini
eksikliginin MG riskini ve ilerlemesini etkileyebilecegi bildirilmistir (20).

Son yillarda artan ¢evre kirliligi, hijyen kosullarinin kotiilesmesi ve
mikrobiyotada olusan degisikliklerin 6zellikle sanayilesmis iilkelerde olmak iizere
otoimmun hastalik riskini arttirdigi one siiriilmektedir. Bu faktorlerin direkt olarak
MG ile iligkisini inceleyen bir ¢alisma olmamakla birlikte MG’nin otoimmun bir
hastalik olmas1 nedeniyle etiyolojiyi etkileyebilecegini diisiindiirmektedir (20).

Patojenler ve viral enfeksiyonlarin otoimmun hastaliklara neden olabilecegi
bilinmektedir. “Vur ve ka¢ hipotezi”ne goére, otoimmun hastaligin baslangici,
muhtemel tetikleyici enfeksiyonun patojenlerinin temizlenmesi veya antiviral immiin
cevaplarin azalmasindan sonra gergeklesebilir. Bundan dolayr otoimmun hastaliklar
ve enfeksiyonlarin baglantisin1 agiklamak zordur. Enfeksiydz ajanlarin MG’de
tetikleyici faktorler oldugu kesin olarak kanitlanmamis da olsa, patojenlerin MG’nin
gelisimi ve ilerlemesinde onemli Olgiide katkida bulunabilecegi diisiiniilmektedir.
Kizamik, Epstein-Barr viriisii (EBV), insan immiin yetmezlik viriisii (HIV) ile ko-
enfeksiyon, insan T-lenfotrofik viriisii (HTLV) sonrasi bazi vakalarda hemen MG
ortaya ¢iktig1 gorilmistiir. (20).

MG hastalarinin ¢ogunda hastalik baslangict; stres, yakin akraba kaybu,
yorgunluk ve enfeksiyon gibi ¢evresel faktorlerle iliskilidir (20).



2.1.3. Néromuskiiler Kavsagin ve Noromuskiiler Iletimin Fizyolojisi

NMK, miyelinli motor noronlar ve iskelet kasi arasindaki baglantiy1 saglayan
bir yapidir. NMK; presinaptik noron terminali, sinaptik aralik ve postsinaptik kas lifi

son plagindan olusur (17, 21).
Presinaptik Yap1

Miyelinli motor aksonlar, hedef kasa ulasirken her biri tek bir kas lifini inerve
eden 20-100 miyelinsiz terminal life ayrilir. Terminal liflerde, aksiyon potansiyelinin
stiresini ve amplitiidiinii kontrol eden hem sodyum (Na®) hem de potasyum (K*)
kanallar1 bulunur. Noron terminalinde, her birinde bir 5,000-10,000 asetilkolinin
(ACh) molekiilii igeren sinaptik ACh’nin kuantumunun spontan olarak salinmasi,
postsinaptik membranda minyatiir son plak potansiyeli iiretilmesine yol acar (21).
Presinaptik membranda, transmembran voltaj kapili kalsiyum iyon kanallar1 (VKKIK)
bulunmaktadir. Bu kanallar membran potansiyelindeki indiiklenen potansiyel

degisikliklere cevap olarak agilan iyon segici proteinlerdir (22).
Sinaptik Arahk

Sinaptik aralik, sinir terminali ve postsinaptik membran arasindaki bosluktur.
Bu aralik igerisinde ACh’i hidrolize eden asetilkolinesteraz (AChE) enzimini ve
postsinaptik AChR’nin olusumu, biitiinliigli ve kiimelenmesinde rol alan bir dizi

karmasik protein igerir (21).
Postsinaptik Yap:

Postsinaptik membran yaklasitk 20,000 reseptor/un  konsantrasyonda
AChR’leri kiimeleyen ikincil kivrimlara sahiptir. Bu yapida reseptér yogunlugunun
yiiksek olmasi, noromuskiiler iletim i¢in gilivenlik faktorii olusturma yoniinden
onemlidir (21). Ayrica bu kivrimlar i¢lerinde voltaj kapili sodyum iyon kanallarini
(VKSIK) barmndirirlar. Motor son plakta bulunan agrin, rapsin, lipoprotein reseptor
iligkili protein 4 (LRP4) ve kas spesifik tirozin kinaz (MuSK) proteinleri néromuskiiler
iletimde gorev almaktadir (22).
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Sekil 2.1. Saglikl ndromiiskiiler kavsak (VKKIK: voltaj kapili kalsiyum iyon
kanallar1, AChR: asetilkolin reseptérleri, VKSIK: voltaj kapili sodyum
iyon kanallari, MuSK: kas spesifik tirozin kinaz, LRP4: lipoprotein
reseptor iliskili protein 4) (22)

2.1.4. Sinaptik iletim

Aksiyon potansiyeli sinir terminaline ulastigi zaman presinaptik membran
depolarize olur ve bu depolarizasyon VKKIK’nin agilmasina neden olur. Bdylece
ekstraseliiler stvidan kalsiyum iyonlar1 (Ca?*) néron terminaline gecer. Ca®* iyonlar1
sinaptik vezikiillerden ACh’nin sinaptik araliga salinmasini tetikler. ACh sinaptik
aralia yayilarak, postsinaptik membranda bulunan AChR’e ulagir. ACh’in AChR’{ine
baglanmasi kas liflerinde Na* iyon girisinin baglamasina neden olur. Pozitif yiikli bu
iyonlarin girisi, son plak potansiyeli (SPP) olarak adlandirilmakta ve kas lifinde
depolarizasyona neden olmaktadir. SPP postsinaptik membran kivrimlarinda
VKSIK larmn1 aktive eder. Bu durum Na* iyonlarinin girisini arttirir ve kas lifi boyunca

aksiyon potansiyelinin yayilmasini saglayarak kas kontraksiyonunu olusturur (21, 22).



Giivenlik Faktori

Saglikli NMK’ta, sinaptik iletimle iiretilen SPP’lerin amplitiidii, kasta bir
aksiyon potansiyeli tiretmek i¢in gereken esik degerin oldukca {izerindedir. Gergek
SPP ve kasta aksiyon potansiyeli olusturmak i¢in gereken esik potansiyel arasindaki
oran giivenlik faktorii olarak adlandirilir. SPP esik degerin altina diiserse, aksiyon
potansiyeli iiretilemez. Sinaptik terminalden salinan ACh miktari, sinaptik aralikta
AChE aktivitesi, postsinaptik zarda AChR’lerinin ve VKSIK’larinin yogunlugu gibi
birgok faktor SPP’yi etkileyebilir (22).

ACh’nin NMK’dan Uzaklastirilmasi

Presinaptik noron terminalinden salinan ACh, sinaptik aralikta ya difiizyonla
uzaklastirilir ya da AChE ile hidrolize edilir. Boylece ACh’nin AChR’lerini birden

fazla aktive etmesi 6nlenir (21).
2.1.5. Patofizyoloji

MG’de NMK’daki proteinlere karst gelisen antikorlar, néromuskiiler iletime
engel olur. MG’de en yaygin olan antikorlar, AChR’lerine kars1 gelistirilen antikorlar
olup, jeneralize MG hastalarinin %85’inde, okiiler MG hastalarinin %50’sinde
bulunur (17). AChR antikorlarinin ndéromiiskiiler iletimi 3 farkli mekanizma ile
bozdugu diistintilmektedir:

|.  Membran atak kompleksinin kompleman aracili aktivasyonu ve
postsinaptik membranlarin yikimi: Postsinaptik membranin hasar gormesi,
postsinaptik aksiyon potansiyellerinin iiretilmesini azaltir.

Il.  AChR’nin endositozuna neden olan AChR’lerin ¢apraz baglanmasi:
AChR’lerin antikorlar tarafindan c¢apraz baglanmasi, reseptorlerin
degredasyonunu arttirir ve normalde 10 giin olan reseptdér dmriinii 3 giine
kadar diistiriir. Boylece toplam AChR sayis1 azalmis olur.

Il.  ACh baglanma bélgesinin blokaji: ACh’nin AChR’lerine baglanasi
engellenir. Kas lifi, farkli AChR alt birimlerini sentezleyerek NMK’da
AChR’lerin kaybini telafi etmeye ¢alisir (21, 23).
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Sekil 2.2. Myastenia Gravis’te ndromuskiiler kavsak (VKKIK: voltaj kapili kalsiyum
iyon kanallar1, ACh: asetilkolin, AChR: asetilkolin reseptorleri, VKSIK:
voltaj kapili sodyum iyon kanallari, MuSK: kas spesifik tirozin kinaz,
LRP4: lipoprotein reseptor iliskili protein 4) (22)

AChR’lerine kars1 antikor gelismemis hastalarda, NMK’taki diger proteinleri
hedef alan antikorlar tanimlanmistir. Bunlardan ilk tanimlanani ve en yaygin1 MuSK
proteinine karsi gelismis olan antikorlardir. MuSK, agrin kaynakli AChR
kiimelenmesinde gorev alan bir proteindir. MuSK dogrudan agrin ile iletisime ge¢mez,
ancak agrin reseptorii olan LRP4 ile etkilesir (17, 23). Benzer olarak LRP4’e kars1
gelisen bazi antikorlar da tanimlanmistir (24). Bu antikorlar kas son plakta AChR
kiimelenmesini azaltarak, LRP4/MuSK etkilesimini engeller ve bunun sonucu olarak
néromuskiiler iletim bozulur (17, 23). Ayrica MG’de NMK’da bulunan proteinlerden
agrin, kortaktin, kollajen Q’ya karsi gelisen antikorlar da tanimlanmig fakat etki
mekanizmalari heniiz tam olarak agiklanamamustir (14).

Timus, MG'nin patofizyolojisinde merkezi bir rol oynamaktadir. MG'li
hastalarin yaklasik %80'inde timik anormallikler vardir. Hastalarin %70 kadar1 timik
hiperplaziye, %10-15'i timomaya sahiptir. %15-20 hastada ise timiis normal veya
atrofiktir (15).
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2.1.6. Tam

MG tanisi, ilgili semptom ve bulgularin kombinasyonu ve spesifik
otoantikorlarin pozitif test sonuglar ile dogrulanir. Ayrica taniyr desteklemek igin
radyolojik mediastinal goriintiillemeden ve elektrofizyolojik degerlendirmelerden de

faydalanilabilir (14, 18).
Tam Testleri
Tensilon (Edrofonyum Krorit) Testi

Edrofonyum klorit, NMK’da ACh’in etki siiresini uzatan kisa stire etkili bir
AChE inhibitoriidiir. Edrofonyum intravendz olarak uygulanir ve hastalarda kas
kuvvetinde artis, 6zellikle pitoz ve ekstraokiiler kas hareketlerinde objektif diizelme

saglar (18).
Buz Paketi Testi

Tensilon kullaniminin kontraendike oldugu pitozlu hastalarda uygulanabilecek
farmakolojik olmayan bir testtir. Soguk, AChE enzim aktivitesini inhibe eder. Boylece
NMK’da salinmig ACh yikimi azalir. Goz {izerine buz paketi 2-5 dakika boyunca
yerlestirilir ve pitozdaki diizelme degerlendirilir (18, 25).

Elektrofizyolojik Testler

Tekrarl sinir stimiilasyonu ve tek lif elektromyografi (EMG), MG tanisi i¢in
kullanilan elektrofizyolojik test yontemleridir. Tekrarli sinir stimiilasyonu,
noromuskiiler iletimi test eden bir yontemdir. Test sinirin 2-3 Hz’de supramaksimal
olarak uyarilmasiyla uygulanir. Birinci ve besinci uyarilmis kas aksiyon potansiyelleri
arasindaki %10’luk bir azalma, MG i¢in tanisaldir. Bu test, jeneralize MG hastalarinin
%75’inde ve okiiler MG hastalarinin %50’sinde anormaldir (18).

Tek lif EMG, MG igin en duyarli olan tani testidir. Ozgiin kas lifinden aksiyon
potansiyellerinin tanimlanmasini saglayan 6zel bir igne elektrodu kullanilarak
uygulanir. Aynt motor akson tarafindan inerve edilen iki kas lifinin aksiyon
potansiyellerinin ayn1 anda kaydedilmesine izin verir. Birinciye gore ikinci aksiyon

potansiyelinin zaman icindeki degiskenligi “jitter” olarak adlandirilir. MG’de jitter
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artar ¢linkii NMK’daki giivenlik faktorii azalmistir. Uygun kaslar incelendiginde
MG’li hastalarin %95-99’unda tek lif EMG anormal bir jitter gosterir. Son derece
hassas olmasina ragmen, jitterin artmast primer NMK hastaliklar1 i¢in spesifik
degildir. Motor ndron hastaligi, polimiyozit, periferal ndropati, Lambert-Eaton
miyastenik sendromu (LEMS) ve diger néromiiskiiler bozukluklarda da bu degerde
anormallikler olabilir (18).

Immunolojik Testler

MG tanisi i¢in en sik kullanilan immiinolojik test, anti-AChR antikorlarinin
serum konsantrasyonlariin 6l¢iildigii test olup, MG i¢in oldukca spesifiktir. Bu testin
duyarliligi jeneralize MG ig¢in %85, okiiler MG i¢in %50’dir. Anti-AChR antikor
konsantrasyonlari, antikorlarin konsantrasyonu ile klinik tablo korelasyon
gostermediginden, hastaligin siddetini tahmin etmek igin kullanilamaz (18).

MG tanisi igin kullanilan diger immiinolojik testler, anti-MuSK ve anti-LRP4
antikorlarinin serum konsantrasyonlarinin 6lciildiigii testlerdir. Bu testler MG
tamisinda oldukga spesifik ve duyarlidir. Immiinolojik testler ayrica hastalik alt
gruplarini  tamimlanmak amaciyla da kullanilmaktadir (14). Bazi hastalarda
immiinolojik testler negatif kalir. Bu hastalarda diger tani yontemleri Onem
kazanmaktadir. Seronegativite, immun supresif tedavi alinmis olmasi veya testin

hastaligin ¢ok erken déneminde yapilmasi sonucu ortaya ¢ikabilir (14, 18).
Mediastinal Goriintiileme

Timik durumun belirlenmesinde bilgisayarli tomografi (BT) veya manyetik
rezonans gorintilleme (MRG) kullanilir. Bu yontemler timomayi tespit edebilmelerine
ragmen timik hiperplazinin belirlenmesinde yeterince hassas ve spesifik degillerdir

(14, 18).
2.1.7. Klinik Bulgu ve Belirtiler

MG’nin ana 6zelligi; tekrarl aktivitelerle kotiilesen, dinlenmeyle diizelen, yani
dalgali kas zayiflig1 gostermesidir. MG’nin bu dalgali 6zelligi, MG’yi1 benzer bir
giicstizliik ile ortaya ¢ikan diger bozukluklardan ayirir. Is1, enfeksiyon ve strese maruz

kalma zayifligi kotilestirir. Tipik olarak zayiflik, belirli kas gruplarini igerir.
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Zayifligin dagilimina bakildiginda okiiler ve bulbar kaslarin, proksimal ekstremite ve
boyun kaslarinin daha fazla etkilendigi goriilmektedir. Ayrica bazi hastalarda
interkostal solunum kaslar1 da etkilenebilmektedir. MG hastalarinda zayiflik siddeti,
hastalarin %26’sinda hafif, %36’sinda orta, %39 unda ciddi boyutlardadir (18).

Hastalarda goriilen okiiler problemler; pitoz, diplopi ve bulanik gérmedir. Pitoz
tek tarafl1 veya cift tarafli olabilir. Hastalarda en sik etkilenen ekstraokiiler kas medial
rektustur (18).

Hastalarin %60’inda bulbar kas tutulumu goriiliir ve ¢igneme hareketinde
masseter kaslarda zayiflik ve yorgunluk olusturur. Ozellikle bu yorgunluk, ¢ene
kapama sirasinda daha belirgin hale gelir (18). Yine bazi hastalarda uzun siireli

konusma sonrasi nazal bir dizartri gelisebilir (23).
2.1.8. MG Alt Gruplar ve Siniflama

MG, farkli klinik ozellikler ve spesifik tedavi gereksinimleri géz Oniinde

bulundurularak agagidaki kategorilere gore boliinebilir.
1. Hastaligin seyrine gore siniflandirilmasi

Okiiler MG: MG hastalarinin %10-25’inde semptomlar ekstraokiiler kaslarla
sinirhidir. Ozellikle Asya kokenlilerde olmak iizere puberte oncesi juvenil MG
hastalarinda ve gec baslangicli MG hastalarinda daha yaygindir. AChR antikorlari
genellikle seronegatiftir ve nadiren MuSK antikorlart pozitiftir (17, 18, 26).

Jeneralize MG: Okiiler kaslarla birlikte birgok kasta zayiflik vardir. Hastalarin
%75-90’1m1 bu gruptadir. Bu hastalarin %85’inde AChR antikorlar1 bulunur.

2. Hastaligin basladig1 yasa gore simflandirilmasi

Konjenital Myastenik Sendromlar: No6romiiskiiler iletimde yer alan
presinaptik, sinaptik veya postsinaptik proteinlerde olusan bir mutasyondan
kaynaklanan genetik bozukluklar sonucu gelisen durumdur (17).

Neonatal MG: MG’li annelerden dogan bebeklerin %10-15’inde goriiliir.
AChR veya MuSK antikorlarinin plasental transferinden kaynaklanir. Antikor {ireten
hiicreler bulasic1 olmadigindan hastalik bir siire sonra gecer. Semptomlar genellikle

ilk 3 giin icerisinde ortaya ¢ikar ve 2 aydan dnce spontan olarak iyilesir. Fakat bazi
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vakalarda ilag¢ tedavisine ve bazen de mekanik ventilasyona ihtiya¢ duyulabilir (17,
21, 27).

Juvenil MG: Asya iilkelerinde daha yaygin olup konjenital ve neonatal MG
olmayan 15-18 yas Oncesi tan1 almis hastalar1 kapsar. Genellikle hastalik saf okiiler
bulgularla birlikte seyreder. Puberte Oncesi baslangi¢li vakalarin seronegatif olma
olasilig1 yiiksektir, klinik seyirleri iyi, okiiler veya hafif jeneralize olup, prevalanslar
daha yiiksektir. Puberte sonrasi baslangi¢li vakalar, erken baslangicli MG hastalar ile
karsilastirildiginda benzer oranda seropozitivite ve timik hiperplaziye sahiptirler (17,
18).

Erken baslangich MG: Baslangi¢ yasi 18 ile 50 yas arasinda olan hastalari
kapsar. Kadinlarda daha sik goriliir. Anti-MuSK MG’li hastalarin erken baslangich
olma ihtimalleri daha yiiksektir (17).

Gec¢ baslangich MG: 50 yasindan sonra baslangi¢c gosteren MG hastalarini
igerir. Erkeklerde daha sik goriildiigli ve hastalarda daha ¢ok okiiler seyir gosterdigi
bildirilmistir. Timoma gelisme olasilig1, timik hiperplazi gelisme ihtimalinden daha

fazladir (17).
3. Antikor ozgiilliigiine gore simflandirma

Anti-AChR MG: MG’de goriilen en yaygin antikordur. Bu hastalarda hastalik
genellikle jeneralize seyreder. Hastalarin ¢ogunda timik tutulum yani timoma veya
timik hiperplazi goriiliir (17).

Anti-MuSK MG: Geng ve orta yash kadinlarda, ayrica beyaz kokenli
olmayanlarda daha sik goriiliir. Hastalar belirgin orofarengeal, yiiz, boyun ve solunum
kas gii¢siizliigii ile karakterize olabilirler. Timik durumla iligkili degildir (17, 26).

Anti-LRP4 MG: Orta yash kadinlarda daha sik goriilir. Bu hastalarda
semptomlar hafif ve orta diizeyde seyreder. Timik durumla iligkili degildir (17).

Seronegatif MG: Bazi hastalarda NMK proteinlerine karst serum antikorlari
saptanamaz (14).

4. Timus patolojisine gore simiflandirma

Normal/atrofik timuslu MG: Anti-MuSK, seronegatif ve ge¢ baslangich
MG’de timiis normal veya atrofik olabilir (17).
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Timik hiperplazi: Puberte sonrasi juvenil vakalarin %50-80’ninde ve erken
baslangicli anti-AChR MG olgularinda goriiliir. Anti-MuSK MG’de nadirdir.
Seronegatif ve ge¢ baslangiclh MG’de az goriiliir (17).

Timoma olusan MG: MG’li hastalarin %10-20’sinde timoma vardir ve bu
oran 40 yas sonrasi baslangi¢c gosteren hastalarda daha yaygin olup orani %25-35
arasindadir. Hastalik genellikle jeneralize ve daha siddetli seyreder. Timomatéz MG
vakalarmin biiylik ¢ogunlugunda pozitif AChR antikorlar1 vardir. Timoma, anti-
MuSK MG’de neredeyse hi¢ goriilmez (17).

5. Klinik Siiflandirma

Amerika Myastenia Gravis Vakfi Klinik Simiflamasi: Literatirde MG
Fonksiyonel Degerlendirme Klinik Siniflamasi olarak da adlandirilir. MG’yi 5 ana
siifa ve birkag alt sinifa ayirir. Farkl klinik 6zellikleri paylasan MG’li hastalarin alt

gruplarin1 tanimlamak igin tasarlanmistir (28). Siniflandirma asagidaki gosterilmistir
(Tablo 1).



15

Tablo 2.1. Amerika Myastenia Gravis Vakfi Klinik Siniflamasi

Smif I G0z kapagi diismesine neden olabilecek herhangi bir okiiler kasta
zayiflik olabilir.
Diger tiim kaslarin kuvveti normaldir.

Smif II Okiiler kaslar haricinde kalan kaslarda hafif zayiflik

Il-a Agirlikl olarak etkilenim ekstremite ve/veya aksiyal kaslardadir.
Orofarengeal kaslarda daha az bir etkilenim olabilir.

I1-b Agirlikli  olarak etkilenim orofarengeal ve/veya solunum
kaslarindadar.

Sif 11 Okiiler kaslar haricinde kalan kaslarda orta dereceli zayiflik
Ayrica okiiler kaslarda zayiflik olabilir.

I1-a Agirlikli olarak etkilenim ekstremite ve/veya aksiyal kaslardadir.
Orofarengeal kaslarda daha az bir etkilenim olabilir.

I1-b Agirlikli  olarak etkilenim orofarengeal ve/veya solunum
kaslarindadir.
Ayrica esit veya daha az derecede ekstremite ve/veya aksiyal
kaslarda etkilenim olabilir.

Smif IV Okiiler kaslar haricinde kalan kaslarda ciddi derecede zayiflik
Ayrica okiiler kaslarda zayiflik olabilir.

IV-a Agirlikli olarak etkilenim ekstremite ve/veya aksiyal kaslardadir.
Orofarengeal kaslarda daha az bir etkilenim olabilir.

IV-b Agirlikli  olarak etkilenim orofarengeal ve/veya solunum
kaslarindadir.
Ayrica esit veya daha az derecede ekstremite ve/veya aksiyal
kaslarda etkilenim olabilir.

\Y Rutin postoperatif yonetimde kullanim haricinde mekanik

ventilasyon olsa da olmasa da entiibe olan hastalar.
Entiibasyonsuz beslenme tlipli kullanan hastalar [V-b’de

siniflandiriimalidir.

Osserman Siniflamasi: MG’yi 5 ana sinifa ayirir. Simiflama hastalik siddetini

g0z oniinde bulundurularak yapilmistir (29).
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Tablo 2.2. Osserman Siniflamasi

Grup | Genellikle okiiler kaslar olmak {izere tek bir kas grubu
Okiiler Form etkilenmistir.

Hastalarda pitoz ve diplopi goriiliir.

Tutulum ¢ok hafiftir.
Grup Il-a Kademeli baslangicli olup okiiler semptomlarla beraber
Jeneralize ekstremite kaslar: etkilenmistir.

Solunum kaslar1 etkilenmemistir.

Grup Il-b Bulbar kaslar etkilenmistir.

Solunum kaslar1 etkilenmemistir.

Grup Il Erken donemde solunumun etkilenmesiyle birlikte hizli
baslangi¢li bulbar ve ekstremite gii¢slizligi gelisir.
Tutulum ¢ok siddetlidir.

Grup IV Grup I ve II hastalarinda, hastaligin yaklagik olarak 2 yil i¢inde

Geg baslangicli | alevlenmesi sonucu gelisir.

2.2. MG semptomlar ve fizyoterapi degerlendirmeleri
2.2.1. MG’de Kuvvet Kayb1

Kas kuvveti, kasin kisa bir siirede, maksimum ¢aba ile iirettigi kuvvet olarak
tanimlanabilir (30).

MG’li hastalarin yasadig gii¢siizliik herhangi bir ¢izgili kasta ortaya ¢ikabilir.
Ancak hastalik bazi kaslar1 karakteristik olarak digerlerine gore daha fazla etkiler.
Antikorlarin her bir NMK’a erisebildigi diisiliniildiiglinde bu durum tam olarak
aciklanabilmis degildir (17).

Kraniobulbar ¢izgili kaslardan herhangi birinde olusan zayiflik, bulbar
zayifliga neden olabilir. Yiiz kaslarinda genellikle 6znel bir zayiflik gelisirken hastalar
dus alma veya ylizme sirasinda gozlerini sudan korumakta zorlanabilirler. Benzer
olarak beslenme sirasinda disfaji goriilebilir. Bu duruma dil kaslarinda, farangeal
kaslarda veya masseter kasinda gelisen zayifliklar neden olabilir. Yine MG’de bulbar

tutulum sonrasinda respiratuar bozukluklar ortaya ¢ikabilir. Solunum problemlerinden
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biri olan efor dispnesi bu hastaliga spesifik degildir ve komorbiditeli yaslilarda,
kondisyon kayb1 veya kilo alimiyla da gézlemlenebilir. Ortopne ise diyafram zayifligi
gostergesi olup MG hastalarinda goriilebilir (17).

MG boyunda fleksorleri ve ekstansorleri tek tek ya da birlikte etkileyerek bas
kontroliiniin azalmasina ve dolayisiyla diisiik basa neden olabilir. Agr direkt olarak
MG semptomu olmamasina karsin, bu postiir nedeniyle hastalarda sekonder olarak
boyun ve omuzda myofasyal agr1 goriilebilir (17).

MG’de ekstremite zayifligi genellikle okiiler ve bulbar bulgularla birlikte
ortaya ¢ikar. Ancak hastalarin %5’inde izole omuz ve kalg¢a kusag1 zayiflig1 goriiliir.
Ekstremitelerde goriilen proksimal zayiflik cogunlukla simetriktir ve hastalar
kollariyla bas iistii aktivite yapmakta ve merdiven ¢ikmada zorlanirlar.  Ust
ekstremitelerde zayiflik genellikle alt ekstremitelerden daha belirgindir. Hastalarin
sadece %>5’inde distal veya asimetrik zayiflik bildirilmistir (17, 31).

Ekstremite ve boyun kaslar1 g6z dniine alindiginda erkeklerde kuvvet kaybinin
daha fazla oldugu bildirilmistir. Ayrica kas kuvvetindeki azalmanin hastalik siiresiyle
iliskili olmadig1 gosterilmistir (4). Proksimal kas kuvvet kayiplarinin yeni tani almis
MG hastalarinda dahi goriildiigii, hatta bazi hastalarda kuvvet kaybinin %50’ye varan
oranlarda oldugu bildirilmistir. Bununla birlikte bu hastalarda distal kas kuvveti ise

normale yakin olarak belirlenmistir (30).
2.2.2. MG’de Kas Kuvveti Ol¢ciim Yontemleri
Manuel Kas Kuvveti

Kas kuvvetinin yergekimine bagli olarak degerlendirildigi bir yontemdir.
Kaslara, hareketin yergekimine kars1 yapilip yapilamasi ve yergekimine karsi yapilan
hareketin aldig1 dirence gore puan verilir. Puanlama soyledir;

0 (tam paralizi): kasta herhangi bir kasilma yoktur.

1 (eser): eklemde hareket agiga ¢ikmaz ancak bir kasilma hissedilir.

2 (zayif): kas, yercekiminin elimine edildiginde normal hareket agikligini
tamamlar.

3 (orta): kas yergekimine karsi normal hareket agikligini tamamlar.

4 (iyi): kas yergekimine karsi hareketi dirence karsi tamamlar, ancak

maksimum dirence direnemez.
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5 (normal): kas, yergekimine kars1 hareketi maksimum dirence kars1 tamamlar.
Bu yontem herhangi bir cihaz gerektirmez ve klinik kullanimi ¢ok kolaydir
(32).

Dinamometrik Ol¢iim

Izometrik olarak kasin maksimum statik kuvvetinin potansiyeli dl¢iiliir. Teknik
olarak ucuzdur ve kullanimi basittir. En 6nemli dezjavantaji; eklem hareketinin
spesifik bir noktasinda degerlendirme yapma zorunlulugu olmasi nedeniyle sonuglarin
limitli olmasidir. Giiniimiizde kas kuvvetini 6lgmek i¢in dijital gostergeli el
dinamometreleri kullanilmaktadir. Bu cihazlar manuel kas testinde uygulanan direncin
standardizasyonunu saglamak i¢in, testi yapan kisinin uyguladigi direnci

saptamaktadir. Giivenilir, objektif, kullanimi kolay ve ucuz bir yontemdir (33).
2.2.3. MG’de Yorgunluk

Yorgunluk algis1 6znel oldugundan, kesin bir tanim {izerinde fikir birligi
yoktur. Yorgunluk kompleks bir fenomen olup hem fizyolojik hem de psikolojik
faktorleri i¢inde barindirir. Bu bilgiler 1s1nda yorgunluk “genel bitkinlik hali, fiziksel
ve biligsel enerji kaybi, konsantrasyon zorlugu ve bir aktiviteyi baslatma ve devam
ettirmede zorlanma parametrelerini barindiran 6znel bir semptom” olarak
tanimlanabilir (34-36).

MG’de yorgunluk sik goriilen bir bulgu olup, prevalansi %44-89 arasindadir.
Bu genis araligin sebebi, aragtirmalara dahil edilen hastalarin klinik 6zellikleri ve
uygulanan yorgunluk o6l¢eklerinin farkli olmasidir. Okiiler MG hastalariin dahil
edilmedigi, sadece Jeneralize MG hastalarinin katildigi oldugu c¢alismalarda
yorgunluk prevalanst %75-89’dur (16, 34). Jeneralize MG hastalarinda hastalik
siddetiyle birlikte yorgunlugun da arttig1 gosterilmistir. Ayrica bu hastalarda
yorgunluk siddeti arttikga, fiziksel aktivite seviyesinin de diistiigii bildirilmistir (35,
37). Bazi hastalar yorgunlugun giinliik yasamlarin1 kas kuvvetsizliginden ¢ok daha
fazla etkiledigini bildirmektedirler (16, 34).

Literatiir incelendiginde, MG’de kadinlarin erkeklerden daha siddetli

yorgunluk deneyimledikleri sonucuna ulasan yayimnlar olmakla birlikte (35, 37)
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yorgunluk yoniinden iki cinsiyet arasinda fark olmadigini rapor eden g¢aligmalar da
vardir (36).

Yorgunluk, bireylerin fiziksel ve mental aktivitelerini ve islevselliklerini
olumsuz yonde etkileyebilmekte ve yeti yitimini artirabilmektedir. Literatiirde MG
hastalarinda hem fiziksel hem de kognitif yorgunlugun goriildiigiinii bildiren bir¢ok
calisma mevcuttur (7, 37, 38). Fakat Alekseeva ve ark. (34) MG’de kognitif
yorgunlugun olmadigini, sadece fiziksel yorgunlugun oldugunu bildirmislerdir.
MG’de fiziksel yorgunluk néromiiskiiler iletimin bozulmasindan dolay1 goriiliir, fakat
biligsel yorgunlugun etiyolojisi bilinmemektedir. Bununla birlikte bilissel
yorgunlugun, fiziksel yorgunluga ikincil olarak gelisebildigi veya uyku apnesinin,
solunum problemlerinin ve dolayli immun siire¢lerin bir sonucu olarak ortaya
cikabilecegi distiniilmektedir (7, 38)

MG’ye bagli olarak hastalarin giinlik yasam aktivitelerinde Kkarsilastigi
zorluklar, is, aile ve sosyal yasamlarindaki etkilenmeler yasam kalitesini diistiriir.
Diisiik yasam kalitesi hastalarin motivasyonunu diislirerek daha fazla yorgunluga

sebep olur (3, 35).
2.2.4. MG’de Yorgunluk Degerlendirme Yontemleri

Yorgunluk kompleks, spesifik olmayan, olduk¢a 6znel bir semptom oldugu
icin yorgunlugu degerlendirmek ve Olgmek olduk¢a zordur. MG hastalarinda
yorgunluk algis1 genellikle hastalarin doldurdugu dlgekler ile degerlendirilmektedir

(16, 39). Literatiirde bu amagla gelistirilmis birgok anket ve dlgek bulunmaktadir.
Myastenia Gravis Yorgunluk Olcegi (MGYO)

Multipl Skleroz (MS) hastalar1 i¢in kullanilan bir 6l¢egin MG hastalar1 i¢in
uyarlanmig halidir. Toplamda 26 maddeden olusan bir 5 puanl bir likert dl¢egidir.
Secenekler 5=her zaman, 4=genellikle, 3=siklikla, 2=bazen, 1=asla seklindedir. Her
bir maddeden elde edilen puanlarin toplami, toplam puani verir. Potansiyel puan 26-
130 arasindadir. Puanin artmasi yorgunluk siddetinin arttigini1 gosterir. 3 alt boliimden
olusur. 9 madde yorgunluk algisini, 8§ madde yorgunluk kaynakli gérevden kaginma
davranigini, 9 madde yorgunluk kaynakli gozlenebilir motor isaret ve semptomlart

degerlendirir (37).
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Cok Bilesenli Yorgunluk indeksi (CBYI)

Yorgunluktaki degisiklikleri 6lgmek i¢in gelistirilmis bir Olgektir. Kognitif
yorgunluk alt Olgedi ve fiziksel yorgunluk alt dlgeginden olusan bir 6z bildirim
Olcegidir. Kognitif yorgunluk alt 6lgegi 7 maddeden, fiziksel yorgunluk alt lgegi ise
8 maddeden olusmaktadir. Mevcut yorgunluk diizeyini degerlendirmek igin
gelistirilmistir. Tk degerlendirmede, puanlama 1= hi¢ sorun yok ile 5= ciddi sorun
arasinda olan bir likert 6lgegi ile algilanan yorgunluk diizeyleri degerlendirilir. ikinci
degerlendirmede, baslangic derecesine gore algilanan yorgunluk degisikligi
degerlendirilir. Ikinci degerlendirmede kullanilan likert 6lcedi; 1= cok daha iyi, 2=
biraz daha iyi, 3= degisiklik yok, 4= biraz daha kotii, 5= ¢ok daha kotii seklindedir (7).

Yorgunluk Etki Olgegi (YEO)

Yorgunlugun bilissel, fiziksel ve sosyal agidan hastalarin yagamlari tizerindeki
etkisini degerlendiren 40 maddelik bir 6z bildirim 6lgegidir. 10 madde bilissel alt
Olcegi, 10 madde fiziksel alt 6l¢egi, 20 madde psikososyal alt dlgegi olusturur. Her bir
madde i¢in, hastalar son 1 ayda maddede agiklanan durumu ne siklikla yasadiklarin
bildirmelidir. 5 puanh bir likert 6l¢egi olup her bir maddedeki secenekler 0= asla, 1=
nadiren, 2= bazen, 3= siklikla, 4= her zaman seklinedir. Potansiyel puanlar fiziksel ve

kognitif alt 6lgekler i¢in 0-40 arasinda iken, psikososyal alt 6l¢ek i¢in 0-80’dir (7, 34).
Yorgunluk Siddet Olgegi (YSO)

Son 1 haftadaki yorgunluk siddetinin derecesini degerlendiren 9 maddeden
olusan bir 6z bildirim O6lcegidir. Her madde i¢in 7 puanlik likert dlgegine gore
7=kesinlikle katiliyorum’dan 1= hi¢ katilmiyorum’a degisen ifadelerden en uygunu
hasta tarafindan isaretlenir. Her maddeden elde edilen puanlar toplanip, toplam deger

9’a boliiniir. Calismalarda yorgunluk i¢in >4,0 kesme deger olarak kullanilir (34).
Chalder Yorgunluk Olgegi (CYO)

Son 1 ay i¢inde hastalarin hissettikleri yorgunlugu hem fiziksel hem de mental
yonden degerlendirir. Toplam 14 maddeden olusan bu 6l¢egin 8 maddesi fiziksel

yorgunlugu, 6 maddesi mental yorgunlugu degerlendirir. Her bir madde i¢in 4 se¢enek
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vardir. Secenekler 0= normalden az, 1= her zamanki gibi, 2= normalden fazla, 3=
normalden ¢ok fazla seklindedir. Bu 6l¢egi degerlendirmek icin bimodal puanlama
sistemi kullanilir. Normalden az ve her zamanki gibi cevaplaria 0 puan, normalden
fazla ve normalden ¢ok fazla cevaplarma 1 puan verilir. ilk puanlama sistemine gore
fiziksel yorgunluk 24, mental yorgunluk 18 puan olmak iizere toplam puan 0-42
arasinda degisirken, ikinci sisteme gore 0-14 arasinda degisir. Yiiksek puan daha fazla
yorgunluk gostergesidir (37).

Bu élgegin Chalder Yorgunluk Olgegi-11 adinda bir versiyonu gelistirilmistir.
Bu versiyonda toplam 11 madde olup, bu maddelerin 7’si fiziksel yorgunlugu, 4’
mental yorgunlugu degerlendirir. Segenekler ilk versiyonla ayni olup, puanlama yine
ilk versiyondaki gibi bimodal bir sistemle yapilir. Fiziksel yorgunluk puami 0-21,
mental yorgunluk puani 0-12 arasinda degisir. Toplam puan 0-33 arasinda degisirken,
bu puan toplam yorgunluk seviyesini belirtir. Ikinci sisteme gore elde edilen toplam

puan 0-11 arasinda olup, >4 puan gergek yorgunluk olarak degerlendirilir (36).
Néro-Yasam Kalitesi — (Yorgunluk) Olcegi

Noro-Yagsam Kalitesi 6l¢egi, norolojik bir hastalik tanisit olan yetiskin ve
cocuklarin yasam kalitesini degerlendirir. Bu 6z bildirim 6l¢eginin 8 maddeden olusan
yorgunluk alt o6lgegi MG  hastalarinin  yorgunlugunu  degerlendirmede
kullanilmaktadir. Her bir madde 1= asla, 5= her zaman sec¢enekleri arasinda degisen 5
seviyeli bir likert dlgegi ile degerlendirilir. Bu 8 maddenin toplami hesaplanir ve
toplam puan 8-40 arasinda degisir. Yiiksek puan daha fazla yorgunluk gostergesidir
(35).

Motor ve Kognitif Fonksiyonlar i¢in Yorgunluk Olcegi (MKFYO)

MS hastalarinda bilissel ve fiziksel yorgunlugun 2 alt 6l¢ekte degerlendirilmesi
icin gelistirilen 20 maddelik bir 6z bildirim 6l¢egidir. Bu 6lcek MG hastalarinin
yorgunlugunu degerlendirmek i¢in de kullanilmaktadir. Her bir alt dlgek maksimum

50 puan almaktadir (38).
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Gorsel Analog Olcegi (GAO)

Hastalarin 10 cm’lik diiz bir ¢izgi iizerinde 0= hi¢ yorgunluk yok, 10= azami
yorgunluk derecesini gostermek lizere algiladiklar1 yorgunluk seviyesini bu ¢izgi

tizerinde isaretlemeleriyle degerlendirme yapilir (34).
2.2.5. MG’de Solunum Fonksiyonlari

Solunum kaslarinin klinik olarak tutulumu hastaligin erken donemlerinde %]1-
4, hastalik ilerledik¢e %60-80 oraninda goriiliir (40). Solunumla ilgili bozukluklar
genellikle solunum kas giicsiizliigiine baglidir. Interkostal ve diafragma kas zayifligi
nefes darligina neden olur ve bu durum ilerledik¢e dinlenmede bile dispne goriilebilir.
Orofarinks kaslarinin, diyafragmanin ve gogiis duvarini hareketlendiren diger kaslarin
zayifligindan dolay1 uykuda solunum bozuklugu gelisebilir (41).

Solunum kaslarinin progresif zayiflig1 ventilasyon degisikliklerine neden olur.
Baslangigta hipoventilasyon nedeniyle restriktif tip solunum yetmezligi gelisir. MG’li
hastalarda genellikle azalmig hacim ve azalmis ventilatuar kas enduransiyla
karakterize ‘miyastenik patern’ olarak adlandirilan durum goriiliir. Bu ventilatuar kas
bozuklugu, hastalarin fiziksel aktivite performanslarimi ve giinlilkk yasamdaki
islevselliklerini olumsuz yonde etkiler (41).

MG’li hastalarda vital kapasite genelde disiiktiir. Total akciger kapasitesi
normal olup, rezidiiel hacim normal veya yiiksektir. Vital kapasitesinin diismesine
hem inspiratuar hem de ekspiratuar kaslarin giiciindeki azalma neden olmaktadir (42).

MG’de inspiratuar kas kuvvetinin ekspiratuar kas kuvvetinden daha ¢ok
etkilendigini bildiren ¢aligmalar oldugu gibi (43-45) yaklasik olarak esit bir sekilde
etkilendigini sdyleyen calismalar da mevcuttur (46). Solunum kaslarinin zayifligi
yetersiz Oksiiriige neden olur, akcigerler yeterince temizlenemez ve hastalar solunum
yolu enfeksiyonlarina maruz kalabilirler (5).

MG hastalarinin ekstremite kas kuvvetlerine bakilarak, solunum kaslarmin
subklinik zayiflig1 ongoriilemez ve solunum fonksiyonlariyla da agik bir korelasyon
kurulamaz. Nispeten solumun kas kuvveti daha iyi olan hastalarda, solunumla ilgili
anormallikler de bulunabilir. MG hastalarinda dispne siddetiyle solunum kas kuvveti

arasinda higbir iliski bulunmamustir (47).
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Saglikli kisiler icin nispeten kiigiik respiratuar rahatsizliklardan sayilabilecek
iist solunum yolu enfeksiyonu veya grip gibi hastaliklar, MG hastalarinda
beklenmeyen ciddi solunum problemlerine neden olabilir. Bu sebeple MG’li hastalar
respiratuar bir sikayetleri olmasa ve genel kas kuvvetleri nispeten iyi olsa bile, normal
solunum fonksiyonuna sahip kisiler olarak kabul edilmemelidirler (47).

MG’de solunum kaslarinda zayifligin ilerlemesi, miyastenik krize neden
olabilir (47). Ayrica miyastenik kriz; hastaligin spontan hizlanmasi, bazi ilaglarin
kullanimi1, enfeksiyonlar, emosyonel-fiziksel travmalar ve viicut sicakliginin asiri

yiikselmesi gibi nedenler sonrasinda da olusabilir (48).
2.2.6. MG’de Solunum Fonksiyonlariin Degerlendirilmesi

Solunum fonksiyonlar1 sabit veya tasmnabilir spirometre cihazlar ile
degerlendirilmektedir. Bu cihazlar ucuz, tasmabilir ve kullanimi kolay olmakla
birlikte, dlgiimler icin hastanin kooperasyonu sarttir. Bu uygulamada en az 3 6l¢iim
yapilmasi gerekmektedir. Ancak art arda yapilmig olan 2 testte zorlu vital kapasite
(FVC) ve zorlu ekspirasyonun birinci saniyesindeki ¢ikartilan hava hacmi (FEV1)
parametrelerinin degerleri %5’°ten daha az degisim olmussa ise liciincii teste gerek
yoktur. Ayrica ayni anda yapilan testler arasinda fark %10’u gegerse bu 6l¢iim kabul
edilemez. Yapilan bu testlerden FVC ve FEV1 parametrelerinin en yiiksek oldugu test
sonuglart kullanilmalidir (49).

Tasinabilir spirometre ile; FVC, FEV1, FEV1/FVC orani, zorlu ekspirasyonun
ortasindaki akim hizi (FEF25.75), zirve ekspiratuar akim hizi (PEF), vital kapasite (VC),
yavas vital kapasite (SVC), inspiratuar hacim (IV), ekspiratuar yedek hacim (ERV)
parametreleri Olctliir. Bu degerler aymi yas, boy ve cinsiyetteki bireylerle
karsilastirilarak % degerleri belirlenir (50, 51).

Vital Kapasite: Maksimum inspirasyon sonrasi maksimum ekspirasyonla
verilen hava hacmidir. Maksimum ekspirasyon yavas ve zorlanmadan yapilirsa yavas
vital kapasite (SVC), zorlu olarak yapilirsa zorlu vital kapasite (FVC) olarak
adlandirilir. Normalde SVC ve FVC esit olmalidir. Hava yolu obstriiksiyonu olan
bireylerde FVC manevrasi sirasinda akcigerlerdeki hava hapsolur ve tamamen ¢ikmaz.

Bu yiizden bu bireylerde SVC degeri, FVC’den biiyiik ¢ikar (52).
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Zorlu Vital Kapasite (FVC): Derin inspirasyonu takiben zorlu yapilan
ekspirasyonla ¢ikan hava hacmidir. Hem obstriiktif hem de restriktif hastaliklarda
azalabilir (52).

Zorlu ekspirasyonun birinci saniyesindeki ¢ikartilan hava hacmi (FEV1):
FVC manevrasinin baslangicindan sonra 1 saniyede c¢ikarilan hava hacmidir.
Normalde ekspirasyonun ilk saniyesinde havanin %75-80’1 atilir. Genellikle biiyiik
hava yollarindaki kisitlilikla iligkilidir. Obstriiksiyon siddetinin gostergesidir (52).

FEV1/FVC orani: Bu oranin diisiikliigii obstriiksiyon siddetinin gostergesidir.
Restriktif hastaliklarda normal veya yiiksek ¢ikabilir (52).

Zorlu ekspirasyonun ortasindaki akim hizi (FEF25.75): FVC’nin ilk 4’1 ile
son '4’li arasinda kalan %50’lik kisminin ortalama akim hizidir. Zorlu ekspirasyonun
eforla iligkili olmayan bdliimiidiir. Orta ve kiigiik capli bronslarin obstriiksiyonu
hakkinda bilgi verir (52).

Zirve ekspiratuar akim hizi (PEF): Maksimum inspirasyon sonrasi
maksimum ekspirasyon manevrasi ile dl¢iiliir. Biiylik hava yollarinin obstriiksiyonu
ile iligkilidir. Genellikle FEV1 6lglimleri ile arasinda korelasyon vardir (52).

Jeneralize MG hastalarinda spirometrik Ol¢timlerde, FVC, FEV1, PEF ve
FEF2525 degerleri genellikle diisiik bulunmaktadir. Bu hastalarda en fazla diisiis
PEF’te gozlemlenmektedir. Okiiller MG hastalarinda spirometrik parametrelerin
normal degerlere yakin oldugu bildirilirken, baz1 hastalarda FVC’nin diisme egilimde
olabilecegine dikkat ¢ekilmistir (5, 53). Solunum fonksiyon testlerinde bir herhangi
bir bozukluk goriilmese bile maksimal inspiratuar basm¢ (MIP) ve maksimal

ekspiratuar basincinin (MEP) azalmis olabilecegi bildirilmistir (45).
2.2.7. MG’de Fonksiyonel Kapasite

MG’li hastalarda proksimal kas zayifligi, yorgunluk ve solunum kaslarinin
tutulumu nedeniyle egzersiz kapasitesi kisitlanabilir (6). Fiziksel egzersizin devami
icin kaslara yeterli miktarda oksijen ve besin maddesinin ulagmasi gereklidir. Solunum
disfonksiyonu nedeniyle kaslara yeterli miktarda oksijen ulasgamamasi sonucu olarak
da egzersiz tolerans1 diismektedir (47).

Tedavileri iyi diizenlenmis MG hastalarinda bile hafif hava yolu tikaniklig

oldugu gosterilmis ve bu hastalarin daha diisiik egzersiz kapasitesine sahip olma
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egiliminde olduklar1 gozlemlenmistir (47). Ayrica MG hastalarinda fiziksel aktivite
seviyesinin; FVC, akciger hacimleri, MIP ve MEP ile iliskili oldugu bildirilmistir (54).

MG hastalarinda fiziksel aktiviteyi etkileyen diger bulgularin yorgunluk
oldugu ve hastalarinin algiladiklar1 yorgunluk diizeyinin fiziksel aktivite seviyelerini

orta derecede etkiledigi bildirilmistir (7).
2.2.8. MG’de Fonksiyonel Kapasite Degerlendirme Yontemleri
6 Dakika Yiiriime Testi (6DYT)

Bu testte katilimcilar 30 m’lik bir mesafede kosmadan, miimkiin olan
yiirliyebilecekleri maksimum hizda 6 dak. yiirlirler. Katilimcilarin test oncesinde
dinlenmis olmas1 gerekmektedir. Eger katilimci test sirasinda dinlemek isterse
dinlenme siiresi ve ka¢ kez dinlendigi kaydedilir. Test 6ncesi ve sonunda kalp hizi ve
kan basinci olgiiliir. Katilimcilar dispne ve yorgunluk seviyelerini Modifiye Borg
Olgegine (MBO) gore 0 ile 10 arasinda puanlarlar. Yiiriime mesafeleri kaydedilir.

Yiirime mesafesi, fonksiyonel kapasitenin gostergesidir (55).
2.3. MG’de fizyoterapi uygulamalari

Fizyoterapi programi halen pek ¢ok ndrolog tarafindan uygun goriilmedigi i¢in,
literatiir bilgisi, klinik bilgi birikimi ve uygulama ¢esitliligi agisindan MG fizyoterapi-
rehabilitasyon ¢alismalari i¢in smirli bir alan olarak kalmaya devam etmektedir.
Literatiir incelendiginde smirli sayida olmakla birlikte en fazla yaymin gogis
fizyoterapisinde oldugu goriilmektedir. Ardindan da birka¢ yayinla ilerleyici direngli
ve aerobik egzersizlerin geldigi goriilmektedir.

Gogiis Fizyoterapisi: Solunum kaslariin performansini arttirarak, dispneyi
azaltmay1, hiperinflasyonu azaltmay1 ve torako-abdominal hareketi optimize etmeyi
hedefleyen bir egzersiz yaklagimidir. Gogiis fizyoterapisi; diafragmatik solunum,
pursed-lip solunum ve aktif ekspirasyonu kapsamaktadir. Bu tekniklerin uygulanmasi
ile akcigerlerde gaz degisimi ve ventilasyonun gelisimi hedeflenmektedir (56).
Hastalarin burun yoluyla nefes almalar1 ve list gogiis solunumundan ziyade derin

(diafragmatik) solunumla nefes almalar1 istenir ve amaglanir. Standart bir egitim
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programi olmamakla birlikte 6 haftaya yayillmis 3-4 egitim seansi Onerilmektedir.
Hastalarin bu teknikleri giinliik yasamlarinda kullanmalari tesvik edilmelidir (57).

Inspiratuar kas egitimi: Diafragmanin ve yardime1 solunum kaslarinin kuvvet
ve enduranslarmi arttirmak amaciyla kullanilan bir tekniktir. Inspirasyon sirasinda
diren¢ uygulayip, ekspirasyon diren¢ uygulamayan bir cihaz yardimiyla bu egitim
verilir. Inspirasyonda uygulanan diren¢ hastanin inspiratuvar kas kuvvetine gore
ayarlanabilir ve bdylece cihaz sabit bir diren¢ uygular. Bu teknik, diafragmada
hipertrofi olusturabilmekte ve bdylece bozulmus inspiratuvar kas fonksiyonunda
iyilesme saglayabilmektedir (58).

Tlerleyici direncli egzersizler: Kas kuvvetini arttirmaya yénelik bir egzersiz
yaklagimidir. 8-12 tekrarla, 1-3 set arasinda agirlik kaldirilarak yapilir ve haftada 2-3
giin yapilmas1 Onerilir. 8-12 tekrarda kaldirilan agirlik hastanin dinlenmeye ihtiyag
duymayacagi sekilde ayarlanir. Setler arasinda yeteri kadar dinlenme siiresi verilir.
Bireyin kuvveti arttik¢a agirlik miktari arttirilir (59). Bu egzersizler kum torbalari veya
kursun agirliklar kullanilarak gerceklestirilir.

Kalistenik (Aerobik) egzersizler: Biiyikk kas gruplarinin kullanildigi
dinamik, siirekli ve ritmik egzersizler olup, literatiirde kardiyovaskiiler endurans
egzersizleri olarak da isimlendirilmektedir. Kalistenik egzersizler daha ¢ok enduransi
arttirmaya yonelik olup, maksimal oksijen tiiketimini, oksijen tasima ve kullanma
yetenegini gelistirir. Haftada 3-5 kez, giinde 20-30 dakika yapilmasi Onerilir ve
egzersizin siddeti, siiresi ve sikligi kademeli olarak arttirilir (60).

Bu egzersizlerin disinda sagliklilar, ortopedik, romatolojik ve pek c¢ok
norolojik hastalik grubunda kullanilan, bununla birlikte MG hastalarinda daha 6nce
uygulamasi yapilmamig olan bir fizyoterapi yontemi de spinal stabilizasyon

egzersizleridir.
2.4. Spinal Stabilizasyon Egzersizleri

Spinal stabilizasyon, ekstremitelerin hareketleri ve diger pertiirbasyonlara
kars1 govdeyi kontrol edebilme yetenegi olarak tanimlanabilir. Biyomekanik ac¢idan
spinal stabilizasyonun gelisimi; farkli viicut bolimlerinin uyumlu hareketinin
saglanmasinda, medulla spinalis ile sinir koklerinin korunmasinda ve yiik tagimada

gorev almaktadir. Omurganin ve ekstremite proksimal kaslarmin fonksiyonlarini
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diizgiin bir sekilde yerine getirmesi giinliikk yasamda ¢ok 6nemlidir ve bunu saglamak
i¢in, spinal stabilizasyonun dogru bir sekilde islemesi gerekmektedir (61, 62).
Panjabi, spinal stabilizasyonun 3 komponentten olustugunu belirtmistir. Bu
komponentler; pasif sistem, aktif sistem ve noral kontrol sistemidir. Pasif sistem baglar
ve intervertebral disklerden, aktif sistem kaslardan, noral kontrol sistemi de noral girdi
ve ¢iktilardan olusmaktadir (Sekil 3.1). Bu alt sistemlerden herhangi birinin
etkilenmesi, spinal stabilizasyonu onemli Olgiide  etkileyebilir. ~ Spinal
stabilizasyondaki yetersizlikler; oturma ve ayaktaki durus pozisyonlarinda
gerceklestirilen aktivitelerde daha fazla kas aktivasyon ihtiyacinin dogmasina,

yorgunluga, spinal kordun dejenerasyonuna, agri ve kas spazmlarina neden olabilir
(63).

Sekil 2.3. Spinal stabilizasyonu olusturan komponentler
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Spinal stabilizasyon, gévdeyi korse gibi sararak dik durusu devam ettiren
kaslarin aktivasyonu ile saglanir. Korse gorevi goren bu stabilizator kaslar; 6nde
transversus abdominus, rektus abdominus, internal ve eksternal oblikler, arkada
multifidus, iistte diafragma, altta pelvik taban kaslarindan olusmustur. Bu kaslar
birbirleriyle iliski i¢inde ¢alisirlar ve herhangi birindeki aktivasyon artisi, digerlerini
de etkiler. Stabilizator kaslar ekstremite hareketlerinden 6nce aktive olup, yapilacak
hareketler i¢in stabilite saglarlar (62).

Spinal stabilizasyon egzersizlerinin amaci, bu kaslar1 kuvvetlendirmek,
vertebral kolonu desteklemek, kinestetik farkindaligi arttirarak optimal postiiri
saglamak ve solunum ile birlikte hareketleri kolay hale getirmektir. Spinal
stabilizasyon egzersizlerinde motor Ogrenme prensipleri kullanilmaktadir. Bu
kapsamda ilk olarak hastaya spinal stabilizasyonun ne oldugu, ilgili kaslarin nasil
kasilacag1 ve farkindaligi o6gretilir. Ardindan basit hareketlerle baslanip, kontrol
gelistikce kompleks hareket paternlerine ilerlenir. Bu siiregte, basit fonksiyonel
aktivitelerden karmasik ve planli olmayan aktivitelere gecilirken spinal stabilitenin

otomatik olarak devam etmesi hedeflenir (61, 64).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Bireyler

MG hastalarinda spinal stabilizasyon egzersizlerinin; yorgunluk, kas kuvveti,
solunum fonksiyonlar1 ve fonksiyonel kapasite {izerine olan etkisinin arastirildigi bu
calisma Eyliil 2018-Aralik 2018 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi, Saglik
Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii, Norolojik Rehabilitasyon
Unitesi’'nde yapilmistir. Hacettepe Universitesi Hastaneleri, N&roloji Anabilim
Dali’na ayaktan bagvuran ve hastalikla ilgili uzman norolog tarafindan kesin MG tanist
konmus 10 hasta ¢aligmaya dahil edilmistir. Calismaya katilan hastalarin 4’ kadin,
6’s1 erkektir.

Hacettepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 25.07.2018 tarihli
toplantisinda KA-17132 protokol numarasi ile bu ¢alismaya onay verilmistir (EK-1).
Katilimcilar ¢alisma igerigi, kapsami, uygulanacak tedavi ve degerlendirmeler, tedavi
sonunda ulasilmasi beklenen hedefler ile ilgili olarak bilgilendirilmistir. Bilgilendirme
sonrast ¢aligmaya katilmaya riza gosterenler, rizalar1 olduguna dair aydinlatilmis onam
formu imzalamislardir (EK-2).

Calisma capraz gegisli tasarim olarak planmis randomize ve tek kor bir
caligmadir. Randomizasyon kapali zarf sistemi ile yapilmistir. 5 kagida 1. Grup, diger
5 kagida ise 2. grup yazilip zarflara yerlestirilmis, zarflar bir kutuda karistirilmis ve
hastalardan bu zarflardan birini ¢ekmeleri istenmistir. BOylece, hastalar 2 gruba
ayrilmugtir. ik gruba 6nce haftada 3 seans olmak iizere 6 haftalik spinal stabilizasyon
egzersizleri uygulanmis, sonra tedavi etkisinin ortadan kalkmasi i¢in 4 hafta ara
verilmis ve bu ara sonrasinda 6 haftalik solunum egzersizleri, kalistenik egzersizler ve
mat aktivitelerinden olusan bir ev programi verilmistir. Ikinci gruba énce 6 haftalik
solunum egzersizleri, kalistenik egzersizler ve mat aktivitelerinden olusan bir ev
programi verilmis, sonra tedavi etkisinin ortadan kalkmasi i¢in 4 hafta ara verilmis ve
bu aranin ardindan haftada 3 seans olmak lizere 6 haftalik spinal stabilizasyon
egzersizleri uygulanmigtir.

Calismanin baslangicinda 17 hasta degerlendirilmis ve bu hastalardan 10°u
dahil edilme kriterlerini saglamistir. Randomize edilen bu 10 hasta ile 2 grupta

calismaya baslanmis ve bu hastalarla calisma bitirilmistir.
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Sekil 3.1. Calisma semast

Calismava dahil edilme kriterleri:

Norolog tarafindan kesin MG tanis1 konulmus olmak,

18-65 yas arasinda olmak,

30

Amerika Myastenia Gravis Vakfi Klinik Siniflamasi gore sinif 1l veya [1T’te

bulunmak,
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e Fizyoterapistin yonergelerine koopere olabilmek igin Mini Mental Test
puaninin 24’in lizerinde olmasi,
e Son 6 aydir fizyoterapi programina katilmamis olmak,

e (Calismaya katilmaya goniillii olmaktir.

Calismadan dislama Kriterleri:

e Kognitif probleminin olmasi, Mini Mental Test puaninin 24’{in altinda olmasi
e Son 1 ay icerisinde myastenik kriz ge¢irmis olmak,

e Son 1 ay igerisinde tibbi tedavi sekli ve dozunda degisiklik olmasi,

e Hastaliga ek olarak sistemik, ortopedik ve ndrolojik baska bir hastaligin olmasi

e Son alt1 ayda fizyoterapi programina katilmis olmak seklinde belirlenmistir.
3.2. Yontem
3.2.1. Ol¢me ve Degerlendirmeler

Degerlendirmeler yorgunluk faktoérii g6z oOniinde bulundurularak, tedavi
programlarinin ilk seanslarindan 1 giin 6nce ve son seanslarindan 1 giin sonra
yapilmistir. ki ayr1 program oldugu icin bir hastada toplamda 4 degerlendirme
yaptlmistir. Calisma kor olarak planlanmis olup degerlendirmeleri yapan

fizyoterapistler hastalarin hangi grupta oldugunu bilmemektedirler.
Hasta hikayelerinin ve demografik bilgilerinin alinmasi

Hastalarin yaslari, cinsiyetleri, boylari, kilolari, viicut kiitle indeksleri,
sigara/alkol kullanma durumlar1 ve kullanma siireleri, kullandiklar1 ilaglari, 6grenim

durumlari, meslekleri, dominant taraflari, timektomi varlig ve siireleri kaydedilmistir

(EK-3).
Hastalik Siddetinin Degerlendirmesi

Hastalarin MG semptomlarindan kaynaklanan hastalik siddetleri Nicel
Myastenia Gravis Puanlamasi ile degerlendirilmistir (EK-4).
Nicel Myastenia Gravis Puanlamasi (NMGP): 13 maddeden olusan bir 6lgek

olup MG hastalarinin hastalik siddetini nicel olarak degerlendirmek amaciyla
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gelistirilmistir. Bu Olgekte okiiler, bulbar, solunum ve ekstremite fonksiyonlarini
degerlendiren maddeler bulunmaktadir. Olgek puanlamasi 0 (myastenik bulgu yok) ile
39 (maksimal myastenik bulgu) arasinda degismektedir (65). Her bir degerlendirmede

s0z konusu Olgek degerlendirmeyi yapan fizyoterapist tarafindan doldurulmustur.
Yorgunluk Degerlendirmesi

Hastalarda yorgunluk degerlendirmeleri, GAO ve YSO ile degerlendirilmistir.

GAOQ ile Yorgunluk Degerlendirmesi: Hastalardan 10 cm’lik diiz bir ¢izgide
giin i¢inde hissettikleri ortalama yorgunluk algilarini puanlamalar1 istendi. Bu ¢izginin
bir ucu 0= hi¢ yorgunluk hissetmiyorum, diger ucu ise 10= maksimal yorgunluk
anlamina gelmektedir (66).

Yorgunluk Siddet Olgegi: Yorgunlugu degerlendirmek igin kullanilan bu
Olcek, 9 maddeden olusmakta olup, her bir madde i¢in puanlamasi 1 ile 7 arasinda
degisen bir Likert 6l¢egidir. Bu olgekte yiiksek puan, daha fazla yorgunluk siddeti
gostergesidir (67). Her bir degerlendirmede hastalardan bu 6z bildirim 6lgegini

doldurmalari istenmistir.
Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Hastalarin st ekstremite, alt ekstremite ve boyun kaslar1 dijital el
dinamometresi (Lafayette Manual Muscle Tester Model 01165, Lafayette Instrument
Company, Lafayette, IN, USA) kullanilarak degerlendirilmis, 6l¢iim sonuglart Newton
(N) cinsinden kaydedilmistir. Kas kuvvet olgiimleri, manuel kas testi prensip ve
pozisyonlarina bagli olarak, hastanin degerlendiren bdlgesi ile fizyoterapistin eli
arasima yerlestirilmis olan dijital el dinamometresiyle, maksimum kas kuvvetini
6lgmek amaciyla kirma testi uygulanarak degerlendirildi. Ust ekstremitelerde; omuz
fleksorleri, omuz abdiiktorleri, dirsek fleksor ve ekstansorleri, alt ekstremitelerde ise;
kalca fleksorleri, diz fleksor ve ekstansorleri degerlendirilmistir. Servikal bolgede hem
fleksor hem de ekstansor kas gruplar1 degerlendirilmistir. Ayrica hastalarin pinch
kavrama kuvvetleri pinchmetre ile degerlendirilmis ve 6l¢iim sonuglart Newton (N)
cinsinden kaydedilmistir. Tiim kaslar i¢in 3’er Slgiim yapilmis ve ortalama deger

kaydedilmistir (68, 69).
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Omuz Fleksorleri: Hastalar sirtlarinda herhangi bir destek olmaksizin dik bir
pozisyonda oturtulmustur. Test edilecek ekstremitede avug asagi bakacak sekilde kol
90°’lik fleksiyon pozisyonuna getirilmistir. Fizyoterapist bir eliyle hastanin
skapulasini stabilize ederken, dijital el dinamometresi olan diger eliyle hastanin dirsek
ekleminin hemen proksimalinden ekstansiyon yoniinde kirma testini uygulamistir
(32).

Omuz Abdiiktorleri: Hastalar sirt destegi olmaksizin dik bir pozisyonda
oturtulmustur. Test edilecek ekstremitede avug asagi bakacak sekilde kol 90°°lik
abdiiksiyon pozisyonuna getirilmistir. Fizyoterapist bir eliyle hastanin skapulasini
stabilize ederken, dijital el dinamometresi olan diger eliyle hastanin dirsek ekleminin
hemen proksimalinden addiiksiyon yoniinde kirma testini uygulamistir (32).

Dirsek Fleksorleri: Hastalardan sirtlistii yatis pozisyonuna gelmeleri
istenmistir. Bu pozisyonda kol yerle temas halindeyden, dnkol 90°’lik fleksiyon
pozisyonuna getirilmistir. Fizyoterapist bir eliyle hastanin omzunu stabilize ederken,
dijital el dinamometresi olan diger eliyle hastanin el bilegi ekleminin hemen
proksimalinden ekstansiyon yoniinde kirma testini uygulamigtir (70).

Dirsek Ekstansorleri: Hastalardan sirtiistii yatis pozisyonuna gelmeleri
istenmistir.  Bu pozisyonda kol 90°’lik fleksiyon pozisyonuna getirilmistir.
Fizyoterapist bir eliyle hastanin kolunu stabilize ederken, dijital el dinamometresi olan
diger eliyle hastanin el bilegi ekleminin hemen proksimalinden fleksiyon yoniinde
kirma testini uygulamistir (70).

Kalca Fleksorleri: Hastalar sirt destegi olmaksizin ve ayaklar1 yerle temas
etmeden dik bir pozisyonda oturtulmustur. Hastalardan kollarin1 omuzlarinda
caprazlamalar1 istenmistir. Bu pozisyonda govde dikligini korurken hastalardan kalga
fleksiyonu yapmalart istenmistir. Fizyoterapist bir eliyle hastanin pelvisini stabilize
ederken, dijital el dinamometresi olan diger eliyle hastanin patellasinin hemen
proksimalinden ekstansiyon yoniinde kirma testini uygulamistir (32, 71).

Diz Ekstansorleri: Hastalar sirt destegi olmaksizin ve ayaklar1 yerle temas
etmeden dik bir pozisyonda oturtulmustur. Hastalardan kollarin1 omuzlarinda
caprazlamalar1 istenmistir. Bu pozisyonda govde dikligini korurken hastalardan diz

ekstansiyonu yapmalar1 istenmistir. Fizyoterapist bir eliyle hastanin pelvisini stabilize
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ederken, dijital el dinamometresi olan diger eliyle hastanin malleollerinin hemen
proksimalinden fleksiyon yoniinde kirma testini uygulamistir (32, 71).

Diz Fleksorleri: Hastalardan yiiziistii yatis pozisyonuna gelmeleri istenmistir.
Bu pozisyonda test edilecek bacak 90°’lik fleksiyon pozisyonuna getirilmistir.
Fizyoterapist bir eliyle hastanin pelvisini stabilize ederken, dijital el dinamometresi
olan diger eliyle hastanin malleollerinin hemen proksimalinden ekstansiyon yoniinde
kirma testini uygulamistir (32).

Boyun Fleksorleri: Hastalardan baslar1 yataktan sarkacak sekilde sirtiistii yatis
pozisyonuna gelmeleri ve boyun fleksiyonu yapmalari istenmistir. Fizyoterapist bir
eliyle hastanin alt toraksini stabilize ederken, dijital el dinamometresi olan diger eliyle
hastanin alnindan ekstansiyon yoniinde kirma testi uygulamistir (32).

Boyun Ekstansorleri: Hastalardan baslar1 masadan sarkacak sekilde yiiziistii
yatis pozisyonuna gelmeleri ve boyun ekstansiyonu yapmalar1 istenmistir.
Fizyoterapist bir eliyle hastanin skapula ve st toraksini stabilize ederken, dijital el
dinamometresi olan diger eliyle hastanin oksiputu tizerinden fleksiyon yoniinde kirma
testi uygulamistir (32).

Pinch Kavrama: Hastalar dik oturma pozisyonundayken test edilecek
ekstremitede oOnkol 90°’lik fleksiyon ve pronasyon pozisyonuna getirilmistir.
Pinchmetre hastalarin bagparmaklari ile isaret parmaklarmin laterali arasina
yerlestirilmistir.  Fizyoterapist, hastalardan bu pozisyondayken pinchmetreyi

maksimum kuvvetleriyle stkmasini istemistir (69).
Solunum Fonksiyonlarmin Degerlendirilmesi

Solunum fonksiyonlari, Amerikan Toraks Dernegi ve Avrupa Toraks
Dernegi’nin rehberleri dogrultusunda tasiabilir bir spirometre (Fitmate MED
spirometer, Cosmed, Rome, Italy) ile degerlendirilmistir. Hastalar dik oturur
pozisyona Yyerlestirilmis ve burunlari bir tikagla kapatilmistir. Hastanin agzina hava
kacirmayacak sekilde bir agizlik yerlestirilmistir. Hastalardan 6nce normal sekilde
birka¢ kez nefes almalar1 istemis ve hemen sonrasinda hastalardan alabildikleri kadar
nefes almalari istenmistir. Sonrasinda zorlu bir sekilde hizlica nefeslerini vermeleri ve
akcigerlerini bosaltabildikleri kadar bosaltmalar1 istenmistir. Hem inspirasyon hem de

ekspirasyon manevralar1 esnasinda, fizyoterapist hastanin maksimum seviyesine
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ulasabilmesi i¢in yonergeleriyle (nefes alip vermede sozel olarak motive edici ifadeler)
hastay1 yonlendirmistir. Bu test her hasta i¢in 3 kez tekrarlanmis ve en iyi olan deger
kaydedilmistir. Her test arasinda 1 dakikalik dinlenme siiresi verilmistir. Bu 6l¢iimde
FVC, FEV1, FEV1/FVC ve PEF ve FEF25.75 degerleri elde edilmistir (52).

Yavas vital kapasite (SVC) degerini elde etmek igin, hastalar ayni
pozisyondayken, fizyoterapist hastalardan daha yavas nefes almasin1 ve vermesini
istemistir. Yine hastalarin maksimum seviyelerine ulasabilmeleri i¢in, fizyoterapist
hastalar1 motive etmistir. Hem inspirasyon hem de ekspirasyonda cihazda plato
olusuncaya kadar manevralar devam ettirilmistir. Bu test her hasta i¢in 3 kez
tekrarlanmig ve en iyi olan deger kaydedilmistir. Her test arasinda 1 dakikalik

dinlenme siiresi verilmistir (52).
Fonksiyonel Kapasitenin Degerlendirilmesi

Hastalarin fonksiyonel kapasiteleri 6DYT ile degerlendirilmistir.

6 Dakika Yiiriime Testi: Amerikan Toraks Dernegi’nin rehberine uygun
olarak uygulanmistir. Test, 30 m’lik diiz bir koridorda uygulanmistir. Hastalardan test
esnasinda yiiriiyebilecekleri maksimum hizda 6 dak. boyunca yliriimeleri istenmistir.
Test Oncesi ve sonrasinda hastalarin kalp hizi ve oksijen saturasyonu ol¢iimleri
yapilmistir. Hastalarin dispne ve yorgunluklari, MBO’ne gore sorgulandi. Hastalarin
6 dakika sonunda yiiriidiikleri toplam mesafe kaydedildi (72). Ayrica hastalarin
yurtidiikleri mesafe, beklenen degerlere gore yiizde olarak hesaplandi (73).

3.3. Tedavi
3.3.1. Spinal Stabilizasyon Egzersizleri

Spinal stabilizasyon egzersizleri, 6 hafta boyunca, haftada 3 seans olmak iizere
fizyoterapist esliginde yapilmistir. Her tedavi seansi 1 saat stirmiistiir.

[lk olarak trasversus abdominus ve multifidus kaslarinin aktivasyon ydntemleri
tizerinde durulmustur. Bu dogrultuda hastalarin kendilerinin  de kolayca
hissedebilecekleri ve elleriyle palpe edebilecekleri transversus abdominus kasinin
aktivasyonu 6gretilmistir. Bu kasin aktivasyonunu 6gretmek i¢in hastalar i¢in en rahat

pozisyon olan sirtilistii yatista ¢cengel pozisyonu se¢ilmistir. Bu pozisyonda hastalara
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“idrarimizin  sikistiginizi diigiiniin ve idrarmizi tutmaya calisin” komutu verilerek
transversus abdominus kasinin izole olarak kasilmasini hissetmeleri saglanmistir.
Hastalara bu egzersizi yaparken nefeslerini tutmalarinin sakincali oldugu anlatilmis ve
egzersiz sirasinda diizenli nefes alip vermeleri saglanmustir (74).

Daha sonra hastalara transversus abdominus ve multifidus kaslarin
kontraksiyonunu korurken, viicudun diger kaslarinin da aktivasyonunu saglayan
egzersizler yaptirllmistir. Bu egzersizler kolaydan zor egzersizlere dogru
ilerletilmistir. Egzersiz sirasinda hastalarin spinal stabilizator kaslarinin aktivasyonu
siirekli takip edilmis ve bu konuda gerekli uyarilar yapilmustir. ilgili kaslarin
aktivasyonu sirasinda hastalardan ekspirasyon yapmalar1 istenmis ve bdylece
diafragmanin etkin olarak aktive olmasi saglanmistir (62). Gevseme aninda ise
inspirasyon yapmalari istenmistir.

Egzersizlere 8-10 tekrarla baglanmis ve tekrar sayisi giderek arttirilarak 20
tekrara ulagmak hedeflenmistir. Hastalarin etkin olarak 20 tekrar yapilabildikleri
egzersizlerde, bir sonraki asamaya gecilmistir. Direngli egitim hastalarin kas
kuvvetlerine uygun egzersiz bantlar1 kullanilarak yapilmistir. Ayrica, egzersizlerin
ilerleyen asamalarinda egzersiz toplart da kullanilmistir (75).

Fizyoterapi sirasinda hastalarin  yorgunluk seviyeleri g6z Oniinde
bulundurularak dinlenme aralar1 verilmistir.

Hastalarin yapmis oldugu egzersizler, agagidaki fotograflarda gdsterilmistir.

Baslangic Seviyesi

Transversus abdominus ve multifidus Kalga abdiiksiyonu

kontraksiyonu



Diiz bacak kaldirma
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Koprii — kollardan destek alarak

Emekleme pozisyonunda bacak kaldirma

Emekleme pozisyonunda kol kaldirma
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Orta Seviye — Baslangi¢ Diizeyi

Egzersiz bandi ile kalga abdiiksiyonu Egzersiz band ile diiz bacak kaldirma

Egzersiz band ile diiz kalga Egzersiz bandi ile horizontal
abdiiksiyonu abdiiksiyon ve bacaklarla
top kaldirma

Egzersiz band1 ile omuz fleksiyon Top tizerinde omuz fleksiyonu

Ve abdiiksiyonu
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Alt gévde rotasyonu Capraz kol — bacak kaldirma

Tek ayak tizerinde koprii Top tizerinde koprii

Top tizerinde gbévde rotasyonu
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Orta Seviye — Ileri Diizey

Top tizerinde koprii Egzersiz band ile her iki kalca

ekstansiyonu

Top tizerinde egzersiz bandi ile Top tizerinde egzersiz bandi ile

omuz fleksiyon ve abdiiksiyonu kol ekstansiyonu

Duvarda top siiriikleme Top tlizerinde omuz fleksiyonu ve

capraz bacak ekstansiyonu



Top tizerinde abdominal kaslari Top iizerinde sirt ekstansorlerini

kuvvetlendirme kuvvetlendirme

Top tizerinde kiiciik topla dizlere Top tizerinde egzersiz bandiyla
uzanma horizontal abdiiksiyon ve
bacak ekstansiyonu

fleri Seviye

Bir bacak top tizerindeyken koprii Top lizerinde yan yatista, egzersiz

band ile kal¢a abdiiksiyonu

41
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Alt abdominal kaslar1 kuvvetlendirme Bacaklar yukari kaldirilmis egzersiz
pozisyondayken bandi ile kalga

abdiiksiyonu

Emekleme pozisyonunda ayni taraf Emekleme pozisyonunda egzersiz

kol-bacak kaldirma bandi ile ¢apraz kol — bacak kaldirma

Kalga top tizerinde, kollar yerle Kalga top tlizerinde, kollar yerle temas

temas halindeyken kal¢a abdiiksiyonu halindeyken kalca ekstansiyonu
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Trambolin iizerinde, bir bacakla top Trambolin iizerinde, tek bacak lizerinde
tutarken, omuz horizontal abdiiksiyonu dururken kalga ve omuz fleksiyon-

ekstansiyonu

Top tizerinde push up

3.3.2. Ev Program

Hastalara solunum egzersizleri, kalistenik egzersizler ve mat aktivitelerinden
olusan bir ev programi verilmistir. Hastalara 10-15 adet egzersiz verilmis ve bu
egzersizleri 10-15 tekrar arasinda yapmalari istenmistir. Egzersizlerin 1 saati
geememesi ve yorgunluk olusturmadan dinlenme aralart vermeleri gerektiginin
iizerinde 6nemle durulmustur. Hastalara verilen ev programinin her giin diizenli olarak
yapilmas1 gerektigi anlatilmistir.

Hastalara ev programi olarak verilen solunum egzersizleri, pursed-lip solunum,
diafragmatik solunum ve yavas derin solunum egzersizlerini kapsamaktadir.

Hastalardan bu egzersizleri hem sirtiistii yatis pozisyonunda hem de oturma
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pozisyonunda yapmalar1 istenmistir. Ayrica, hem kalistenik egzersizler hem de mat
aktiviteleri sirasinda nefeslerini tutmamalar1 gerektigi hastalara anlatilmis ve bu
egzersizler sirasinda nasil nefes alip vermeleri gerektigi hastalara 6gretilmistir (76).

Ev programinda bulunan kalistenik egzersizler, hastalarin kendi viicut
agirhiklarimi  kullandiklari, disaridan ekstra bir yiik verilmeyen egzersizleri
kapsamaktadir. Kalistenik egzersizler; daha ¢ok biiyiik kas gruplarina odaklanan,
egzersizlerin ritmik olarak ve solunum egzersizleri ile kombine yapilmasi gerektiginin
tizerinde duran bir egzersiz tipidir. Hastalara kalistenik egzersizler sirasinda yorgunluk
faktoriine dikkat etmeleri gerektigi anlatilmis ve kendilerini ¢ok yormadan dinlenme
aralar1 vermeleri gerektiginin 6nemi anlatilmistir (77, 78).

Ev programinda bulunan mat aktiviteleri, hastalarin mevcut durumlarina gore
sirtlistli, yan yatis, emekleme pozisyonlarinda yapilan egzersizleri kapsamaktadir.
Yine bu egzersizler sirasinda da hastalara yorgunluk seviyelerine dikkat etmelerinin
ve egzersizler arasinda dinlenmelerinin 6nemi anlatilmis ve egzersizlerle solunumun

kombine yapilmasinin 6nemi iizerinde durulmustur.
3.4. Istatistik

Tanimlayic1 istatistikler olarak tiim sayisal degiskenler i¢in ortalama ve
standart sapma degerleri, kategorik degiskenler i¢inde say1 ve ylizde degerleri
verilmistir. Gruplar arasi cinsiyet dagilimi arasindaki fark “Ki Kare Testi” ile
degerlendirilmistir. Calisma capraz gegisli tasarim olarak planlandigr ve normal
dagilim gostermedigi i¢in, Once arinma etkisi birinci ve lclincii degerlendirmeler
arasinda “Wilcoxon Testi” ile degerlendirilmis, daha sonra periyot etkisini gérmek
icin periyotlar arasindaki fark yine “Wilcoxon Testi” ile degerlendirilmistir. Tiim
verilerde arinma etkisi oldugu ve periyot etkisinin olmadig1 goriildiiginden, gruplar
birlestirilmistir. Egzersiz gruplarinin zaman igindeki degisimlerini degerlendirmek
icin yine “Wilcoxon Testi” testi kullanilmistir. Egzersizler arasindaki farki gérmek
i¢cin “Mann-Whitney U Testi” kullanilmistir. Tiim bulgularda anlamlilik degeri p<0,05
olarak kabul edilmistir. Istatistiksel analizler “IBM SPSS 20.0 for Mac” programi
kullanilarak yapilmustir.



4. BULGULAR

4.1. Bireylere Ait Bulgular
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Uygulama 6ncesinde, her iki grupta bulunan bireyler yas, hastalik siiresi ve

viicut kiitle indeksi (VKI) yoniinden benzer 6zellikler gostermislerdir (p>0,05) (Tablo

4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin demografik 6zellikleri

Grup-1 Grup-2 Z p
X£SS X£SS
Yas (y1l) 50,80+12,26 36,60+10,14 -1,362 0,173
Hastalik siiresi 15,20+12,01 12,40+11,93 -0,104 0,917
(ym)
VKI 24,07+1,74 21,78+3,78 -1,358 0,175

X+SS: Ortalama + standart sapma, VKI: Viicut Kiitle Indeksi

Gruplarin cinsiyete gore dagilimlari incelendiginde Grup-1’deki
hastalarin 4’liniin erkek 1’inin kadin; Grup-2’deki hastalarin 2’sinin erkek 3’liniin
kadin oldugu belirlendi. Gruplar arasinda cinsiyete gore dagilim arasinda anlamli bir

fark goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Gruplarin cinsiyet dagilimi

Grup-1 Grup-2 p
Frekans Yiizde Frekans Yiizde
(n) (%) (n) (%)
Cinsiyet Erkek 4 80 2 40 0,524
Kadin 1 20 3 60

n: kisi sayisi
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4.2. Arastirma Bulgular

Calismamizda her iki grupta da 2 egzersiz uygulamasi arasinda 4 haftalik bir
ara verilmistir. Bu aranin, uygulanan egzersiz programinin etkisinden arinmak i¢in
yeterli olup olmadigin1 gormek amaciyla, her iki grubun birinci ve Tgiincl
degerlendirmeleri arasinda herhangi bir fark olup olmadigi incelenmistir. Inceleme
sonunda, degerlendirilen parametrelerin tiimiinde istatistiksel a¢idan anlamli fark
gorilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.3, Tablo 4.4, Tablo 4.5, Tablo 4.6). Dort haftalik ara

arinma i¢in yeterli olmustur.

Tablo 4.3. Grup 1 i¢in hastalik siddeti, yorgunluk, solunum fonksiyonlari, ve
fonksiyonel kapasitede arinma etkisi

1. degerlendirme | 3. degerlendirme z p
X£SS XSS
NMGP 12,80+3,28 12,20+3,70 -1,134 0,257
GAO 55,4016,09 52,40+15,90 -1,826 0,068
YSO 46,20+9,73 45,60+7,77 -0,412 0,680
FVC 68,20+22,21 69,20+22,51 -1,890 0,059
FEV1 (%) 66,20+19,61 66,20+19,90 0,000 1,000
FEVYFVC (%) 97,40+8,18 97,80+5,07 -0,135 0,892
PEF (%) 55,60+21,88 55,00+£21,14 -0,542 0,588
FEF25.75 (%) 54,20+18,93 55,60+22,21 -0,944 0,345
SVC (%) 65,80+22,10 70,80+23,69 -1,826 0,068
6DYT (m) 428,80+94,82 439,40+80,32 -1,461 0,144

X+SS: Ortalama + standart sapma, NMGP: Nicel Myastenia Gravis Puanlamasi, GAO: Gérsel Analog
Olgegi, YSO: Yorgunluk Siddet Olgegi, FVC: Zorlu Vital Kapasite, FEV1: Zorlu ekspirasyonun birinci
saniyesindeki ¢ikartilan hava hacmi, PEF: Zirve ekspiratuar akim hizi, FEF2s.75: Zorlu ekspirasyonun
ortasindaki akim hizi, SVC: Yavas vital kapasite, 6DYT: 6 Dakika Yiiriime Testi, m: metre



Tablo 4.4. Grup-1 i¢in kas kuvvetinde arinma etkisi
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1. 3. Z p
degerlendirme | degerlendirme
X£SS X£SS

Omuz Sag 45,08+8,09 46,52+8,60 -1,753 0,080
fleksorleri Sol 38,97+5,30 39,90+5,13 -1,753 0,080
Omuz Sag 37,20+7,91 38,21£7,06 -1,483 0,138
abdiiktorleri | Sol 39,89+5,72 42,18+4,54 -1,753 0,080
Dirsek Sag 36,10+8,12 37,69+8,79 -1,214 0,225
fleksorleri Sol 41,01+£5,79 42,244+6,11 -1,753 0,080
Dirsek Sag 33,97+6,72 35,80+6,78 -1,753 0,080
ekstansorleri | Sol 33,94+6,04 35,50+6,20 -1,753 0,080
Kalga Sag 54,48+3,60 54,85+5,24 -0,405 0,686
fleksorleri Sol 52,41+3,10 53,70+2,88 -1,753 0,080
Diz Sag 47,69+2,28 51,48+3,81 -1,753 0,080
ekstansorleri | Sol 50,37+6,54 52,70+5,88 -1,753 0,080
Diz Sag 36,25+4,87 37,61+£5,17 -1,753 0,080
fleksorleri Sol 37,05+£2,95 38,12+2,33 -1,753 0,080
Pinch Sag 6,42+1,39 6,32+1,10 -0,552 0,581
kavrama Sol 6,16+0,60 6,37+0,63 -1,841 0,066
Boyun 37,27+4,11 38,99+4,50 -1,753 0,080
fleksorleri

Boyun 40,70+6,81 42,89+6,29 -1,753 0,080
ekstansorleri

X4SS: Ortalama + standart sapma



Tablo 4.5. Grup-2 i¢in hastalik siddeti, yorgunluk, solunum fonksiyonlar1 ve

fonksiyonel kapasitede arinma etkisi
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1. degerlendirme | 3. degerlendirme Z p
XSS X4SS
NMGP 7,20+3,63 7,20+3,63 0,000 1,000
GAO 48,80+16,40 45,80+17,52 -1,134 0,257
YSO 32,40+17,78 31,60+17,38 -1,633 0,102
FVC (%) 87,20+14,79 87,60:13,06 -0,535 0,593
FEV1 (%) 80,40+14,04 79,8014,40 -1,732 0,083
FEV1FVC (%) 95,40+3,79 95,20+4,02 -1,000 0,317
PEF (%) 74,60+21,80 75,40+20,61 -1,342 0,180
FEF2s5.75 (%) 64,60+8,35 65,00+8,24 -1,414 0,414
SVC (%) 82,80+11,16 82,40+10,21 -0,816 0,068
6DYT (m) 503,40+39,73 507,20+45,35 -1,355 0,176

X£SS: Ortalama + standart sapma, NMGP: Nicel Myastenia Gravis Puanlamast, GAO: Gérsel Analog
Olgegi, YSO: Yorgunluk Siddet Olgegi, FVC: Zorlu Vital Kapasite, FEV1: Zorlu ekspirasyonun birinci
saniyesindeki ¢ikartilan hava hacmi, PEF: Zirve ekspiratuar akim hizi, FEFs.75: Zorlu ekspirasyonun

ortasindaki akim hizi, SVC: Yavas vital kapasite, 6DYT: 6 Dakika Yiirlime Testi, m: metre




Tablo 4.6. Grup-2 i¢in kas kuvvetinde arinma etkisi

49

1. 3. Z p
degerlendirme | degerlendirme
XSS XSS

Omuz Sag 43,25+4,11 42,38+5,19 -1,219 0,223
fleksorleri Sol 38,87+4,01 39,90+5,13 -0,405 0,686
Omuz Sag 39,93+4,60 38,64+4,65 -1,753 0,080
abdiiktorleri Sol 37,69+4,85 36,77+6,02 -1,214 0,225
Dirsek Sag 40,00+4,04 40,35+3,61 -0,674 0,500
fleksorleri Sol 41,5446,70 42,31+6,50 -1,214 0,225
Dirsek Sag 32,44+4,20 32,70+3,70 -0,674 0,500
ekstansorleri Sol 28,78+4,33 28,68+4,87 -0,405 0,686
Kalca Sag 48,17+4,77 48,85+4,84 -1,753 0,080
fleksorleri Sol 48,10+8,60 53,70+2,88 -1,219 0,223
Diz Sag 53,00+5,84 53,33+6,13 -0,944 0,345
ekstansorleri Sol 50,11+5,35 50,52+5,03 -0,674 0,500
Diz fleksorleri | Sag 39,35+6,07 39,60+6,00 -0,674 0,500

Sol 37,88+5,38 37,61+5,92 -0,674 0,500
Pinch Sag 5,563+1,37 5,61+1,58 -0,552 0,581
kavrama Sol 5,03+1,69 5,20+1,60 -1,769 0,077
Boyun 27,18+5,35 26,99+5,31 -1,483 0,138
fleksorleri
Boyun 35,47+1,93 35,51+1,93 -0,944 0,345
ekstansorleri

X=£SS: Ortalama + standart sapma

Calismamizda uygulanmis olan her iki egzersiz yaklagiminin herhangi birinin

once veya sonra yapilmasinin etkisini incelemek amaciyla periyot etkisine bakilmistir.

Once spinal stabilizasyon egzersizleri uygulanip sonra ev programu ile takip edilen

grup “periyot I, once ev programu ile takip edilip sonra spinal stabilizasyon uygulanan

grup “periyot II” olarak adlandirilmistir. Inceleme sonunda, degerlendirilen

parametrelerin tiimiinde istatistiksel agidan bir fark goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.7,

Tablo 4.8).
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Tablo 4.7. Periyotlar arasinda hastalik siddeti, yorgunluk, solunum fonksiyonlar1 ve
fonksiyonel kapasite tizerine periyot etkisi

Periyot | Periyot 11 Z
XSS XSS
NMGP -3,20+3,46 -2,30£1,70 -0,657 0,511
GAO -15,10+12,86 | -15,40+13,98 | 0,000 1,000
YSO -8,20+10,30 -7,4045,25 -0,102 0,919
FvC 1,20+3,08 1,70+2,91 -0,255 0,798
FEV1 0,80+2,90 3,20+4,26 -1,175 0,240
FEV1FVC -0,30+11,50 1,70+4,85 -0,491 0,624
PEF 0,10+4,79 0,70+4,11 -0,103 0,918
FEF2s5-75 1,80+8,44 2,10+3,76 -0,102 0,919
SVC 5,20+6,64 2,80+3,12 -0,831 0,406
6DYT 28,10+34,38 26,20+19,74 -0,357 0,721

X£SS: Ortalama + standart sapma, NMGP: Nicel Myastenia Gravis Puanlamast, GAO: Gérsel Analog
Olgegi, YSO: Yorgunluk Siddet Olgegi, FVC: Zorlu Vital Kapasite, FEV1: Zorlu ekspirasyonun birinci
saniyesindeki ¢ikartilan hava hacmi, PEF: Zirve ekspiratuar akim hizi, FEFs.75: Zorlu ekspirasyonun

ortasindaki akim hizi, SVC: Yavas vital kapasite, 6DYT: 6 Dakika Yiiriime Testi




Tablo 4.8. Periyotlar arasi kas kuvveti lizerine periyot etkisi

Periyot I Periyot Il Z p
X£SS X1SS

Omuz Sag 4,55+3,39 4,44+3,61 -0,255 0,799
fleksorleri Sol 4,20+3,06 4,77+4,30 -0,357 0721
Omuz Sag 5,06+4,45 4,18+4,63 -0,459 0,646
abdiiktorleri | Sol 5,567+4,73 4,37+4,22 -0,459 0,646
Dirsek Sag 4,87+5,46 4,78+4,28 -0,051 0,959
fleksorleri Sol 4,85+3,77 5,75+5,58 -0,357 0,721
Dirsek Sag 5,02+4,63 5,45+3,88 -0,357 0,721
ekstansorleri | Sol 4,60+3,59 5,81+5,16 -0,561 0,575
Kalga Sag 6,19+3,79 8,17+5,86 -1,070 0,285
fleksorleri Sol 5,91+3,95 8,17+6,89 -0,561 0,575
Diz Sag 7,4516,73 8,73t7,51 -0,459 0,646
ekstansorleri | Sol 7,0945,90 8,05+7,31 -0,459 0,646
Diz Sag 5,65+3,83 6,52+4,88 -0,561 0,575
fleksorleri Sol 3,82+1,94 6,3316,01 -1,172 0,241
Pinch Sag -0,05+£0,33 | -0,21+0,51 -0,771 0,440
kavrama Sol 0,08+0,20 | -0,08+0,20 -1,461 0,144
Boyun 3,05+3,53 1,15+2,06 -1,274 0,203
fleksorleri

Boyun 4,38+6,44 2,95+2,83 -0,153 0,878
ekstansorleri

X=£SS: Ortalama =+ standart sapma



52

Calismamizda tiim parametrelerde hem arinma etkisi oldugu icin hem
de periyot etkisi olmadigi i¢in, gruplarin verileri birlestirilmis ve sonraki

analizler bu dogrultuda yapilmistir.
Hastalik Siddetinin Degerlendirilmesi

Spinal stabilizasyon egzersizlerinin ve ev programinin hastalik siddeti iizerine
baslangi¢ durumuna gore etkilerinin olup olmadig1 incelenmis ve her iki uygulamanin

da baslangi¢c durumuna gore anlamli olarak farkli oldugu goriilmiistiir (p<0,05) (Tablo
4.9).

Tablo 4.9. Spinal stabilizasyon egzersizleri ve ev programi dncesi ve sonrast NMGP
sonuglariin karsilastirilmasi

Uygulama | Uygulama z p
oncesi sonrasi
X%SS X+SS
NMGP | Spinal 10,00+4,40 | 5,60+3,03 -2,677 0,007
stabilizasyon
Ev programm 9,70+4,35 8,60+3,66 -2,460 0,014

X=£SS: Ortalama =+ standart sapma, NMGP: Nicel Myastenia Gravis Puani

Her iki uygulamada da uygulama oncesi ve sonrasi arasinda anlamli bir fark
oldugu i¢in uygulamalar arasinda bir fark olup olmadigi incelenmis ve uygulamalar

arasinda anlaml bir fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Spinal stabilizasyon egzersizleri uygulamasi ve ev programi arast

NMGP degerlendirmesi
Spinal Ev program Z p
stabilizasyon X£SS
X1SS
NMGP -4,40+2,84 -1,10£1,10 -2,689 0,008

X+SS: Ortalama + standart sapma, NMGP: Nicel Myastenia Gravis Puani
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Her iki uygulamada da baslangica gore anlamli bir fark oldugu igin ve bu iki
uygulamanin birbiri arasinda da anlamh bir fark oldugu i¢in, bu iki uygulamanin

baslangica gore ylizde olarak ne kadar degisim gosterdigi asagida verilmistir (Tablo
4.11).

Tablo 4.11. Spinal stabilizasyon egzersizleri uygulamasi ve ev programinin NMGS
degerlendirmelerinde baglangica gore degisim oranlari

Spinal stabilizasyon Ev program
(%) (%)
NMGP -44,09+20,78 -9,61+8,80

NMGP: Nicel Myastenia Gravis Puani
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Yorgunluk Degerlendirme Sonuclari

Spinal stabilizasyon egzersizleri uygulamasi ve ev programinin yorgunluk
lizerine baglangic durumuna gore etkileri olup olmadigi incelenmis ve her iki

uygulamanin da baslangi¢ durumuna gore anlamli olarak farkli oldugu goriilmiistiir

(p<0,05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Spinal stabilizasyon egzersizleri ve ev programi dncesi ve sonrasi GAO
ve YSO sonuclarmin karsilastirilmasi

Uygulama Uygulama Z p
oncesi sonrasi
X£SS XSS
Spinal GAO 50,60£16,65 | 25,40+11,53 -2,807 0,005
stabilizasyon | YSO | 38,90+15,34 | 25,90+12,55 | -2,818 | 0,005
Ev programm GAO 48,40+14,35 | 43,10+14,52 -2,816 0,005
YSO 38,60+14,65 | 36,00+13,19 -2,552 0,011

X+SS: Ortalama =+ standart sapma, GAO: Gérsel Analog Olgegi, YSO: Yorgunluk Siddet Olgegi

Her iki uygulamada da uygulama oncesi ve sonrasi arasinda anlamli bir fark

oldugu i¢in uygulamalar arasinda fark olup olmadigi incelenmis ve uygulamalar

arasinda istatistiksel yonden anlamli bir fark saptanmigtir (p<0,05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Spinal stabilizasyon egzersizleri ve ev programi arast GAO ve YSO

degerlendirmesi
Spinal Ev programm A p
stabilizasyon XSS
XxSS
GAO -25,20+11,31 -5,30+3,59 -2,807 0,005
YSO -13,00+8,35 -2,60+2,06 -2,807 0,005

X#SS: Ortalama * standart sapma, GAO: Gérsel Analog Olgegi, YSO: Yorgunluk Siddet Olgegi




56

Her iki uygulamada da baslangica gére anlamli bir fark oldugu i¢in ve bu iki
uygulamanin birbiri arasinda da anlamli bir fark oldugu i¢in, bu iki uygulamanin

baslangica gore ylizde olarak ne kadar degisim gosterdigi asagida verilmistir (Tablo
4.14).

Tablo 4.14. Spinal stabilizasyon egzersizleri ve ev programinin GAO ve YSO
degerlendirmelerinde baslangica gore degisim oranlari

Spinal stabilizasyon Ev program
(%) (%)
GAO -50,09+16,48 -11,38+7,63
YSO -35,11+15,47 -6,1443,78

GAO: Gorsel Analog Olgegi, YSO: Yorgunluk Siddet Olcegi
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Kas Kuvveti Degerlendirme Sonuclari

Spinal stabilizasyon egzersizleri uygulamasi ve ev programinin kas kuvveti
lizerine baslangic durumuna gore etkileri olup olmadigi incelenmistir. Spinal
stabilizasyon egzersizlerinin pinch kavrama kuvveti disinda kalan parametrelerde
anlamli bir farka neden oldugu gorilmistiir (p<0,05) (Tablo 4.15). Ev programi
sonunda ise pinch kavrama ve boyun kaslar1 haricindeki kaslarda anlamli bir fark

goriilmiistiir (Tablo 4.16).

Tablo 4.15. Spinal stabilizasyon egzersizleri 6ncesi ve sonrasi kas kuvveti
sonuclarinin karsilastirilmasi

Uygulama | Uygulama z p
oncesi sonrasi
XSS XSS

Omuz Sag 43,73+6,56 | 51,11+7,74 | -2,805 0,005
fleksorleri Sol 38,91+4,43 | 46,35+4,23 -2,803 0,005
Omuz Sag 37,93+6,17 | 45,72+8,81 -2,803 0,005
abdiiktorleri | Sol 38,32+5,78 | 46,73+7,13 -2,803 0,005
Dirsek Sag 38,23+6,34 | 46,57+8,14 -2,803 0,005
fleksorleri Sol 41,6645,84 | 50,70+5,00 -2,803 0,005
Dirsek Sag 33,33+5,16 | 42,31+6,39 -2,803 0,005
ekstansorleri | Sol 31,31+5,87 | 40,07+4,69 -2,803 0,005
Kalc¢a Sag 51,66+5,00 | 63,12+4,09 -2,803 0,005
fleksorleri Sol 50,39+6,65 | 61,55+4,35 -2,803 0,005
Diz Sag 50,51+5,28 | 63,80+8,04 -2,803 0,005
ekstansorleri | Sol 50,44+5,50 | 62,87+4,66 -2,803 0,005
Diz Sag 37,93+5,45 | 47,80+5,93 -2,803 0,005
fleksorleri Sol 37,33+4,42 | 45,65+5,97 -2,803 0,005
Pinch Sag 6,06+1,46 5,76+1,33 -1,304 0,192
kavrama Sol 5,68+1,25 | 5,66+1,39 -0,339 0,734
Boyun 32,13+7,04 | 36,32+8,50 -2,599 0,009
fleksorleri

Boyun 38,10+5,45 | 44,86+5,83 -2,805 0,005
ekstansorleri

X4SS: Ortalama + standart sapma
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Tablo 4.16. Ev programi Oncesi ve sonrasi kas kuvveti sonuglarinin karsilastirilmasi

Uygulama | Uygulama Z p
oncesi sonrasi
XSS XSS

Omuz Sag 44,894+6,58 | 46,49+6,82 -2,803 0,005
fleksorleri Sol 39,614+4,39 | 41,15+4,18 -2,805 0,005
Omuz Sag 39,5446,41 | 40,98+6,83 -2,803 0,005
abdiiktorleri | Sol 40,3345,60 | 41,87£5,59 -2,803 0,005
Dirsek Sag 38,9946,57 | 40,30+6,78 -2,803 0,005
fleksorleri Sol 41,89+6,06 | 43,45+5,90 -2,805 0,005
Dirsek Sag 34,12+45,60 | 35,61+5,47 -2,803 0,005
ekstansorleri | So| 32,39+6,40 | 34,05+6,31 -2,701 0,007
Kal¢a Sag 51,51+5,89 | 54,41+5,43 -2,803 0,005
fleksorleri Sol 51,21+6,90 | 54,11+7,20 -2,803 0,005
Diz Sag 52,61+4,30 | 55,51+4,49 -2,803 0,005
ekstansorleri | Sol 51,61+5,42 | 54,33+5/44 | -2,803 0,005
Diz Sag 38,675,111 | 40,97+4,77 -2,803 0,005
fleksorleri Sol 38,00+3,91 | 39,83+3,94 -2,803 0,005
Pinch Sag 5,93+1,24 5,93+1,31 -0,172 0,863
kavrama Sol 5,68+1,39 | 5,70+1,30 -0,520 0,603
Boyun 33,25+7,87 | 33,26+7,85 -0,459 0,646
fleksorleri

Boyun 39,1845,88 | 39,76+5,70 -1,070 0,285
ekstansorleri

X4SS: Ortalama + standart sapma

Her iki uygulamada da uygulama Oncesi ve sonrasi arasinda anlamli bir fark

olan parametreler i¢in uygulamalar arasinda bir fark olup olmadigi incelenmis ve

istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriilmistiir (p<0,05) (Tablo 4.17).
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Tablo 4.17. Spinal stabilizasyon egzersizleri ve ev programi arasi kas kuvveti

degerlendirmesi

Spinal Ev z p

stabilizasyon | program

X£SS X£SS
Omuz Sag 7,38+2,35 1,60+0,66 -2,803 0,005
fleksorleri Sol 7,43+2,83 1,54+0,82 -2,803 0,005
Omuz Sag 7,79+4,25 | 1,44+1,14 -2,803 0,005
abdiiktérleri | Sol 8,41+3,80 | 1,5440,57 -2,805 0,005
Dirsek Sag 8,34+4,45 1,31+0,99 -2,803 0,005
fleksorleri Sol 9,04+3,80 1,56+0,60 -2,803 0,005
Dirsek Sag 8,98+3,69 | 1,49+0,85 -2,803 0,005
ekstansorleri | Sol 8,98+3,69 1,49+0,85 -2,803 0,005
Kalga Sag 11,46+3,00 | 2,91+0,60 -2,803 0,005
fleksorleri | Sol 11,1745,25 | 2,91+0,60 -2,803 0,005
Diz Sag 13,29+6,44 | 2,89+3,04 -2,803 0,005
ekstansorleri | Sol 12,4345,99 | 2,72+0,75 -2,803 0,005
Diz Sag 9,8742,59 | 2,29+0,57 -2,803 0,005
fleksorleri | Sol 8,32+4,42 | 1,83+0,64 -2,803 0,005

X=£SS: Ortalama + standart sapma

Uygulama baslangicina gore tedavi sonunda anlamli olarak fark bulunan

parametrelerde yiizde olarak ne kadar degisim oldugu asagida verilmistir (Tablo 4.18).



Tablo 4.18. Spinal stabilizasyon egzersizleri ve ev programinin kas kuvveti

degerlendirmelerinde baslangica gore degisim oranlari

61

Spinal stabilizasyon

Ev program

ekstansorleri

(%) (%)
Omuz fleksorleri Sag 16,90+5,01 3,58+1,43
Sol 19,56+7,87 4,00+2,33
Omuz abdiiktorleri | Sag 20,40+9,94 3,64+2,59
Sol 22,28+10,45 3,89+1,57
Dirsek fleksorleri Sag 22,21+11,97 3,42+2,46
Sol 22,80+12,26 3,86+1,81
Dirsek Sag 27,45+11,06 4,59+2,79
ekstansorleri Sol 30,17+16,98 5,42+3,60
Kalca fleksorleri Sag 22,67+7,42 5,81+2,64
Sol 23,66+14,57 5,71+1,13
Diz ekstansorleri Sag 25,75+15,21 5,52+2,02
Sol 25,75+15,21 5,32+1,57
Diz fleksorleri Sag 26,51+8,02 6,12+1,98
Sol 22,65+12,70 4,87+1,81
Boyun fleksorleri 13,0548,95 -
Boyun 18,74+15,67 -
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Solunum Fonksiyonlari1 Degerlendirme Sonuclari

Spinal stabilizasyon egzersizleri uygulamasi ve ev programimin solunum
fonksiyonlar1 {izerine baslangi¢ durumuna gore etkileri olup olmadigi incelenmistir.
Spinal stabilizasyon egzersizlerinin FVC, FEV1 ve SVC parametrelerinde anlamli bir
(p<0,05). FEV1/FVC, PEF ve FEF2s.7s

parametrelerinde ise anlamli bir fark goriilmemistir (p>0,05). Ev programinin ise

farka neden oldugu gorilmiistiir

higbir parametrede anlamli bir fark olusturmadigr goriilmiistiir (p>0,05) (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Spinal stabilizasyon egzersizleri ve ev programi 6ncesi, sonrasi solunum

fonksiyon test sonug¢larinin karsilastirilmasi

Uygulama | Uygulama Z p
oncesi sonrasi
XSS XSS
FvC 77,70+20,47 | 80,80+19,06 | -2,301 0,021
FEV1 73,00+17,73 | 77,10+19,45 | -2,331 0,020
Spinal FEV/FVC | 96,30+6,18 | 98,10+11,31 | -0,716 0,474
stabilizasyon "o 65,50£22,50 | 66,50£22,23 | -0,614 | 0,539
FEF2s5-75 59,60+14,90 | 62,70+21,09 | -1,402 0,161
SvC 74,10+18,44 | 81,60+19,08 | -2,677 0,007
FvC 78,20+20,31 | 78,00+19,56 | -0,136 0,892
FEV1 73,30+17,87 | 73,20+18,07 | -0,144 0,885
Ev programi | FEv/,/FvC 96,60+4,40 | 96,20+5,25 -0,921 0,357
PEF 64,80+22,73 | 64,60+22,90 | -0,431 0,666
FEF2s5-75 60,10+16,52 | 60,90+16,67 | -1,714 0,087
SvC 76,80+18,57 | 77,30+18,32 | -1,518 0,129

X4SS: Ortalama + standart sapma FVC: Zorlu Vital Kapasite, FEV1: Zorlu ekspirasyonun birinci
saniyesindeki ¢ikartilan hava hacmi, PEF: Zirve ekspiratuar akim hizi, FEF2s.75: Zorlu ekspirasyonun
ortasindaki akim hizi, SVC: Yavas vital kapasite
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Solunum fonksiyon testi 6lgiimleri sonrast baslangica gore anlamli fark olan

parametreler sadece spinal stabilizasyon egzersiz uygulamasindan sonra gorildigi

i¢cin, bu parametrelerde yiizde olarak gerceklesen degisim asagida verilmistir (Tablo

4.20).

Tablo 4.20. Spinal stabilizasyon egzersizleri sonrasi solunum fonksiyon testlerinde

baslangica gore degisim oranlari

Spinal Stabilizasyon Egzersizleri

(%0)
FvC 5,08+5,83
FEV: 5,06+7,81
svC 10,60+8,00

X+£SS: Ortalama + standart sapma, FVC: Zorlu Vital Kapasite, FEV1: Zorlu ekspirasyonun birinci
saniyesindeki ¢ikartilan hava hacmi, SVC: Yavas vital kapasite
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Fonksiyonel Kapasite Degerlendirme Sonuclari

Spinal stabilizasyon egzersizleri uygulamasi ve ev programinin fonksiyonel
kapasite lizerine baslangi¢c durumuna gore etkileri olup olmadigi incelenmis ve her iki
uygulamanin da baslangi¢c durumuna gore anlamli sekilde farkli oldugu goérilmiistiir

(p<0,05) (Tablo 4.21).

Tablo 4.21. Spinal stabilizasyon egzersizleri ve ev programi dncesi, sonrast 6DYT
sonuclarinin karsilastiriimasi

Uygulama Uygulama Z p
oncesi sonrasi
X+SS X+SS
6DYT Spinal 468,00+81,35 | 510,00+59,50 | -2,807 0,005
(m) stabilizasyon
Ev programm | 472,60+68,99 | 484+64,18 -2,803 0,005

X4SS: Ortalama + standart sapma, 6DYT: 6 Dakika Yiiriime Testi, m: metre

Her iki uygulamada da uygulama 6ncesi ve sonrasi arasinda anlamli bir fark
oldugu i¢in uygulamalar arasinda bir fark olup olmadigi da incelenmis ve uygulamalar
arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.22).

Tablo 4.22. Spinal stabilizasyon egzersizleri ve ev programi aras1t 6DYT

degerlendirmesi
Spinal stabilizasyon Ev program A p
XSS X£SS
6DYT (m) 42,90+31,33 11,40+6,35 -2,803 0,005

X4SS: Ortalama + standart sapma, 6DYT: 6 Dakika Yiiriime Testi, m: metre

Her iki uygulamada baslangica gore anlamli bir farka sahip oldugu i¢in ve bu
iki uygulamanin birbiri arasinda da anlamli fark oldugu i¢in, bu iki uygulamanin

baslangica gore ylizde olarak ne kadar degisim gosterdigi asagida verilmistir (Tablo
4.23).



Tablo 4.23. Spinal stabilizasyon egzersizleri ve ev programinin 6DYT
degerlendirmelerinde baslangica gore degisim oranlari

Spinal stabilizasyon
(%)

Ev programm

(%)

6DYT

8,82+7,21

2,66+2,14

X4SS: Ortalama + standart sapma, 6DYT: 6 Dakika Yiiriime Testi

Her iki uygulamada hastalarin tedavi baslangici ve sonunda fonksiyonel

kapasitede beklenen degerlerin ylizdeleri verilmistir.

Tablo 4.24. Spinal stabilizasyon egzersizleri ve ev programinin 6DYT
degerlendirmelerinde, program baslangi¢ ve bitislerinde beklenen
degerlere gore ylizde orani

Uygulama oncesi

Uygulama sonrasi

(%)

X+SS XSS
Spinal stabilizasyon 70,83+14,63 77,27+11,19
(%0)
Ev programi 71,63+13,54 73,36+12,93




69

UR[O QULIdZN 9)ISede)] [aU0AISHUO) UTuLIR[IWISE[BA 1ABPI) dA TWISIZIP o)Isede)y] [dUOAISHUO) ISeIe I[QULIPU[IdZp unre[dnin) "9y [IMeS

(onow :w ‘pso [ owmun & eYD{e 9 (LAAY) U318

merdorg A
1

uodsezifiqels eurds
1

T

00'0

000

00°0%

0009

00°08

() wnidaq DPpuIsAesI LA A9

uoiseziiqe)s [eurds

UIpuIIaZap §
1

awTpuapIagap g
1

maerdolg Aq

amnpuapIagap g
1

awnpuajradap °|
1

LT

T

2l

st

0or

asv

0os

0ss

009

(w) LAY z-dnany

mueIdodJ A9

awmnpualIadap ¢
1

SUUITPUSIAZD “f
1

uodsezifiqels [eurds

SUIITpURIIZap g
1

amnpuapagap |
il

)_1

:

05t

aor

asv

0os

0ss

009

() LAY 1-dnin




70

5. TARTISMA

MG’li hastalarda kas zayifliklar1 ve yorgunluk ana semptomlar olup, zamanla
kas kuvvetindeki azalma solunum sikintilarina ve fonksiyonel kapasitenin diigmesine
neden olmaktadir (79). Calismamizin amact MG’li hastalarda spinal stabilizasyon
egzersizlerinin; yorgunluk, kas kuvveti, solunum fonksiyonlar1 ve fonksiyonel
kapasite lizerine olan etkisini arastirmakti. Bu kapsamda ¢apraz geg¢isli, randomize, tek
kor olarak planlanmis olan ¢alismamiza 10 MG hastas1 dahil edilmistir. Hastalar Grup
1 ve Grup 2 olmak lizere 2 gruba ayrilmistir. Grup 1’e dnce 6 hafta boyunca haftada 3
giin spinal stabilizasyon egzersizleri uygulanmis, sonra 4 hafta ara verilmis ve aranin
ardindan 6 haftalik solunum egzersizleri, kalistenik egzersizler ve mat aktivitelerinden
olusan bir ev programi verilmistir. Grup 2’ de ise igerigi ayn1 olan ev programi ilk
olarak 6 hafta uygulanmis, sonra 4 hafta ara verilmis ve aranin ardindan 6 hafta
boyunca haftada 3 giin spinal stabilizasyon egzersizleri verilmistir. Hastalarin yas
ortalamalar1 Grup 1’de 50,80+12,12,26, Grup 2’de 36,60+10,14 yildir. Grup 1°de 4
erkek, 1 kadm; Grup 2’de 2 erkek, 3 kadin yer almigtir. Hastalik siiresi Grup 1°de
15,20+12,01, Grup 2’de 12,40+11,93 yildir. VKI Grup 1°de 24,07+1,74, Grup 2’de
21,78+3,78 kg/m?*dir. Gruplar yas, hastalik siiresi, VKI ve cinsiyet dagilim1 agisindan
istatistiksel olarak benzer bulunmustur.

Calismamizda egzersizler her hastaya uygun olacak sekilde bire bir
uygulanmistir. Bundan dolay ilerleme protokolii hastaya 6zel olarak belirlenmis ve
hastanin durumu g6z Onilinde bulundurularak protokol yavaslatilmis veya
hizlandirilmistir. Her hastaya toplamda 18 seans spinal stabilizasyon egzersizleri
uygulanmistir. Ancak ii¢ hastada ileri diizey egzersizlerin tiimiine gecilememistir. Bu
durum bize sabit protokoliin izlendigi egzersizler programlarina gore spinal
stabilizasyon egzersizlerinin MG hastalar1 i¢in daha uygun olabilecegini
diisiindiirmektedir. Bu egzersizler bireyin mevcut durumu goz 6niinde bulundurularak
hastaya 6zel olarak sekillendirilmekte ve ilerletilebilmektedir.

Calismamiz capraz gecisli tasarim olarak planlandigi icin, 4 haftalik arada
egzersizlerin etkilerinin ortadan kalkip kalkmadigini gérmek icin “arinma etkisi”
incelenmis ve ¢alismada incelemis oldugumuz tiim parametrelerde arinma etkisi i¢in
bu siirenin yeterli oldugu gorilmiistiir. Ayrica, bir uygulamanin 6nce veya sonra

yapilmasinin uygulamanin etkinliginde bir farka neden olup olmadigini gérmek



71

amaciyla “periyot etkisi” de incelenmis ve periyot etkisinin olmadig1 goriilmustiir.
Arastirilmis olan tiim parametrelerde hem arinma etkisi oldugu, hem de periyot etkisi
olmadig1 i¢in gruplarin verileri birlestirilerek analizlere devam edilmistir.

Calismanin sonunda, spinal stabilizasyon egzersizlerinin MG hastalarinda
yorgunluk, kas kuvveti ve fonksiyonel kapasite lizerine anlamli etkilerinin oldugu
goriilmistiir. Solunum fonksiyonlar1 tiizerine etkisi incelendiginde ise bazi
parametrelerde anlamli bir artisa neden oldugu, diger parametrelerde ise anlamli bir
degisiklik olmadig1 goriilmiistiir.

Literatiir incelendiginde, MG’li hastalarin fizyoterapisi konusunda yapilan
calisma sayisinin olduk¢a az oldugu goriilmektedir. Ayrica literatirde MG’li
hastalarda spinal stabilizasyon egzersizlerinin etkinliginin incelendigi herhangi bir
calismaya rastlanmamistir. Bu agidan arastirmamiz 6zgiin olup, fizyoterapistler icin
MG’li hastalarin  fizyoterapi ve rehabilitasyonunda yol gosterici olacagi

distiniilmektedir.
Hastalik Siddeti

MG hastalarinda hastalik siddetini degerlendirmek amaciyla literatiirde yaygin
olarak NMGP ve Myastenia Gravis Komposit Olgegi’nin (MGKO) kullamldig
goriilmektedir. Barnett ve ark. bu 2 dlgegi karsilastirmislar ve NMGP’in, MGKO’ye
gore hastalik siddet Ol¢iimlerinde daha hassas oldugunu gostermislerdir (80). Bu
yiizden ¢alismamizda NMGP 6l¢egi kullanilmstir.

Literatiir incelendiginde MG hastalarina uygulanan fizyoterapi programlarinin
hastalik siddeti {izerine olan etkisini inceleyen smirli sayida ¢alismaya
rastlanmaktadir. Westerberg ve ark. (81), hafif siddetli MG hastalarinda haftada 2 giin
olmak tizere 12 hafta boyunca her seansta aerobik, direngli egitim ve denge egitiminin
bir kombinasyonundan olusan ve her seanst 75 dakika siiren bir protokol
olusturmuslardir. Yaptiklar1 bu ¢alismada hastalik siddetindeki degisiklikleri
degerlendirmek icin MGKO’ni kullanmislar ve tedavi baslangici ile bitisinde hastalik
siddeti a¢isindan anlamli bir fark bulamamuislardir.

Rahbek ve ark. (10), MG hastalarin1 2 gruba ayirip, aerobik ve ilerleyici
direngli egitimin etkilerini gérmek i¢in 8 hafta boyunca toplamda 20 seans olmak

lizere egzersiz programi uygulamiglardir. Hastalik siddetini degerlendirmek icin
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NMGP 6l¢egini kullanmislar ve her iki grupta da 6lgek puaninda diisiis oldugunu
ancak bu diislisiin istatistiksel olarak anlamli olmadigin1 belirtmislerdir.

Farrugia ve ark. (3) yaptiklar1 ¢alismada, MG hastalarina 6nce giivenli ve etkili
fiziksel aktivite hakkinda egitim verip, giinliik yasamlarinda fiziksel aktivite
seviyelerin arttirmalart konusunda cesaretlendirilmislerdir. Daha sonra hastalara evde
yapabilecekleri basit aerobik ve direngli egzersizler ile esneklik egzersizleri
gostermislerdir. Ayrica dinlenme ve uyku i¢in, solunum ve gevseme tekniklerini
ogretmislerdir. Her birey icin egzersizler 6zel olarak se¢ilmis ve programa 10 hafta
boyunca devam edilmistir. Hastalik siddetindeki degisimi degerlendirmek i¢in MGKO
kullanilmistir. Calismanin sonunda arastirmacilar sdz konusu fizyoterapi programinin
hastalik siddeti acisindan herhangi bir fark olusturmadigini bildirmislerdir.

Rassler ve ark. (82) MG hastalarinda 4 aylik respiratuar kas endurans
egitiminin hastalik siddetine olan etkisini NMGP ile incelemisler ve tedavi sonunda
MG hastalarinin hastalik siddetlerinde anlamli bir azalma oldugunu tespit etmisglerdir.

Literatiirdeki bu ¢alismalarin sonuglari yorumlandiginda, NMGP 6l¢eginin
digerlerine oranla daha hassas oldugunu gdstermektedir.

Calismamizda hastalik semptomlarindan kaynakli hastalik  siddetini
degerlendirmek amaciyla NMGP olgegini kullandik. Okiiler, bulbar, solunum
fonksiyonu ve ekstremite fonksiyonlarini degerlendiren bu o6l¢egi kullanmaktaki
amacimiz, spinal stabilizasyon egzersizleri ve ev programimin hastalik
semptomlarindan kaynaklanan hastalik siddetine etkisini incelemekti. Calismamizda
hem spinal stabilizasyon egzersizlerinin hem de ev programinin istatistiksel olarak
anlamli 6l¢iide hastalik siddetinde azalmaya neden oldugunu gézlemledik. Her iki
egzersiz yaklagimini karsilagtirdigimizda ise spinal stabilizasyon egzersizlerinin
etkinliginin ev programina gore istatistiksel olarak anlamli Ol¢lide daha yiiksek
oldugunu bulduk. Calismamizin sonunda baslangic NMGP’da spinal stabilizasyon
egzersizleri ile ortalama %44,09, ev programi ile ortalama %9,61°lik bir azalma
goriildii. Sonug olarak her iki yaklasimin da hastalik siddeti {izerinde etkili oldugu
goriilmiis, bununla birlikte spinal stabilizasyon egzersizlerinin, ev programina goére
daha etkili oldugu tespit edilmistir.

Calismamizda hastalik siddetinde elde edilen bu azalma bize, NMGP 6l¢eginin

solunum  fonksiyonlar1 ve  ekstremite fonksiyonlarmin  degerlendirildigi
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maddelerindeki gelisimlerle ilgili olabilecegini diisiindlirmiistiir. Ayrica literatiir
incelendiginde hastalik siddetini degerlendirmede MGKO kullanan calismalarin
sonucunda hastalik siddeti agisindan bir fark bulunamazken, bizim c¢alismamizda da
oldugu gibi NMGP kullanilan ¢alismalarda hastalarda hastalik siddetinde azalma
tespit edildigi goriilmektedir. Bunun sebebinin, NMGP 6l¢eginin hastalik siddetindeki
degisimleri gostermede, MGKO’den daha hassas olmasi olarak yorumlanabilir.
Bundan dolayi, MG hastalarinda hastalik siddetindeki degisimleri gérmek igin
yapilacak olan fizyoterapi caligmalarinda, NMGP o6l¢eginin kullanilmasinin faydal

olacag diistiniilmektedir.
Yorgunluk

Genel anlamda yorgunluk; bireylerin yasina, cinsiyetine veya saglik durumuna
bakilmaksizin, her birey tarafindan kendi deneyimleriyle bilinen bir durumdur.
Yorgunluk, fiziksel efor veya strese verilen normal bir cevaptir ancak fiziksel bir
hastaligin belirtisi de olabilir. Saglikli bireylerde yorgunluk uzun siireli ve siddetli
aktiviteye fizyolojik bir cevap olarak ortaya ¢ikar. Bu bireylerde yorgunluk dinlenerek
azalir ve genellikle aktiviteleri etkilemez. Hasta bireylerde ise yorgunluk karakteri
farklidir. MG hastalarinda diisiik siddetli aktivitelerde veya istirahatte bile yogun
yorgunluk hissi olusabilir. Bu durum hastalar1 duygusal, sosyal ve mesleki olarak
olumsuz etkileyebilir ve yeti yitimini artirabilir (83).

Yorgunluk siibjektif bir his oldugu i¢in dl¢iilmesi olduk¢a zordur. Yorgunluk
Olgtimlerinde genellikle 6z bildirim 6lgekleri kullanilmaktadir (83). Bu ¢alismada MG
hastalarinin yorgunluk diizeyleri degerlendirmek amaciyla, calismalarda sikg¢a
kullanilan bir 6z bildirim 6lgegi olan YSO ve hastalarin algiladiklar1 yorgunluklarmi
direkt olarak puanlayabilecekleri GAO kullanilmustir.

Norolojik hastaliklarda yorgunlugun ve yorgunluk algisinin yo6netimi
amaciyla; ilag tedavileri, fizyoterapi yaklagimlari, yoga, akupunktur gibi alternatif ve
tamamlayici terapiler ve transkranial manyetik stimiilasyon kullanilmaktadir (84).

MG yorgunlugu ile MS yorgunlugu baz1 yonlerden birbirine benzedigi ve
literatiirde MG yorgunlugu iizerine fizyoterapinin etkilerini arastiran ¢aligma sayisinin
son derece kisitli olmasi nedeniyle, tartismamiz genellikle MS yorgunluk ¢alismalari

tizerinden yapilacaktir.
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Bulguroglu ve ark. (85), MS hastalarinda haftada 2 giin olmak iizere 8 hafta
boyunca spinal stabilizasyon temelli pilates egitimi vermislerdir. Hastalarin
yorgunluk diizeyleri YSO ile degerlendirilmis ve c¢alisma sonunda yorgunluk
diizeylerinde anlaml1 bir azalma elde ettiklerini belirtmislerdir.

Tomruk ve ark. (86), MS hastalarinda haftada 2 giin olmak tizere 10 hafta
boyunca her seansta 1 saatlik spinal stabilizasyon temelli pilates egzersizleri
uygulamislar ve hastalarin yorgunluk diizeyleri Modifiye Yorgunluk Etki Olgegi
(MYEO) ile degerlendirilmistir. Calisma sonunda yorgunluk diizeyinde anlaml1 bir
azalma oldugunu bildirmislerdir.

Freeman ve ark. (87), MS hastalarina haftada 1 giin olmak {izere, 10 hafta
boyunca 1 saatlik egzersiz programi uygulamiglardir. Her seansta 30 dakika genel
1sinma ve germe egzersizleri, 30 dakika spinal stabilizasyon egzersizleri kullanilmistir.
Yorgunluk diizeyi YEO ile degerlendirilmis ve tedavi sonunda hastalarm yorgunluk
diizeyinde anlamli bir azalma oldugu bildirilmistir.

Tarak¢1 ve ark. (88), MS hastalarinda haftada 3 giin olmak tizere 12 hafta
boyunca spinal stabilizasyon egzersizleri uygulamislar ve hastalarin yorgunluk
diizeylerini degerlendirmek amaciyla YSO kullanmuslardir. Calisma sonunda,
yorgunluk diizeyinde anlamli bir azalma oldugunu rapor etmislerdir.

Carling ve ark. (89), MS hastalarinda haftada 2 giin olmak {izere 7 hafta
boyunca 60 dakikalik seanslarla spinal stabilizasyon temelli denge egzersizleri
uygulamuslardir. Hastalarm yorgunluk seviyeleri MKFYO ile degerlendirilmis ve
calisma sonunda yorgunluk seviyesinde anlamli bir degisim gelismedigini
belirtmislerdir.

Kalron ve ark. (90), MS hastalarinda haftada 1 giin olmak {izere 12 hafta
boyunca, 1 saatlik seanslarla spinal stabilizasyon temelli pilates egzersizleri
uygulamuslardir. Hastalarin yorgunluk diizeyleri MYEO ile degerlendirilmis ve
uygulama sonunda hastalarin yorgunluk diizeylerinde bir fark olmadigim
bildirmislerdir.

Farrugia ve ark. (3), yaptiklar ¢alismada MG hastalarinda giivenli ve etkili
fiziksel aktivite e8itiminin ardindan, hastalara evde yapabilecekleri basit aerobik,
direngli ve esneklik egzersizleri gOstermislerdir. Ayrica dinlenme ve uyku igin,

solunum ve gevseme tekniklerini de Ogretmislerdir. Egzersizler her hastanin
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seviyesine uygun secilmis olup, programa 10 hafta boyunca devam edilmistir.
Yorgunlugu degerlendirmek amaciyla MYEO, GAO ve YSO kullanmislardur.
Arastirmacilar MYEQO puanlarinda baslangica gore %19,25°lik bir diisiis elde
etmislerdir. Benzer olarak GAO degerlerinde anlamli bir azalma goriiliirken, YSO
degerlerinde ise istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamislardir.

Calismamizda hafta 3 giin olmak iizere 6 hafta boyunca 1 saatlik seanslarla
spinal stabilizasyon egzersizleri uygulanmustir. Hastalarin yorgunluk diizeyleri YSO
ve GAO ile degerlendirilmis ve ¢alisma sonunda her iki degerlendirme ydntemine gore
de baslangi¢ seviyesiyle karsilagtirildiginda program sonunda hastalarin yorgunluk
seviyelerinde azalma kaydedilmistir. MS hastalarinda aksini bildiren ¢aligmalar
olmasina ragmen, spinal stabilizasyon egzersizlerinin yorgunluk seviyesinde azalmaya
neden oldugunu bildiren ¢alismalar daha fazladir. Bu agidan bulgularimiz literatiirle
uyumludur.

Kalistenik egzersizlerin yorgunluk iizerine etkisi de genellikle MS hastalarinda
aragtirtlmistir. Aydin ve ark. (77), MS hastalarini 2 gruba ayirip, bir gruba fizyoterapist
esliginde diger gruba ise ev programi olarak haftada 3 giin kalistenik egzersiz, 2 giin
gevseme egzersizleri olmak iizere 12 haftalik egzersiz programi uygulamislardir.
Hastalarm yorgunluklar1 YSO ile degerlendirilmis ve program sonunda her iki grupta
da yorgunluk diizeyinde anlamli fark olmadigini belirtmislerdir. Keser ve ark. ise (91),
MS hastalarinda Aydin ve ark.’dan farkli olarak kalistenik egzersizlerin yorgunluk
tizerine etkili oldugunu bulmuslardir.

Arastirma sonuglarindan da anlasilabilecegi gibi MS literatiirii kalistenik
egzersizlerin yorgunluk tizerine etkisi bakimindan tutarli degildir. Bununla birlikte
calismamizda, haftada 3 giin olmak iizere 6 hafta boyunca gilinde 1 saat yapilmak
tizere, MG hastalarina solunum egzersizleri, kalistenik egzersizler ve mat
aktivitelerinden olusan bir ev programi verilmistir. Hastalarin yorgunluk diizeyleri
YSO ve GAO ile degerlendirilmis ve calisma sonunda baslangic seviyesine gore
hastalarin yorgunluk seviyelerinde azalma oldugu kaydedilmistir. Literatiirde MG
hastalarinda kalistenik egzersizlerin yorgunluk iizerine etkisini gosteren bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Bu baglamda ¢alismamiz MG literatiiriine katki saglayacaktir.

Spinal stabilizasyon egzersizleri ve ev programinin yorgunluk iizerine olan

etkilerini karsilastirdigimizda ise hem GAQO hem de YSO’ye gore spinal stabilizasyon
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egzersizlerinin yorgunluk diizeyini ev programina goére daha fazla azalttif
goriilmiistir. GAO puanlar1 spinal stabilizasyon egzersiz uygulamasi sonunda
ortalama %350,09 azalirken, ev programi sonunda ortalama %11,38 azalmistir. YSO
puanlar1 ise spinal stabilizasyon egzersiz uygulamasi sonunda ortalama %35,11
azalirken, ev programi sonunda ortalama %6,14 azalmistir. Ayrica, yorgunluk
degerlendirmesinde kullandigimiz Olcekler haricinde, gozlemsel olarak hastalarin
program ilerledik¢e egzersizler arasinda daha az siirelerde dinlenme ihtiyaci
hissettiklerini gozlenmistir. Hastalar soézel olarak giinliik rutinlerinde daha az
yorulduklarini bildirmislerdir.

Calisma sonuglarimiz, spinal stabilizasyon egzersizlerinin, MG hastalarinda
siklikla goriilen yorgunluk sikayetlerinin azaltilmasinda kullanilabilecek etkili bir
yontem oldugunu gostermektedir. Spinal stabilizasyon egzersizleri kadar etkili
olmamasina ragmen, herhangi bir nedenden dolay1 fizyoterapi hizmeti alamayan ve
yorgunluk sikayeti olan MG hastalarinda, solunum egzersizleri, kalistenik egzersizler
ve mat aktivitelerinden olusan ev programlarinin tercihan kullanilabilecegi

diistiniilmektedir.
Kas Kuvveti

Kas zayifligi, noromiiskiiler hastaliklarda siklikla karsilagilmakta, hastanin
aktivite seviyesini Onemli derece etkilemektedir. Kas zayifliginin {stesinden
gelebilmek amaciyla mevcut tedavi segenekleri arasinda; tibbi tedaviler, plazmaferez,
fizyoterapi ve 0zel nutrisyonel programlar gibi tedavi yaklasimlar1 bulunmaktadir
(92). Bundan dolayi fizyoterapinin temel hedeflerinden biri kas zayifliginin {istesinden
gelmektir.

MG hastalarinda kas kuvveti, manuel kas testi ve el dinamometresiyle
degerlendirilmektedir. Manuel kas testi siibjektif bir degerlendirme oldugu,
dinamometrik 6l¢timlerin ise daha objektif sonuclar verdigi bilinmektedir. Bu yiizden,
calismamizda kas kuvveti degerlendirmeleri dijital el dinamometresiyle
gerceklestirilmistir.

Cejvanovic ve ark. (4); MG hastalarinda boyun fleksorleri ve ekstansorleri,
omuz abdiiktorleri, kol fleksor ve ekstansorleri kalga fleksorleri, diz fleksorleri ve

ekstansorlerinin kas kuvvetini saglikli bireylerle karsilastirmislar ve bu kaslarin
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hepsinde zayiflik tespit etmislerdir. Bu zayiflik ortalama %28 oranindadir. Bu nedenle
calismamizda omuz fleksorleri ve abdiiktorleri, dirsek fleksor ve ekstansorleri, kalga
fleksorleri, diz fleksor ve ekstansorleri, pinch kavrama, boyun fleksor ve
ekstansorlerinin kas kuvvetleri degerlendirilmistir.

Literatiirde MG hastalarinda fizyoterapi programlarinin kas kuvveti {izerine
olan etkisinin arastirildigi ¢calisma sayisi oldukga azdir. Westerberg ve ark. (81) hafif
siddetli MG hastalarinda haftada 2 giin olmak tizere 12 hafta boyunca aerobik, direncli
egzersizler ve denge egitiminin kombinasyonundan olusan ve her seans1 75 dakika
stiren bir protokol uygulamiglardir Caligsmalarinda, kas kuvvetini degerlendirmek i¢in
el dinamometresi kullanmiglar ve hastalarin hem alt hem de iist ekstremite kas
kuvvetinde istatistiksel anlaml1 bir farkin olusmadigini bildirmislerdir.

Rahbek ve ark. (10) MG hastalarinda aerobik ve ilerleyici direngli egzersizlerin
etkilerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda; diz ekstansorleri, fleksorleri, omuz
abdiiktorleri, dirsek fleksorleri, kalga ekstansorleri ve fleksorlerinin kas kuvvetini
degerlendirmislerdir. Calisma sonunda sadece ilerleyici direngli egzersiz uygulanan
grupta diz ekstansorleri ve omuz fleksorlerinin kuvvetlerinde anlamli bir gelisme tespit
etmislerdir. Diz ekstansorlerinin kuvvetindeki artis yaklasik olarak %10 iken, omuz
abdiiktorleri i¢in bu artis %23 olarak bulunmustur.

Norolojik hastaliklarda spinal stabilizasyon egzersizlerinin kas kuvveti lizerine
etkisinin arastirildigi birkag c¢alisma bulunmaktadir. Berg ve ark. (93) POMPE
hastalarinda aerobik, direngli egitim ve spinal stabilizasyon egzersizlerinin
kombinasyonundan olusan fizyoterapi programinin etkilerini incelemislerdir. El
dinamometresi ile boyun ekstansorleri, fleksorleri, omuz abdiiktorleri, dirsek
fleksorleri, ekstansorleri, kalca fleksorleri, abdiiktorleri, diz fleksorleri ve
ekstansorlerinin  kas kuvvetini degerlendirmislerdir. Calisma sonunda omuz
abdiiktorleri ve kalga fleksorlerinde kuvvet artist oldugunu bildirmislerdir.

Giindiiz ve ark. (94) MS hastalarinda spinal stabilizasyon temelli pilates
egzersizlerinin kas kuvvetine {lizerine olan etkisini incelemislerdir. Hastalar haftada 2
giin olmak iizere 8 hafta boyunca, her seans 1 saat olacak sekilde egzersiz programina
katilmiglardir. Dijital bir el dinamometresi ile hastalarin omuz fleksor ve abdiiktorleri,
kol fleksorleri, kalca fleksorleri, ekstansorleri, abdiiktorleri ve addiiktorleri ve ayak

bilegi dorsifleksorlerinin kas kuvveti degerlendirilmis ve egzersiz programi sonunda
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degerlendirilmis olan kaslarin tiimiiniin kuvvetinde anlamli bir artis oldugunu
bildirmislerdir.

Calismamizda spinal stabilizasyon egzersizleri ile, pinch kavrama kuvveti
haricinde degerlendirilen diger tiim kaslarda kuvvet artis1 sagladigini tespit edilmistir.
Ust ekstremite distal kas kuvvetine bagl olan pinch kavramada bir fark olmamasiin
nedeni olarak, spinal stabilizasyon egzersizlerinin daha c¢ok govde kaslarina ve
proksimal kaslara odaklanan bir egzersiz yaklasimi olmasindan kaynaklandig
disiiniilmektedir.

Literatiirde MG hastalarinda ev programi olarak verdigimiz egzersizlere benzer
programlarin kas kuvvetine etkisini inceleyen bir ¢alismaya rastlanamamistir. Fakat
MS hastalarinda kalistenik egzersizlerin kas kuvveti iizerine olan etkisini inceleyen
bir ¢alismada, Keser ve ark. (91) MS hastalarinda haftada 3 giin olmak tizere 6 hafta
boyunca kalistenik egzersiz programi uygulamislardir. Olgiimlerin dijital el
dinamometresi ile yapildig1 calismanin sonucunda kas kuvvetinde artig saptandigini
rapor etmislerdir.

Calismamizda ev programi olarak verdigimiz egzersizlerin kas kuvveti lizerine
olan etkilerini incelendiginde, pinch kavrama kuvvetinde gelisme olmamasinin nedeni
olarak, kalistenik egzersizlerin de proksimal kaslara yogunlasmasindan kaynaklandigi
diisiiniilmistiir. Bununla birlikte boyun kas kuvvetinde gelisme kaydedilememesi
beklemedigimiz bir sonugtu.

Calismamizda hem spinal stabilizasyon egzersizlerinin hem de ev programinin
kas kuvvetini artirdig1, ancak spinal stabilizasyonun egzersizlerinin sagladig etkinin
daha biiyiik oldugu goriilmiistiir. Spinal stabilizasyon egzersizleri kaslarda %18,23 ile
%28,81 arasinda kuvvet artis1 saglarken, ev programi ile kazanim %3,64 ile %5,76
arasinda kalmistir. Sonuglarimiz spinal stabilizasyon egzersizlerinin MG hastalarinin
kas kuvvetini arttirmada etkili bir yontem oldugunu gostermektedir. Bu egzersizler,
hastalarin performansina bagl olarak kademeli olarak ilerletildigi i¢in ve kalistenik
egzersizlerin aerobik dogasindan kaynaklanan yorgunlugu tetiklememesi nedeniyle
kas kuvvetini arttirmak miimkiin olmaktadir.

MG hastalarinda kuvvet kayiplari daha ¢ok proksimal kaslarda ortaya
¢ikmaktadir (4). Literatiirle uyumlu olarak bulgularimiz hastalarimizin proksimal kas

kuvvetinde azalma oldugunu gostermistir. Bununla birlikte spinal stabilizasyon
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egitimi sonucunda hastalarimizda proksimal kas kuvveti artmistir. Elde ettigimiz
bulgulart g6z oniine alindigimizda MG hastalarinda kas kuvvetini artirmak i¢in spinal
stabilizasyon egitiminin uygulanabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda spinal stabilizasyon egzersizleri kadar olmasa da ev
programinin kas kuvvetini artirdigini gézlemledik. Bununla birlikte MG hastalarinda
genellikle zayif olan boyun kaslarinda kuvvet artis1 olmadigini belirledik. Bu sonuglar
151¢1inda herhangi bir sebepten dolay1 fizyoterapi hizmeti alamayan MG hastalarinin
boyun kaslarini kuvvetlendirmeye yonelik egzersizleri i¢eren bir ev programu ile takip

edilmesinin uygun olabilecegini diisiinmekteyiz.
Solunum Fonksiyonlar:

Jeneralize MG hastalarinin ¢ogunda solunum kaslar etkilenmistir. Hastalarda
siklikla akciger fonksiyonlarinda normal spirometrik degerler goriilmekle birlikte,
fakat maksimal istemli ventilasyon (MVV) sirasinda respiratuar hacimlerinin,
respiratuar kas kuvveti ve enduransinin distiigli, dinlenmede hizli ve yiizeyel
solunumun gozlemlendigi belirtilmektedir. Bu belirtiler aslinda miyastenik patern
olustugunu gostermektedir. MG’de en tehlikeli komplikasyon, miyastenik krizdir.
Solunum fonksiyonlarimin gelistirilmesi myastenik krizin onlenmesinde yardimci
olabilecegi ve MG  hastalarinda siklikla goriilen dispne sikadyetinde azalma
saglayabilecegi diistiniilmektedir (12).

Literatiir incelendiginde, MG hastalarinda fizyoterapi programinin solunum
fonksiyonlar1 iizerine olan etkisinin incelendigi c¢alisma sayisinin diger arastirma
bagliklarimiza gore daha fazla oldugu goriilmektedir. Westerberg ve ark. (81) hafif
siddetli MG hastalara aerobik, diren¢li egitim ve denge egitiminin kombinasyonundan
olusan 12 haftalik bir program uygulamis ve c¢alismalarinin sonunda PEF 6l¢iimii
yapmuslardir. Sonug olarak PEF’te istatistiksel a¢idan anlamli bir fark olmadigini
bildirmislerdir.

Freitag ve ark. (12), MG hastalarinda uzun siireli respiratuar kas endurans
egitiminin etkilerini arastirmislardir. Ilk dnce haftada 5 giin olmak iizere 4 hafta
boyunca 30 dakikalik egitim uygulanmis ve bu siirenin bitiminde program 2 haftada 5
giine indirilerek 12 ay boyunca siirdiiriilmiistiir. Hastalarin solunum fonksiyonlari

spirometrik Olgtimlerle degerlendirilmistir. Toplamda 13 ay siiren uygulama sonunda
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aragtirmacilar VC, FEV1 ve PEF’te bir degisim olmadigini fakat MVV’de anlamli bir
gelisim kaydedildigini bildirmislerdir.

Fregonezi ve ark. (95) MG hastalarinda inspiratuar kas egitimi ve solunum
egzersizlerinin solunum fonksiyonlarina, inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvvetine olan
etkisini arastirmiglardir. Haftada 3 giin olmak {izere toplamda 8 hafta boyunca 45
dakikalik seanslar uygulamiglardir. Calisma sonunda inspiratuar kas kuvvetinde
%27°1ik, ekspiratuar kas kuvvetinde ise %12’lik bir artis elde edilmislerdir. Solunum
fonksiyon testlerinden FVC, FEVi, FEVi/FVC ve MVV parametrelerini
degerlendirmisler ve sadece MVV’de %38’lik bir artig bildirmislerdir.

Weiner ve ark. (46), MG hastalarinda respiratuar kas egitiminin respiratuar kas
kuvveti, solunum fonksiyonlar1 ve respiratuar kas enduransi {lizerine olan etkilerini
incelemislerdir. Hastalar1 iki gruba ayirip, bir gruba sadece inspiratuar kas egitimi
verirken, diger gruba hem inspiratuar hem de ekspiratuar kas egitimi vermislerdir.
Calisma sonunda her iki grupta da inspiratuar kas kuvvetinde anlamli bir artis
bulunurken, ekspiratuar kas kuvveti sadece ikinci grupta artis gdstermistir. Respiratuar
kas endurans1 anlamli olarak her iki grupta da artmistir. Solunum fonksiyonlarindan
FVC ve FEV: her iki grupta da gelismistir.

Rassler ve ark. (82), MG hastalarinda uzun dénem respiratuar kas endurans
egitiminin solunum fonksiyonlari, inspiratuar kas kuvveti ve respiratuar endurans
tizerine olan etkilerini incelemislerdir. Uygulama toplamda 50 seans olacak sekilde 4
ay slrmiigtiir. Solunum fonksiyonlarindan VC, FEVi, PEF parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli bir gelisme olmadigmi bildirmislerdir. Inspiratuar kas
kuvvetinde gelisimin istatistiksel olarak anlamli olmadigini, respiratuar enduransta ise
anlamli bir artis oldugunu rapor etmislerdir.

Calismamizda, spinal stabilizasyon egzersizlerinin solunum fonksiyonlarindan
FVC, FEV1ve SVC’de anlamli bir artisa neden oldugunu, bununla birlikte FEV1/FVC,
PEF ve FEF2s.75 parametrelerinde herhangi bir gelisme olmadigi goriilmiistiir. Bu
degerler yorumlandiginda, vital kapasitede anlamli artig goriilmesine ragmen,
hastalarin obstriiktif solunum paternleri iizerinde etkisinin olmadigini sdyleyebiliriz.

Calismamizda ev programi olarak vermis oldugumuz egzersizlerin solunum
fonksiyonlarinda anlamli bir degisime neden olmadigi goriilmiistiir. Literatiirde

bulunan sinirl sayidaki ¢aligmalarin sonuglari bulgularimizla uyumludur.



81

Calisma sonunda ulastigimiz bulgular, spinal stabilizasyon egzersizlerinin,
vital kapasite testlerinde anlamli bir artisa neden oldugunu gostermektedir. Bu sonug
akciger hacimlerinde gelisme oldugunun bir gostergesidir. Spinal stabilizasyon
egzersizleri, govdeyi korse gibi saran kaslar1 kuvvetlendirmeyi amaglamaktadir.
Ozellikle transversus abdominus kasi, lumbar omurganm kismi stabilizasyonu
saglamakta olup, bunun rahat solunum sirasinda en aktif olan kas oldugu bilinmektedir
(96). Abdominal kas lifleri, kostalar1 ve kostokartilaj bileskeleri ekshalasyon hareketi
sirasinda asagiya dogru c¢ekmektedir. Abdominal kaslar intraabdominal basinci
arttirarak diafragmay1 torakal kafese dogru itmekte ve ekshalasyonun hem voliimiinii
hem de hizin1 arttirmaktadir (97). Spinal stabilizasyon egzersizleri, korse kaslarini
aktive ederek intraabdominal basinci artirmakta ve abdominal duvarin kontraksiyonu
yoluyla da intratorasik basinci azaltmakta, bdylece hava akisinin artisina yardim
etmektedirler (98). Derin abdominal kaslarin kuvvetlendirilmesi, vital kapasiteyi
arttirmada etkilidir (99).

Bu bilgiler 15181nda, ¢alisma sonunda ulasmis oldugumuz SVC; FVC ve FEV,
parametrelerindeki gelismenin, derin abdominal kaslarin kuvvetlenmesiyle birlikte,
intraabdominal basing artis1 ve intratorakal basincin azalmasi ve bunlarin bir sonucu
olarak da, hava akisinda hizlanma ile iliskili oldugunu diisiinmekteyiz.

MG’de istenmeyen komplikasyonlarin 6nlenebilmesi i¢in  solunum
fonksiyonlarmin gelistirilmesi  gereklidir. Spinal stabilizasyon egzersizleriyle
gelistirilen solunum fonksiyonlari, bu komplikasyona karsi koruyucu olabilir, fakat bu

sonuca ulagsmak i¢in literatiirde daha fazla arastirma yapilmasina gereksinim vardir.
Fonksiyonel Kapasite

Fonksiyonel kapasite, bireylerin maksimal oksijen tiiketimi olarak tanimlanir
ve aerobik is performansini gosterir. Bir kiginin maksimal oksijen tiiketimine
ulagabilmesi i¢in viicut kas kiitlesinin yaklasik olarak yarisinin kullanilmasi gerekir.
Sedanter kisilerde, iskelet kaslarinin fonksiyonlarindaki azalma, fonksiyonel
kapasiteyi diistirtir (100).

MG hastalarinda kas kuvveti azalmistir ve hastalar sedanter bir yasam tarzi
siirmektedirler. Dolayisiyla fonksiyonel kapasiteleri etkilenmistir. Bu nedenle

calismamiz kapsaminda uyguladigimiz egzersiz programlarimin MG hastalarinda
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fonksiyonel kapasite iizerine olan etkisini gozlemlemek i¢in maksimal oksijen
tiketiminin indirekt bir gostergesi olan 6DYT ile fonksiyonel kapasiteyi
degerlendirdik.

Literatiir incelendiginde MG hastalarinda fizyoterapi programinin fonksiyonel
kapasite {izerine olan etkisinin arastirildig1 ¢aligmalarin kisithi oldugu goriilmektedir.
Westerberg ve ark. (81) hafif siddetli MG hastalarina aerobik egitim, direngli egitim
ve denge egitimini i¢eren bir program uygulayip 6DYT ile fonksiyonel kapasitelerini
degerlendirmislerdir. Calisma sonunda fonksiyonel kapasitenin anlamli sekilde
gelistigini belirtmislerdir.

Rahbek ve ark. (10), MG hastalarini iki gruba ayirip bir gruba aerobik diger
gruba ilerleyici direngli egzersiz uygulamiglardir. Calismanin sonunda 6DYT ile
degerlendirdikleri fonksiyonel kapasitenin, ilerleyici direngli egzersiz grubunda
baslangica gore ortalama %6,23’liikk bir gelisme gosterdigini belirlemelerine ragmen
iki grup i¢in de elde edilen degisimlerin istatistiksel olarak anlamli olmadigini
bildirmislerdir.

Literatiirde MG hastalarinda spinal stabilizasyon egzersizleri uygulayan bir
calisma bulunamadig1 icin stabilizasyon egitiminin diger ndrolojik hastaliklarda
fonksiyonel kapasite {izerine olan etkisini inceleyen arastirmalar taranmuigtir.

Berg ve ark. (93) POMPE hastalarina aerobik egitim, direngli egitim ve spinal
stabilizasyon egzersizlerini igeren bir program uygulamislar ve fonksiyonel kapasiteyi
6DYT ile degerlendirilmislerdir. Sonug olarak fonksiyonel kapasitenin anlamli olarak
gelistigini bulmuslardir.

Kalron ve ark. (90), MS hastalarina haftada 1 giin olmak {izere 12 hafta
boyunca, spinal stabilizasyon temelli pilates egzersizleri uygulamiglardir. Hastalarin
fonksiyonel kapasiteleri 2 dakika yiirtime testi (2DYT) ve 6DYT ile degerlendirilmis
ve her iki testte de anlamli bir artis oldugunu gostermislerdir.

Freeman ve ark. (87) MS hastalarinda haftada 1 giin olmak tizere 10 hafta
boyunca genel 1sinma ve germe egzersizleriyle kombine spinal stabilizasyon
egzersizleri uygulamiglar ve hastalarin fonksiyonel kapasitelerini 6DYT ile
degerlendirmislerdir. Uygulama sonunda hastalarin fonksiyonel kapasitelerinde

anlamli bir gelisme oldugunu rapor etmislerdir.
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Literatiirle uyumlu olarak bizim ¢alismamizda da spinal stabilizasyon egzersiz
programimin MG hastalarinda fonksiyonel kapasiteyi diger norolojik hastaliklarda
oldugu gibi anlamli olarak arttirdig1 bulunmustur.

Calismamz siiresince ev programlarini olustururken yer verdigimiz kalistenik
egzersizlerin ve solunum egzersizlerinin fonksiyonel kapasite iizerine etkisini arastiran
caligmalar incelendiginde farkli sonuglarin alindigi goriilmektedir. Vanelli ve ark.
(78), kalistenik egzersizleri ve solunum egzersizlerini igeren bir protokolii haftada 3
giin olmak tizere 16 hafta boyunca Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH)
hastalarina uygulamuslardir. Inspiratuar kas egitimi ile karsilastirilan protokoliin,
6DYT degerlerinde anlamli gelismelere neden oldugunu, ancak inspiratuar kas
egitiminin fonksiyonel kapasiteyi artirmada daha etkin oldugunu bildirmislerdir. Yine
Pfalzer ve ark. (101) MS hastalarina ev programi olarak 10 haftalik inspiratuar kas
egitimi yaptirmislardir. Hastalarin fonksiyonel kapasitelerini 6DYT ile degerlendiren
arastirmacilar ¢alisma sonunda anlamli bir fark olusmadigini rapor etmislerdir. Bizim
calismamizda ise ev programinin fonksiyonel kapasiteyi anlamli dl¢lide arttirdigi
bulunmustur. Bu kapsamda calismamiz Vanelli ve ark.’nin ¢alismasiyla uyumludur.

Calismamiz kapsaminda spinal stabilizasyon egzersizleri ve ev programini
karsilastirdigimizda spinal stabilizasyon egzersiz uygulamasiin fonksiyonel
kapasiteyi daha fazla arttirdig1 goriilmiistiir. Fonksiyonel kapasite; spinal stabilizasyon
egzersiz programinda ortalama %8,22 artarken, ev programinda ortalama %2,66
oraninda artmistir. Bu bulgular, MG hastalarinda spinal stabilizasyon egzersizlerinin
fonksiyonel kapasiteyi gelistirmekte etkili oldugunu gdstermektedir. Daha once
belirttigimiz gibi maksimal oksijen tiiketimine ulasmak i¢in viicuttaki kaslarin yariya
yakiminin kullanilmasi gerekmektedir. Spinal stabilizasyon egzersizleri sirasinda,
viicuttaki kaslarin biiyiik bir boliimiiniin aktif gérev almakta olmasinin fonksiyonel
kapasiteyi arttirma yoniinde etkiledigi diistiniilmektedir.

Salc1 ve ark. (6), MG hastalarinda 2DYT ve 6DYT’nin FVC ile iliskili
oldugunu gostermislerdir. Bundan dolayi, solunum fonksiyonlarinda elde edilen
geligsmelerin, fonksiyonel kapasite artigina katkida bulunmasi muhtemeldir. Spinal
stabilizasyon egitimine kiyasla daha az olmakla birlikte hastalarimiza verdigimiz ev

programi da fonksiyonel kapasiteyi gelistirmistir. Bu durumun ev programimizda yer
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alan egzersizlerin genis kas gruplarin1 aktive etmesi nedeniyle ortaya c¢ikmis

olabilecegini diigiindiirtmiistiir.
Cahsmanin Kasithhklar:

e (Calismamizin en 6nemli kisitliligi, hasta sayisinin az olmasidir.

e Literatiirde MG hastalarinda spinal stabilizasyon egzersizlerinin uygulandigi
bir ¢calisma olmadigi i¢in, sonuglarimizi daha ¢ok diger ndrolojik hastaliklarda
yapilan spinal stabilizasyon uygulamalari ile karsilagtirmak zorunda kalmamiz
bir eksiklik olarak goriilebilir.

e Yorgunluk degerlendirmesinde YSO yerine MG’ye 6zgii bir yorgunluk dlgegi
kullanilabilirdi. Fakat MG’ye 6zgli yorgunluk 6l¢eginin Tiirkce gegerlik ve
giivenirlik ¢alismas1 olmamasi nedeniyle YSO kullanimu tercih edilmistir.

e En oOnemli kisithliklardan biri ise ev programi vermek durumunda
kalinmasidir. Bilindigi lizere ev programlar1 genellikle slipervize programlara
gore hastalar kontrol edilemedigi i¢in daha dezavantajlidir. Bu da c¢alismanin

onemli kisitliliklarindan birini olusturmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

MG hastalarinda spinal stabilizasyon egzersizlerinin yorgunluk, kas kuvveti,

solunum fonksiyonlari ve fonksiyonel kapasite iizerine olan etkilerini aragtirmak

amaciyla, capraz gecisli, tek kor, randomize olarak planlanan ¢alismamizda toplam 10

hasta dahil edilmistir. Bir gruba 6nce spinal stabilizasyon egzersizleri uygulanmis, 4

hafta ara verilmis ve ardindan 6 haftalik ev programi verilmistir. Diger gruba 6nce 6

haftalik ev programi verilmis, 4 hafta ara verilmis ve ardindan 6 hafta boyunca spinal

stabilizasyon egzersizleri uygulanmistir. Calismanin bitiminde asagidaki sonuglara

varilmigtir:

1.

Hafif ve orta dereceli hastalik aktivitesi gosteren ve remisyon doneminde
bulunan MG hastalarinda fizyoterapi programlarinda yer alan egzersiz
uygulamalar1 giivenli olup, hastaligin pek ¢ok bulgusunun hafiflemesine
onemli katkida bulunmaktadir.

Bu baglamda diistiniildiigiinde, spinal stabilizasyon egzersizlerinin yorgunluk,
kas kuvveti, fonksiyonel kapasite gelisiminin yan sira, vital kapasiteyi de
artirmast dnemlidir. Ozel solunum egitimi teknikleri uygulanmaksizin vital
kapasitenin gelisimi, bu egzersizlerin fizyoterapi programlarinda yerinin
onemini bir kez daha hatirlatmaktadir.

Spinal stabilizasyon egzersizlerine ilave olarak uygulanacak gogis
fizyoterapisi tekniklerinin MG hastalarinin solunum fonksiyonlar: iizerinde
daha etkili olabilecegi diistiniilmektedir.

Calismamizda, yorgunluk, kas zayiflig1 ve fonksiyonel kapasite acisindan ev
programlari hi¢ de kiiglimsenmeyecek onemli gelismelere neden olmustur. Bu
yoniiyle diisiiniildiiglinde; ulasim ve diger sorunlar nedeniyle siipervize
tedaviye katilamayan MG hastalar1 i¢in ev programlar1 6nemli bir alternatiftir.
Bu kazanimlar dogrultusunda, ¢alismanin sonuglarinin alandaki nérologlar ve
fizyoterapistlerle paylasilmasi, MG fizyoterapisinin ulagsmasi gereken hedefler
yoniinden énemlidir.

Tiim bu nedenlerden dolayi; uygun kriterleri tagiyan her MG hastasinin
fizyoterapi programina alinmasi konusunda multidisipliner c¢alisma

kosullarinda fikir birligi saglanmalidir.
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7. Hastalarin kosullar1 uygun oldugu siirece siipervize programlar tercih edilmeli
ve bu fizyoterapi programlarinda; spinal stabilizasyon egzersizlerinin yani sira
kalistenik egzersizler, MAT aktiviteleri ve 6zel gogiis fizyoterapisi teknikleri
de yer almalidir. Fizyoterapistler olarak bizler bu sayede, MG hastalarinin
onemli bulgu ve belirtileri ile daha etkili sekilde bas edebilecegimizi
diistinmekteyiz. Etkili fizyoterapinin tibbi tedavinin en Onemli destekgisi
oldugu hatirlanmali, hastanede kalis siiresinin kisaltilmasi, maliyet yiikiiniin
azaltilmas1 yoniinden fizyoterapi programlar1 desteklenmelidir.

8. Literatiirde daha dnce MG hastalarinda spinal stabilizasyon egzersizlerinin
etkinliginin aragtirildig1 bir ¢alisma yoktur. Bu agidan ¢alismamiz 6zgiin olup,
fizyoterapistlere MG hastalarinin fizyoterapi-rehabilitasyon siirecinde yol
gosterici olabilecegi diisiintilmektedir.

9. Ev programi ve siipervize programla elde edilen kazanimlarin, 4 haftalik
dinlenme periyodunun ardindan korunamamis olmasi da énemli bir sonugtur.
Bu nedenle MG hastalarinin da MS, Parkinson gibi diger nérolojik
hastaliklarda oldugu gibi, hastanin durumuna gore siipervize tedaviler ve ev
programlari ile stirekli takip edilmesinin ve hastalara tedavi edici egzersiz
aligkanliginin kazandirilmasinin 6nemli bir faktér oldugu diistintilmektedir.
Bu konuda ileri donemlerde; yiiksek hasta sayisina ulasilan, uyguladigimiz

programlara ilave olarak detayli gogiis fizyoterapi yontemleriyle kombine

fizyoterapinin uygulanacagi ¢aligmalar yapilmas1 hedeflenmektedir.
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EK-2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Myastenia Gravis hastaligina sahip bireyler iizerine bir arastirma yapmaktayiz.
Aragtirmanin ismi; ‘Myastenia Gravis Hastalarinda Spinal Stabilizasyon
Egzersizlerinin Yorgunluk, Kas Kuvveti, Solunum Fonksiyonlar:1 ve Fonksiyonel
Kapasite Uzerine Etkisi’dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina
dayalidir. Kararmizdan once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayimniz.

Bu arastirmayr yapmak istememizin nedeni, Myastenia Gravis hastaliginin
beraberinde  getirebildigi  yorgunluk, kas kuvvetinde azalma, solunum
fonksiyonlarinda gerileme ve fonksiyonel kapasitede azalma gibi problemleri
fizyoterapi yoOntemleriyle tedavi etmektir. Yorgunluk, kas kuvvetinde azalma,
solunum fonksiyonlarinda gerileme ve fonksiyonel kapasitede azalma Myastenia
Gravis hastalarmin gilinliik yasam aktivitelerini olumsuz yonde etkilemektedir ve
yasam kalitesinde azalmaya sebep olur. Spinal stabilizasyon egzersizleri govde ve
solunum kaslarinin giiglenmesini odaklanan bir yaklasimdir. Egzersizlerin zorlugu
baslangi¢ diizeyinden baslayip orta ve ileri diizey olarak ilerler. Egzersizlerde viicut
agirligl, egzersiz bantlar1 ve pilates toplar1 kullanilir. Hasta bir egzersizi basarili bir
bicimde yapabilirse bir iist seviyeye gecer. Hastanin yapamadigi egzersizler
yaptirilmaz. Her bir egzersiz tiiriine az tekrarla baslanip yavas yavas doz arttirilir. Doz
artimi hastanin toleransina baglidir. Egzersizler baslangigta daha ¢ok govdeye
odaklanir ve ilerledik¢e gdvde kaslariyla ayn1 anda olmak {izere kol ve bacak kaslar1
da calistirilir. Govde kaslarinin giiclii olmasi kol ve bacak kaslarinin daha iyi hareket
aciga c¢ikarmasmi saglar. Biz de bu g¢alismada 6 haftalik stabilizasyon egzersiz
programiyla gévde ve solunum kaslarmi gii¢clendirerek solunum fonksiyonlarinda
diizelme elde etmeyi, kas kuvvetini arttirmay1, yorgunlukta azalma saglamay1 ve biitiin
bunlar sayesinde de fonksiyonel kapasitede bir artisa neden olmayr amacladik.
Calisma kapsaminda hastalar rasgele bir bi¢imde 2 gruba ayrilacak ve her bir
hastamiza ev programi verilecektir. Ev programinin icerigi solunuma yonelik
egzersizler, sadece viicut agirhiginin kullanilacagi oturma ve ayakta durus

pozisyonlarinda yapilacak egzersizler ve egzersiz minderi iizerinde yapilacak olan



emekleme, sirtiistii ve yliziistii pozisyonlarda yapilacak egzersizlerden olusacaktir. Ev
egzersiz programlart her hasta i¢in hastanin durumuna uygun olarak verilecektir. Ev
programinda yapilacak egzersizler size bire bir olarak Ogretilecektir. Ayrica,
egzersizleri unutmamaniz i¢in egzersizler ayrintili olarak yazilip size verilecektir.

Grup 1°de bulunan hastalar 6 hafta boyunca haftada 3 giin ve her seansin 1
saatten olustugu spinal stabilizasyon egzersiz programina alinacaktir. Ayrica hastalara
verilen ev programinin her giin 1 saat boyunca uygulanmasi gerektigi anlatilacaktir.
Sonra 4 hafta ara verilecektir ve bu arada herhangi bir egzersiz yapilmayacaktir. Bu
stirenin sonunda hasta 6 hafta boyunca her giin 1 saatlik ev programiyla takip
edilecektir.

Grup 2’de bulunan hastalar 6 hafta boyunca 1 saatlik ev program ile takip
edilecek sonra 4 hafta ara verilecek ve bu arada herhangi bir egzersiz yapilmayacaktir.
Bu siirenin bitiminde hastalara 6 hafta boyunca haftada 3 giin ve her seansin 1 saatten
olustugu spinal stabilizasyon egzersizleri yaptirilacak ve hastadan verilen ev
programina 6 hafta boyunca her giin 1 saat uymalar1 gerektigi anlatilacaktir.

Gruplar rasgele secilecegi igin siz, bu iki gruptan herhangi birinde olacaksiniz.

Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii’nde gergeklestirilecek bu calismaya katiliminiz arastirmanin
basarisi i¢in 6nemlidir. Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz Dr. Fzt. Yeliz
Salc1 ve Dr. Fzt. Ebru Calik Kiitiik¢ii tarafindan degerlendirileceksiniz ve bulgulariniz
kaydedilecektir. Degerlendirme sonucunuz uygun ise bu caligmaya alinacaksiniz.
Calismaya baslamadan size calisma hakkinda bilgi verilecektir. Yine izniniz
dogrultusunda bu ¢alismay1 yapabilmek i¢in yas, boy, kilo, hastali§inizin siiresi gibi
bilgileriniz alinacaktir.

Toplamda 4 kez degerlendirme yapilacaktir. Her bir degerlendirmenin yaklagik
45 dakika siirecegi tahmin edilmektedir. {lk degerlendirme ilk 6 haftalik programin
baslangicindan 1 giin once, ikinci degerlendirme ilk 6 haftalik programin bitiminden
1 giin sonra yapilacaktir. 4 haftalik ara verilecektir. Bu aranin ardindan iigilincii
degerlendirme ikinci 6 haftalik programin baslangicindan 1 giin 6nce, dordiincii

degerlendirme ikinci 6 haftalik programin bitiminden 1 giin sonra yapilacaktir.



Yorgunluk diizeyi degerlendirilmesinde; Gorsel Analog Skala ve Yorgunluk
Siddet Olgegi (YSO) kullanilacaktir.

Solunum fonksiyonlarmmin degerlendirilmesinde; Solunum fonksiyon testleri,
taginabilir spirometre ile yapilacaktir.

Kas kuvvetinin degerlendirilmesinde; kol, bacak ve boyun kaslarinin
kuvvetinin degerlendirilmesinde dijital dinamometre kullanilacaktir. Kavrama kuvveti
pinchmetre ile degerlendirilecektir. Govde kaslarinin kas kuvveti stabilizor ile
degerlendirilecektir.

Fonksiyonel kapasitenin degerlendirilmesi: 6 dakika yliriime testi ile 6 dakika
boyunca 30 metrelik koridorda maksimal hizda yiirigiiniiz mesafe ile metre cinsinden
Olciim yapilacaktir.

Yasam kalitesinin degerlendirilmesi: Myastenia Gravis Yasam Kalitesi 15
Anketi ile degerlendirilecektir.

Testler ve tedavi swrasinda olusabilecek riskler: Uygulanacak
degerlendirmeler ve tedaviler size zarar verecek herhangi bir risk icermemektedir.

Bu c¢alismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir.
Calismaya katildiginiz igin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Fakat ¢alismaya
katilimindan dogabilecek masraflar (yol, yemek gibi) karsilanacaktir.

Izleyiciler, yoklama yapan kisiler, etik kurul, Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz
Kurumu ve diger ilgili saglik otoritelerinin goniilliiniin orijinal tibbi kayitlarina
dogrudan erisimlerinin bulunabilmektedir. Ancak bu bilgilerin gizli tutulacaktir.
Yazili bilgilendirilmis goniillii olur formunu imzalamaniz halinde s6z konusu erigime
izin vermis olacaksmiz. Ilgili mevzuat geregince goniilliiniin kimligini ortaya
cikaracak kayitlarin gizli tutulacak, kamuoyuna acgiklanamayacak, arastirma
sonuglarinin yayimlanmasi halinde goniilliintin kimliginin gizli kalacaktir.

Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen
istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek

hakkina da sahipsiniz.



(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Saymn Prof. Dr. Sevim Erdem Ozdamar tarafindan Hacettepe Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliim’iinde bir aragtirma
yapilacag1 belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “katilime1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ve fizyoterapist ile aramda kalmasi
gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi
ile yaklasilacagina inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla
kullanim1 sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli
giiven verildi.

Projenin yliriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya g¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi.
(Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim)

Aragtirma sirasinda bir problemle karsilastigimda; herhangi bir saatte, Fzt. Ali
Naim Ceren’e 0554 566 20 55 (cep) no’lu telefondan ve Hacettepe Universitesi
Hastanesi Néroloji Béliimii Norolojik Rehabilitasyon Unitesi’nden ulasabilecegimi
biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima, hekim ve fizyoterapist ile olan iliskime
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi

basima belli bir diislinme stiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “‘katilimc1”



olarak yer alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti goniilliilik icerisinde kabul

ediyorum. Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilhmel
Adi, soyadi:

Imza

Goriisme tamgi
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza:

Katilimea ile goriisen Kisi

Adi soyadi, unvani: Prof. Dr. Sevim Erdem Ozdamar,
Adres: Hacettepe Universitesi Noroloji Anabilim Dali
Tel : 0312 305 24 60

Imza :



EK-3. Olgu Rapor Formu

Hasta Kodu:

Yas:

Hastalik durasyonu:
MG tipi:

Eslik eden hastaliklar
Kullanilan ilaglar:
Ogrenim durumu:

Meslek:

Cinsiyet:

Boy/Kilo:

Sigara / Alkol kullanima:
Timektomi varlig
Timektomi durasyonu:
Telefon:

Dominant taraf:

GORSEL ANALOG OLCEKTE YORGUNLUK SiDDET PUANI

Birinci degerlendirme

0

ikinci degerlendirme

0

Uciincii degerlendirme

0

Dordiincii degerlendirme

0




Gorsel Analog Olcekte Alinan Yorgunluk Siddet Puanlan

1. degerlendirme

2. degerlendirme

3. degerlendirme

4. degerlendirme

YORGUNLUK SiDDET OLCEGI

1. degerlendirme

2. degerlendirme

.......... /63 vevenen.../63 erenen.. /63 ereeen. /63

SOLUNUM FONKSIYONLARI DEGERLENDIRMES]
1. 2. 3. 4.
degerlendirme | degerlendirme | degerlendirme | degerlendirme

FvVC
FEV:
FEV1/FVC
PEF
FEF25.75
SVC

NICEL MYASTENIA GRAVIS PUANI

1. degerlendirme

2. degerlendirme

3. degerlendirme

4. degerlendirme

6 DAKIKA YURUME TESTI

1. degerlendirme

2. degerlendirme




KAS KUVVETI DEGERLENDIRMESI
1. degerlendirme

Sag Sol

Omuz fleksorleri

Omuz abdiiktorleri

Dirsek fleksorleri

Dirsek ekstansorleri

Kalga fleksorleri

Diz ekstansorleri

Diz fleksorleri

Pinch kavrama

Boyun fleksorleri

Boyun ekstansorleri

2. degerlendirme

Sag Sol

Omugz fleksorleri

Omuz abdiktorleri

Dirsek fleksorleri

Dirsek ekstansorleri

Kalga fleksorleri

Diz ekstansorleri

Diz fleksorleri

Pinch kavrama

Boyun fleksorleri

Boyun ekstansorleri




3. degerlendirme

Sag

Sol

Omuz fleksorleri

Omuz abduktorleri

Dirsek fleksorleri

Dirsek ekstansorleri

Kalca fleksorleri

Diz ekstansorleri

Diz fleksorleri

Pinch kavrama

Boyun fleksorleri

Boyun ekstansorleri

4. degerlendirme

Sag

Sol

Omuz fleksorleri

Omuz abdiktorleri

Dirsek fleksorleri

Dirsek ekstansorleri

Kalca fleksorleri

Diz ekstansorleri

Diz fleksorleri

Pinch kavrama

Boyun fleksorleri

Boyun ekstansérleri




EK-4. Kullanilan Olgekler

NICEL MYASTENIA GRAVIS SKORU

Hasta Kodu Tarih:
TEST MADDELERI YOK | HAFIiF | ORTA CiDDI SKOR
SEVIYE 0 1 2 3
Laterale bakista ¢ift
gbérme (sn) 60 11-59 1-10 Spontan
Ptozis (yukariya bakista)
(sn) 60 11-59 1-10 Spontan
Goz kapaklari Normal | Yardimli | Direngsiz | Tamamlanmaz
Yutma Az Cok
(%2 Bardak Su) Normal | Oksiirme | oksiirme Yutamaz
1’den 50’ye kadar yiiksek
sesle saydiktan sonra Yok 30-49 10-29 0-9
konusma
Sag kol fleksiyonu (sn) 240 90-239 10-89 0-9
Sol kol fleksiyonu (sn) 240 90-239 10-89 0-9
Zorlu vital kapasite (%) >80 65-79 50-64 <50
Sag el Erkek: >45 15-44 5-14 0-4
kavrama
kuvveti Kadm: >30 10-29 5-9 0-4
(kg)
Sol el Erkek: >35 15-34 5-14 0-4
kavrama
kuvveti Kadin: >25 10-24 5-9 0-4
(kg)
45 derece supin
pozisyonda basini 120 30-119 1-29 0
kaldirabilme (sn)
Sag bacak fleksiyonu (45
derece supin pozisyonda) 100 31-99 1-30 0
(sn)
Sol bacak fleksiyonu (45
derece supin pozisyonda) 100 31-99 1-30 0

(sn)

Toplam skor:




YORGUNLUK SiDDET OLCEGI
Bugiin de dahil olmak iizere gecen ay icerisinde ne derece yorgun oldugunuzu
ogrenmek istiyoruz. Liitfen tiim ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Size en uygun se¢enegin
solundaki parantezin igine ¢arp1 (x) isareti koyunuz.

1.Yorgun oldugumda motivasyonum . Katilma egilimindeyim

azalr.

() L. Kesinlikle katilmiyorum
() 2. Katilmiyorum

3. Katilmama egilimindeyim
4. Kararsizim

5. Katilma egilimindeyim

6. Katiliyorum

7. Kesinlikle katiliyorum

gzersiz beni yorar.

. Kesinlikle katilmiyorum

. Katilmiyorum

. Katilmama egilimindeyim
. Kararsizim

. Katilma egilimindeyim

. Katiltyorum

. Kesinlikle katiltyorum

aiaiaieiaiaiahy
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olay yorulurum.

. Kesinlikle katilmiyorum

. Katilmiyorum

. Katilmama egilimindeyim
. Kararsizim

. Katilma egilimindeyim

. Katilryorum

. Kesinlikle katiliyorum

~AmAAAAAS A W
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4. Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu
etkiler.

() 1. Kesinlikle katilmiyorum

() 2. Katilmiyorum

() 3. Katilmama egilimindeyim
() 4. Kararsizim

() 5. Katilma egilimindeyim

() 6. Katilryorum

() 7. Kesinlikle katiliyorum

5. Yorgunluk benim icin siklikla
problemlere

neden olur.

() 1. Kesinlikle katilmiyorum

() 2. Katilmiyorum

() 3. Katilmama egilimindeyim
() 4. Kararsizim

05
() 6. Katiliyorum
() 7. Kesinlikle katiliyorum

6. Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu
siirdiirmemi engeller.

() L. Kesinlikle katilmiyorum

() 2. Katilmiyorum

() 3. Katilmama egilimindeyim

() 4. Kararsizim

() 5. Katilma egilimindeyim

() 6. Katiliyorum

() 7. Kesinlikle katiliyorum

7. Yorgunluk belirli gorev ve
sorumluluklarimi yerine getirmeyi
etkiler.

() 1. Kesinlikle katilmiyorum

() 2. Katilmiyorum

() 3. Katilmama egilimindeyim

. Kararsizim

. Katilma egilimindeyim

. Katiltryorum

. Kesinlikle katiliyorum

~N O R
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8. Yorgunluk beni yetersiz birakan en
onemli ii¢ sikayetten birisidir.
() 1. Kesinlikle katilmiyorum
() 2. Katilmiyorum

() 3. Katilmama egilimindeyim
() 4. Kararsizim

() 5. Katilma egilimindeyim

() 6. Katiliyorum

() 7. Kesinlikle katiliyorum

9. Yorgunluk is, aile ya da sosyal
yasantim etkiler.

() 1. Kesinlikle katilmiyorum

() 2. Katilmiyorum

() 3. Katilmama egilimindeyim
() 4. Kararsizim

() 5. Katilma egilimindeyim

() 6. Katiliyorum

() 7. Kesinlikle katiliyorum

() 7. Kesinlikle katiliyorum



‘ 6 DAKIKALIK YURUME TESTI

Hasta Kodu: Dosya no: Tarih:
Tani: Yas: MKH (220-yas):
Istirahat Test sonrasi
KH
Dispne BS
Yorgunluk BS
1. Test
Tur sayis1 (30 m)
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1
Dinlenme

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Toplam tur sayisi:
Toplam dinlenme sayisi:

Mesafe (m):
% Mesafe :
Testi durdurma nedeni: 1 Sa02 <%80 veya diger hipoksemi belirtileri
1 Belirgin dispne 1 Belirgin
yorgunluk
1 Gogilis agrist (Seviye 1I/IV) ) Ataksik yliriiyiis

'] Belirgin muskuloskeletal agr1 / kramp

"] Bas donmesi 1 Diger

Kullandig1 yiirime yardimcilar (baston, walker, tripot,..):

Ek oksijen destegi: "1 Evet [ Hayir FiO2:
Testten Once ila¢ kullanimi: [ Evet [] Hayir Doz ve zaman:

Nabiz Yiiriiyiis Oncesi Yiiriiyiis sonrasi
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