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OZET

Katirc1 Kirmaci, Z.1., Multipl Sklerozda Secici Egzersiz Egitiminin Kas Mimarisi,
Denge, Fonksiyon Ve Yorgunluga Olan Etkisinin Incelenmesi, Hacettepe
Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programu,
Doktora Tezi, Ankara, 2020. Bu ¢alisgmanin amaci Multipl Skleroz (MS) hastalarinda
kas gruplarina 6zel, segici, eksentrik ve konsentrik egitimin; denge, fonksiyon, yorgunluk
ve kas mimarisi tizerine olan etkisini belirlemekti. Tek kor, randomize kontrollii olan bu
calismaya EDSS skoru 4 ve altinda olan 33 MS hastasi dahil edildi. Hastalar {i¢ gruba
ayrildi. 1. gruba segici egitim 3 gilin/hafta, 2. gruba kosu bandinda yokus asagi yiirlime
egitimi 2 gilin/hafta, 3. gruba kosu bandinda yokus yukar1 yiiriime egitimi 2 giin/hafta
olmak tizere 8 hafta uygulandi. Kas mimarisinin normal 6zelliklerinin tanimlanmasi igin
11 saglikli birey, kontrol grubu olarak degerlendirildi. Degerlendirmeler 1. hafta, 8.
haftanin sonunda ve 12. haftada tekrar edildi. Kas kuvveti el dinamometresi ile
degerlendirildi. Yorgunluk degerlendirilmesinde; Yorgunluk Siddet Olgegi, 6 dk yiiriime
testi dncesi ve sonras1 Modifiye Borg Skalasi ve Yiiriiyils Yorgunluk indeksi kullanildi.
Kas mimarisi degerlendirmesi igin rektus femoris, biseps femoris, gastro-soleus,
gastroknemius ve tibialis anterior kaslarinin pennasyon agisi, lif uzunlugu ve kalinligi
Ultrasonografi ile degerlendirildi. Denge i¢in tek ayakta durma ve 4 kare adimlama testleri
kullanildi. Fonksiyonel aktiviteler, siireli kalk-yiirii, 2 dk yiirime ve 25 adim yiirime testi
ile degerlendirildi. Calismamizda egitim sonrasi li¢ grupta denge, fonksiyonel aktivite ve
yorgunluk yoniinden sonuglari benzer bulundu (p>0,05). Yokus asag1 yiirime grubunda
plantar fleksor, yokus yukari yilirime grubunda dorsi fleksor kas kuvvetinde artig goriildii
(p<0,05). MS hastalarinin rektus femoris kas kalinligi, saglikli bireylere gore diisiik
bulundu (p<0,05). Sonug olarak {i¢ farkli egzersiz egitiminin denge, fonksiyonel aktivite,
yorgunluk ve kas mimarisi tizerine olumlu etkileri oldugu goriildi. Kas mimari temelli
secici egzersiz egitim grubu sonuglarinin, yokus asagi ve yukart yiiriime gruplari ile benzer
olmasi nedeniyle, MS rehabilitasyonunda alternatif bir yaklagim olabilecegini ve farkli kas

gruplarinin da dahil edildigi calismalara ihtiya¢ oldugunu diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Eksentrik Egzersiz, Kas Mimarisi, Konsentrik Egzersiz, Multipl

Skleroz, Yorgunluk
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ABSTRACT

Katire1 Kirmaae1 ,Z.1., Investigation of the Effects of Selective Exercise Training on
Muscle Architecture, Balance, Function and Fatigue in Multiple Sclerosis, Hacettepe
University, Graduate School of Health Sciences, Physical Therapy and
Rehabilitation Program, Doctor of Philosophy Thesis, Ankara, 2020. This study was
performed to determine the effects of selective training that specific for muscle groups,
eccentric and concentric training on balance, function, fatigue and muscle architecture in
patients with Multiple Sclerosis (MS). In this single-blind, randomized controlled study,
33 MS patients with EDSS score of 4 and below were included. The patients were divided
into three groups. For the first group, selective training was applied to for 3 days/week,
for the second group, downhill walking training on the treadmill for 2 days/week, and for
the third group, uphill walking training on the treadmill for 2 days/week for 8 weeks.
Eleven healthy individuals were evaluated as the control group to define the muscle
architecture. Evaluations were repeated at week 1, 8 and 12. Muscle strength was
evaluated by hand dynamometer. For fatigue; Fatigue Severity Scale, Modified Borg Scale
before and after 6-minute walking test and Walking Fatigue Index were used. The
pennation angle, fiber length and thickness of the rectus femoris, biceps femoris, gastro-
soleus, gastrocnemius and tibialis anterior were evaluated with Ultrasound. Single
standing and 4 square step tests were used for balance. Functional activities were evaluated
with timed-up go, 2-minute walk and 25-feet walk test. In our study, the results in terms
of balance, functional activity and fatigue were similar in the three groups after the training
(p>0.05). Plantar flexor strength in downhill group, in the the dorsi flexor strength in
uphill group increased (p <0.05). The rectus femoris muscle thickness of MS patients was
lower than healthy individuals (p <0.05). As a result, we found that three different exercise
trainings had positive effects on balance, functional activity, fatigue and muscle
architecture. Results of the selective exercise training group are similar to downhill and
uphill walking training groups, we think that there may be an alternative approach in MS

rehabilitation and studies involving different muscle groups are needed.

Keywords: Eccentric Exercise, Muscle Architecture, Concentric Exercise, Multiple

Sclerosis, Fatigue
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1. GIRIS

Multipl Skleroz (MS), santral sinir sisteminin, motor ve duyu kayiplar ile
farkli seviyelerde Oziirliiliige yol agan, otoimmiin ve demiyelizan hastaligidir.
Hastaligin bulgu ve belirtileri lezyonun yerine gore degiskenlik gostermekle birlikte;
siklikla kuvvet kayiplari, spastisite, duyu bozukluklari, yorgunluk, ataksi, otonomik
disfonksiyon ve goérme keskinliginde azalma goriilmektedir.

Yirime ve daha genis anlamda mobilite, MS’de sikga etkilenen
fonksiyonlardan olup, yasam Kkalitesi tizerine olumsuz etkileri bilinmektedir.
Hastalarin yaklagik olarak % 40’1 yiirliyiis problemi yasamakta ve bu gruptaki
bireylerin % 70’inin giinlik yasam aktivitelerinde etkilendigi rapor edilmektedir (1).
MS'li bireyler genellikle ayn1 yastaki yetiskinlere gore fiziksel olarak daha az aktiftir.
Tiim bu olumsuzluklar fonksiyonel aktivitelerde azalma, mobilite kayb1 ve denge
problemleri ile sonuglanmaktadir (2).

MS'li hastalarda fonksiyonel oziirliilik nedeniyle rehabilitasyon, &zellikle
egzersiz egitimi, tedavi protokollerinin gerekli bir pargasidir. MS'li hastalarda
fonksiyonel aktiviteyi, kas kuvvetini, mobiliteyi arttirmak ve yorgunlugu azaltmak i¢in
genel olarak farkli egzersiz egitimleri kullanilmaktadir (1).

MS tanili bireylerde, uzun yillar boyunca yiiksek siddetteki egzersizlerin, viicut
i¢ 1s1s1 ile yorgunlugu artirdigi ve hareketliligi azalttigr i¢in kagiilmasi gerektigi
savunulsa da giliniimiizde yapilan ¢ok sayida ¢aligmada, MS hastalarinda diizenli ve
kontrollii egzersizlerin yararlari lizerinde durulmustur. Ancak literatiirde bu egzersiz
protokollerinin tipi, icerigi, siddeti ve siliresi hakkinda halen goriis birligine
vartlamamistir (2).

Direncgli egzersizler; dinamik ve statik kas kontraksiyonlari olusturarak
mekanik veya manuel dirence kars1 yapilan aktif egzersizlerdir. Direncli egzersiz veya
kuvvetlendirme egzersizleri sirasinda izometrik, izotonik (eksentrik ve konsentrik) ve
izokinetik kasilma tipi kullanilmaktadir (3). Konsentrik kontraksiyon sirasinda kasa
uygulanan kuvvet kasin karsilayabilecegi kuvvetten daha azdir (4). Kas boyu kisalarak
kas kasilir. Eksentrik kontraksiyonda ise uygulanan kuvvet kasin agiga ¢ikarabilecegi
kuvvetten daha biiytiktiir. Kas gerilir ve kas boyu uzar. Bu siiregte kasta mekanik yolla
bir enerji olusur. Olusan enerji kasin nasil kullanildigina bagli olarak ya 1s1ya doniisiir

ya da kasin elastik geri ¢ekilim 6zelligi i¢in, kasta potansiyel enerji olarak depolanir.



Ozellikle kosma, ziplama gibi aktivitelerde kas-tendon sistemi bir yay gibi davranr.
Kas boyu uzarken depolanan enerji hemen sonraki kas boyu kisalarak gergeklesecek
olan kasilma igin kullanilir. Dolayisiyla eksentrik kontraksiyonla beraber enerji
tikketiminden verim saglanir. Bu durum eksentrik kontraksiyonlarda negatif is olarak
tanimlanir. Eksentrik kontraksiyon sirasinda uzunluk, kuvvet ve hiz iligkisi diger
kontraksiyon tiplerinden farklidir. Kasin boyu uzarken, dretilen gii¢ artar,
yiikklenmenin artmasiyla kontraksiyon hizi da artar (5).

Eksentrik ve konsentrik kontraksiyonlarin kombinasyonu ile, sadece
konsentrik kontraksiyona gore daha iyi kas performansi elde edildigi belirtilmektedir.
Bu nedenle genel olarak kas performansinin iyilestirilmesinde eksentrik egzersizlerin
eklenmesi konusunda fikir birligi vardir (6). Ancak eksentrik ve konsentrik
egzersizlerin hangi kaslar i¢in secilmesi gerektigi konusu tartismalidir.

Kas mimarisi, kas liflerinin kuvvet eksenine gore dizilimi olarak
tanimlanmaktadir. Farkli biiytikliikteki kaslarin, lif ¢aplart olduk¢a benzer olmasina
ragmen liflerin dizilimleri ¢esitli farkliliklar icerir. Kasi olusturan liflerin dizilimi,
kasin olusturacagi kuvvet iizerinde 6nemli bir etkendir. Kasin mimari 6zelliklerini
belirleyen parametreler, kasin lif uzunlugu, pennasyon agisi, fizyolojik enine kesit
alan1 (FEKA) ve sarkomer uzunlugudur. Her bir kas i¢in bu parametreler birbirinden
farklilik gosterir. Kasa yapilan her gesit yiiklenme, kas gelisimi ile sonuglanan bir
adaptasyon siirecinin sonucudur. Kas mimarisi, bu adaptasyon siirecinin makroskopik
olarak anlagilmasini ve yorumlanmasini saglar (7).

Kas, mikroskopik diizeyde yapisal olarak biiyiilk benzerlik gosterirken,
fonksiyonel farkliliklar1 yaratan en temel unsur kas mimarisidir. Kas fonksiyonunun
temel unsuru olan kasin mimari 6zelliklerinin bilinmesi ile kas fonksiyonu, etkin bir
sekilde degerlendirilebilir ve gelistirilebilir (7). Bir kasin kuvvet tireten 6zellikleri,
liflerinin mimari diizeninden giiglii bir sekilde etkilenir. Bu nedenle, kas mimarisinin
son derece degisken oldugu goz oniine alindiginda, onu etkileyen mekanik uyaranlarin
anlasilmasi, kas fonksiyonunun ve hareket performansinin optimize edilmesine
birincil dneme sahiptir. Ozellikle, lif uzunlugunun, maksimum kontraksiyon hizi, kas
giicii ve kuvvet-uzunluk iliskisi iizerinde dnemli bir etkisi vardir (8).

Insan iskelet kasinin mimari 6zellikleri, sadece saglikli kasin fonksiyonunu

anlamak i¢in degil ayn1 zamanda, kas fonksiyonuna yonelik adaptasyonu anlamak igin



de onemlidir. Alt ekstremite kaslarindan kuadriseps femoris kasi, yiiksek pennasyon
acis1, genis FEKA ve kisa lif uzunluguna sahiptir. Bu 6zellikleri dogrultusunda uzun
siireyle bliyiik kuvvetler liretmek i¢in uygun bir kas grubudur.

Hamstring kaslar1 ise, daha diisiik pennasyon agis1 ve daha diisiik FEKA’ya
sahip olarak genis hareket acikliginda islev goren, yiiksek ekskiirsiyon yetenegine
sahiptir. Plantar fleksorler, yiiksek FEKA ve kisa lif uzunluguna sahip olup, yiiksek
kuvveti liretimi i¢in uygun iken, dorsi fleksorler uzun lif uzunlugu ve diisiik FEKA
degerleri ile ekskiirsiyon yetenegine sahiptir.

MS’de kas fonksiyonun yeniden kazanilmasi ve arttirilmasi, fizyoterapi ve
rehabilitasyonda en temel hedeflerden biridir. Literatiir ¢alismalarinda eksentrik ve
konsentrik egzersizlerin kuvvet artisinda ve yorgunlugu azaltmada etkili egzersiz
yaklagimlar1 oldugu belirtilmektedir. Ancak, daha az yorgunlukla daha iyi performans
adaptasyonu saglamasi agisindan en iyi egzersiz yontemi heniiz net degildir. Alt
ekstremite kaslarinin mimari 6zellikleri gz oniinde bulunduruldugunda, tasarim
geregi biiylik kuvvetler iiretmek i¢in uygun kas gruplar1 olan kuadriceps, gastro-soleus
ve gastroknemius kaslarina konsentrik kuvvetlendirmeyi igeren programlarla
pennasyon acisinda artis hedeflenmektedir. Genis hareket agikliginda islev goren,
yiiksek ekskiirsiyon yetenegine sahip hamstring ve tibialis anterior kaslarina ise
eksentrik  kuvvetlendirmeyi igeren  programlarla lif uzunlugunda artis
hedeflenmektedir. Kas gruplarina dzel segici egzersiz programlari, kasin kendi yapisi
dogrultusunda yapacag: is yiikii ile MS’de daha az yorgunlukla daha fazla kuvvetin
aciga ¢ikmasini, bu kuvvet artisinin denge ve fonksiyonel aktivitelerin artmasin
saglayabilir.

Calismanin amaci, MS hastalarinda kas gruplarinin mimari yapisina 6zel
olarak belirlenmis karma tip egitimin (Segici egzersiz egitimi), eksentrik ve konsentrik
egitimlerinin fonksiyon, denge, yorgunluk ve kas mimarisi {izerine olan etkilerini

belirlemekti.
Hipotezler

Ho: Multipl skleroz hastalarinda secici egzersiz egitimi; fonksiyon, denge, yorgunluk
ve kas mimarisi yoniinden yokus asagi ve yokus yukari yiiriime egitimine gore lstiin

degildir.



Hai: Multipl skleroz hastalarinda secici egzersiz egitimi; fonksiyon, denge, yorgunluk

ve kas mimarisi yoniinden yokus asagi ve yokus yukari yiiriime egitimine tistiindjir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Multipl Skleroz

Multipl skleroz (MS), geng eriskinlerde goriilen fonksiyon kaybinin en 6nemli
nedenlerinden biri olan, genellikle ataklarla karakterize, santral sinir sisteminin

inflamatuar, demiyelinizan ve norodejeneratif kronik bir hastaligidir (9).
2.1.1. Epidemiyoloji

MS semptomlari, hastalarda genellikle 20-40 yas arasinda, daha az olmakla
birlikte 10 yas Oncesi ve 60 yas sonrast goriilmektedir. Kadinlarda goriilme sikligi,
erkeklere gore 2 veya 3 kat daha fazladir. Cocuklarda siklik ise daha azdir (10).

Diinya genelinde 112 iilke iizerinde yapilan arastirmalar neticesinde 2008 ve
2013 yillarinda yayimlanan MS Atlasi’na gore, MS’li kisilerin sayisinin 2008’den
2013’e, 2,1 milyondan 2,3 milyona yiikseldigi belirtilmistir (11).

MS’in goriilme sikligr cografi bolgelerde farklilik gostermektedir. Giiney
yarim-kiirenin, giineyinde kuzeyden daha fazla; kuzey yarim kiirenin ise, kuzeyinde
giineyden daha fazla goriilmektedir (12).

Sadece cografya degil, itk ve etnik topluluklar agisindan da farkli dagilimlar
bildirilmekte; beyaz irkta daha fazla gorildagi belirtilmistir. Afrika’da yasayan
siyahlarda hastaligin az goriildiigli, Amerika Birlesik Devletleri’ nde yasayan
siyahlarda ise hastaligin goriilme sikliginin beyazlarin yaris1 kadar oldugu
bilinmektedir (13).

Ulkemizde MS epidemiyolojisi ile ilgili az sayida calisma yer alsa da, Istanbul
Maltepe’de MS prevalansinin arastirildign  bir ¢aligmada goriilme sikliginin
101.4/100.000 olarak belirtilmistir (14). Kuzeydogu’da Kars ilinde yapilan bir
calismada, prevelansin 68,97/100000 oldugu (15), kiy1 Karadeniz’in i¢ kirsal
alanlarinda yapilan bir ¢aligmada ise prevelansin 51/100,000 oldugu belirlenmistir
(16).

2.1.2. Etyoloji

MS tanimi1 150 y1l dncesinde yapilmis olmasina ragmen, etyolojisi heniiz tam

olarak belirlenememistir. En ¢cok kabul goren goriis ise, genetik olarak yatkin kisilerde,



geng yaslarda karsilasilan bir tetikleyicinin, otoimmiin mekanizmayir zaman iginde

uyararak norodejeneratif etki gosterip demiyelinizasyona neden olmasidir (17).
Genetik Yatkinhk

MS’in wrklara gore goriilme sikligimin degismesi, ikiz bireylerde goriilme
oraninin yliksek olmasi ve MS hastalarinin birinci derece yakin akrabalarinda MS’in
daha sik goriilmesi genetik etkenlerin 6neminin arttirmaktadir.

MS hastalarinin yaklasik %]15’inin ailelerinde bir baska MS’li birey daha
bulunmaktadir. Tek yumurta ikizlerinde ¢ift yumurta ikizlerine oranla, hastalik
riskinin, 10 kat daha fazla oldugunu gosteren bulgular mevcuttur (18). Yapilan
calismalarda, monozigot ikizlerde normal popiilasyona gore hastalik goriilme
olasiliginin 150-300 kat daha fazla oldugu belirtilmistir (19).

Otoimmiinite

MS’in etyolojisinde immiin tolerans kaybina bagli myelin kilif hasar1 gelistigi
diistiniilmektedir (20).

MS’li hastalarda, myelin proteinleri ile yapisal benzerlik tasiyan viral ve
bakteriyal peptidler, T hiicreleri aktive ederek, immiin toleransin bozulmasina sebep
olmaktadir. Immiin toleransin bozulmasia neden olan bir diger etken ise santral sinir
sistemi enfeksiyonudur. Doku hasari olusmasi, periferik dolasima antijenlerin
salmimina neden olmakta, bunun sonucu olarak da otoreaktif T hiicre aktivasyonunu
baglatmaktadir (21).

Uyarilan T hiicreleri, kan beyin bariyerinde doku infiltrasyonunu kolaylagtiran

bir seri mekanizmadan sonra, SSS’ne ulagmaktadir (22).
Enfeksiyon

Bakteri ve cesitli viriislerin MS’e neden oldugu diisiiniilmekte ve bircok
epidemiyolojik ve mikroorganizmalara yonelik ¢alisma, bu fikri desteklemektedir (23-
25).

MS ile iligkisi tizerinde sikga arastirilan viriisler; retroviriis, Herpes Simplex,
HTLV (human lenfotropik viriis) 1, HHV (human herpes viriis) 6, Epstein- Barr virtis,

paramiksovirus, parainfluenza, kizamik, korona viriis gibi virlislerdir. Bu ajanlarin,



MS atagmin Dbasglamasinda tetikleyici oldugu ve ataklar1 siddetlendirdigi
belirtilmektedir (26).

2.1.3. Patofizyoloji

MS klinik, immiinolojik, immiinogenetik ve noéropatogenetik farkliliklari
sebebiyle bugiine kadar sirlarin1 korumus bir patolojidir. Hastalik siirecinde immiin
disregiilasyon 6nemli rol oynamaktadir.

MS patofizyolojisi; beyin ve spinal kordda primer demiyelinizan plakla
karakterize ve inflamatuvar bir siire¢ olarak tanimlanmaktadir. inflamasyon; T
hiicreleri, aktif olan makrofaj veya mikroglia hiicreleri tarafindan meydana
gelmektedir. Aktif lezyonlarda bu inflamatuvar siireg; kan beyin bariyeri yikima,
proinflamatuvar ~ sitokinler ve kemokinlerin lokal artis1 ile  birliktedir.
Demiyelinizasyona, farkli derecelerde akut aksonal yikim ve kayiplar eslik
edebilmektedir (27).

Doku dejenerasyonu sonucunda ortaya ¢ikan norolojik bozukluktan, 2 farkli
patofizyolojik mekanizma sorumlu tutulmaktadir. MS patogenezinde ilk adim
noroinflamasyon, ikinci adim ise doniisiimsiiz olan nérodejenerasyondur (28).

Hastaligin ilk donemlerinde hakim olan siireg; periferde baslayan, Santral Sinir
Sistemi (SSS)’nde perivaskiiler inflamatuvar lezyonla sonuglanan immiin Sistemin
aktive olmasidir. Bu siireglerde klinik olarak, relaps (atak) ve remisyon (diizelme,
iyilesme) goriilmektedir. Hastaligin ge¢ donemlerinde ise SSS’ye yerlesmis
mekanizmalar hakim olmaktadir. Bu mekanizmalar primer ndrobiyolojik-
ndrodejeneratif siireglerdir. Immiin sistemin aktif oldugu bu siireg, SSS icinde

simirlanmistir ve giderek artan yetersizlige yol agar (29).
2.1.4. Klinik Tipleri

MS hastaligi; klinik baglama sekli ve prognozu agisindan 4 kategoride
tanimlanmaistir;

1. Alevlenen-sonen (Relapsing remitting) MS (RRMS); %85 hasta RRMS ile
baglar. Ataklarla seyreden bu tipte, bulgular tamamen iyilesir veya hafif kalir. Bu

hastalarin uzun siireli takiplerinde, %50 sinden fazlasi sekonder faza gecerler (25)



2. Sekonder progressif MS (SPMS); hastalik RRMS tipinde baglar. Fakat
zaman i¢inde siirekli bir progresyon s6z konusudur (30).

3. Ilerleyici (Relapsing progressif) MS (RPMS); temelde siirekli bir progresyon
goriiliirken, akut ataklar eslik etmektedir (31).

4. Primer progressif MS (PPMS); hastalarin yaklasik %15’inde goriilmektedir,
belirtileri stirekli progressif olarak ilerler. 40 yas lizerinde goriilmekte olup, kadin ve
erkeklerde goriilme orani esittir (30).

MS, ayrica hastaliginin siddetine gore de siniflandirilmaktadir;

1. Bening MS; hastaligin baslangicindan 15 y1l sonra EDSS skorlar1 < 3 olan
hastalar bening MS olarak kabul edilir (32).

2. Malingn MS; hastaligin baslangigtan itibaren hizli bir ilerleyici gidis
goriilmekte ve ¢oklu norolojik sistemlerde anlamli bozukluk goriilmekte veya

baslangi¢ zamanina gore kisa sayilabilecek zamanda oliimle sonuglanabilmektedir
(30).

2.1.5. Klinik Belirti ve Bulgular

MS’de inflamasyona bagli plaklar, beyin, spinal kord ve/veya optik sinirin
herhangi bir yerinde goriilebilmektedir. Bu nedenle MS, SSS ile iligkili her semptoma
yol acabilir. Bu semptomlar, kognitif bozukluklar, kraniyal sinir bozukluklari, duyusal
bozukluklar, motor bozukluklar, serebellar yollarda bozukluklara bagl semptomlar
olarak genellenebilir.

Hastalarda tek bir ndrolojik semptom ya da bu semptomlarin bir kaci birlikte
goriilebilmektedir (30). Birgok hastada, belirtiler saatler ve giinler i¢inde artmakta,
tipik olarak 2-6 hafta siirmekte; klinik tiplerine gore diizelmekte, ayn1 kalmakta ya da

sekeller ortaya ¢ikarabilmektedir.
MS’de Denge ve Fonksiyonel Aktivite

Klinik anlamda denge, agirlik merkezimizin destek ylizeyinin sinirlar
igerisinde, tutabilme becerisi olarak tanimlanmaktadir (33). Denge tanimi igerisinde
stabilite dnemli bir yere sahiptir. Viicut agirlik merkezinin, destek yiizeyi sinirlart

icerisinde tutulabildiginde stabilite saglanmis olur, insan denge durumundadir.



Glinliik yagsam aktivitelerinin devamui i¢in, dengenin korunmasi, mobilitenin
saglanmasi ve diismenin Onlenmesi ¢ok onemli becerilerdir (34). Giinlik yasam
aktiviteleri sirasindaki hareketler sirasinda dinamik ve statik dengenin korunmasi
gerekmektedir. Dengenin saglanmasi ve korunmasi viicut sistemlerinin karmasik
entegrasyonu ile saglanmaktadir. (35).

Denge, viicudun bir¢ok sisteminin birlikte ¢alismasi ile ger¢eklesen karmasik
bir beceridir. Dolayisiyla denge problemlerinde rol oynayan faktoérlerin bilinmesi, bu
problemlerin degerlendirilmesi, uygun degerlendirme yontemlerinin segilebilmesi ve
dogru bir tedavi programinin planlanabilmesi i¢in énem arz etmektedir. Dengeden
sorumlu yapilar 3 baslik altinda incelenmektedir. Bunlar; motor faktorler, duyusal
faktorler ve kognitif islemlerdir. Eklem hareketi, kas tonusu, kas kuvveti ve duyusal
sistemlerden gelen bilgilerle stabilite sinirlarinin korunmasi motor faktorlerdendir
(36).

Somatosensor, viziiel ve vestibiiler sistemler dengenin saglanmasindan
sorumlu duyusal faktorlerdir. Somatosensor sistem ile kas, eklem ve kutanoz
reseptorlerden genel bilgi ile, hem viicudun pozisyonu destek ylizeyine gore ayarlanir,
hem de viicut segmentleri birbirinin pozisyonundan haberdar olur. Viziiel sistem ile,
bireyin hem kendi hem de etraftaki nesneler ile bilgi edinebilir. Vestibiiler sistem ile
basin yer ¢ekimine kars1 pozsiyonu ile, bas, géz ve viicut pozisyonu ayarlanabilir (37).
Bu ii¢ sistemden gelen bilgilerin biitlinlestirilmesiyle yeterli denge saglanabilir.

Dengeyi saglayabilmek icin; hafiza, biling, dikkat, strateji olusturabilme ve
degisen cevresel sartlara uyum saglamak kognitif faktoérlerdendir. Motor cevaplar ve
kas sinerjilerinin arttirilmasi i¢in kognitif islemlerin de arttirilmasi gerekmektedir (38).

MS; kas kuvveti ve tonusu, duyu algisi, gorme ve kognisyon gibi dengenin
korunmasindan sorumlu yapilar etkileyen ndrolojik bir hastaliktir. Bu sebeple MS
hastalarinin yaklasik %80°inde denge ve yliriiylis kontroliiniin bozuldugu bildirilmekte
ve hastalarin diisme sayilarmi artirmaktadir (39-41). MS hastaliginda serebral
hemisferde, beyin sapinda ve spinal kord gibi bircok alanda tutulum gostermesi
nedeniyle, denge kayiplarinin nedeni hastalara gore farklilik gosterebilmektedir (42).

Denge; gorsel, duyusal, vestibular sistemlerin ve motor cevaplarin ortak
olusturdugu bir cevaptir (43). Sistemlerin birlikte ¢alismasindan dolay1 karmasiktir.

Hangi sistemin daha etkili oldugu konusunda kesin kanitlar bulunmamaktadir. Ancak
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yapilan c¢aligmalarda, kas kuvvet kayiplart ile ylirliylis hizin1 azalma ve denge
problemlerinin iliski oldugu yoniindedir (44). Alt ekstremite kas kuvveti, mobiliteyi
en ¢ok desteklemesi, ayn1 zamanda sensoriomotor fonksiyonlarda temel rol oynamasi
sebebiyle denge {izerinde etkili oldugu belirtilmektedir. Denge ve yiirliyiis
bozukluklarinin bir diger nedeni; alt ekstremitelerdeki derin duyu kaybina bagh

sensorimotor bozukluklardir (45).
Denge ve Fonksyionel Aktivite Degerlendirmesi

Norolojik hastaliklarda dengeyi degerlendirebilmek icin bir¢ok test
gelistirilmistir. Bu testler 3 baslik altinda toplanmaktadir. Bunlar; fonksiyonel,
sistemsel ve teknoloji destekli degerlendirmelerdir.

a) Fonksiyonel Testler: Hastanin belli bir zaman sinir1 i¢inde istenen motor
fonksiyonu sirasinda postiiriinii korumasini gerektiren testlerdir (46). Tinetti Denge ve
Yiiriime Testi, Tek Ayak Uzerinde Durma Testi, Fonksiyonel Uzanma Testi, Dort
Kare Adimlama Testi, Zamanli Kalk ve Yiirii Testi ve Berg Denge Testi klinikte en
stk kullanilan  fonksiyonel testlerdendir (47). Fonksiyonel aktivitelerin
degerlendirilmesinde ayrica 2 dakika yiiriime testi ve 25 adim yliriime testi de
kullanilmaktadir.

b) Sistemsel Testler: Var olan denge problemleri fonksiyonel testlerle tespit
edilebilmektedir. Ancak denge problemlerinin kaynagi icin farkli testlere ihtiyag
vardir. Problemin kaynaginin bilinmesi rehabilitasyon programina yon verecektir. Bu
sebeple ‘Balance Evaluation Systems Test (BESTest)’ ve ‘Physiological Balanca
Profile’ sistemleri denge degerlendirmesinde ayrica kullanilmaktir. Bu testler, duyusal
oryantasyon, stabilite limitleri ve postiiral cevaplar1 degerlendirmektedir (48).

c¢) Teknoloji Destekli Degerlendirmeler: Giiniimiizde, platformlar ile postiiral
salimimlar sayisal veriler olarak olgiilebilmektedir. Bu detayli degerlendirmelerle,
klinik tedaviler ¢esitlenebilmekte ve 6zellesebilmektedir. Yapilan 6l¢timlerde statik ve

dinamik postiirografiler, giyilebilir sensorler araciligiyla yapilabilmektedir (49, 50).
MS’de Yorgunluk

Giinliik yagsam aktivitelerine engel olan birey tarafindan algilanan fiziksel veya

zihinsel enerjinin azhig1 yorgunluk olarak tanimlanmaktadir (51). Fizyolojik olarak bir
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kasin istenen bir aktiviteyi yapmak i¢in gerekli kuvveti devam ettirmedeki basarisizlig
olarak da tanimlanir. Bu durum, istemli kontraksiyonda bozulma ile olabilecegi gibi
fiziksel egitim ve saglik durumundan da etkilenebilecegi belirtilmektedir (52).

MS hastalarinin %50-80’inde yorgunluk goriildiigii belirtilmektedir. Bazi
hastalarda bu durum biiyiik problem olusturmakta ve Oziirliiliik nedeninin basinda
gelmektedir (53, 54).

MS’de yorgunluk primer ve sekonder yorgunluk olarak ikiye ayrilmaktadir.
Primer yorgunlugun altinda yatan nedenler heniiz tam olarak bilinmese de;
proinflamatuar sitokinler, aksonal hasar, hipotalamo-adrenal axis disfonksiyonu,
kortikal atrofi ve serebral lezyonlar nedenler arasinda gosterilmektedir (55, 56).
Hastaligin semptomlarindan spastisite, uyku problemleri, depresyon ve agr1 kaynakli
ortaya cikan yorgunluk ise sekonder yorgunluk olarak adlandirilmaktadir. Ayrica kas
kuvvet kaybina bagli olarak oksidatif kapasitenin azalmasi, motor yorgunluga sebep

olmaktadir (57).
Yorgunlugun Degerlendirilmesi

Degerlendirmede siibjektif ve objektif olmak iizere bir ¢ok yontem
kullanilmaktadir. Subjektif yontemlerle, algilanan yorgunlugun siddeti ve etkisi
Olctilebilmektedir. Subjektif yorgunluk degerlendirmesinde kullanilan temel 6lgekler;
Yorgunluk Siddet Olcegi (Fatigue Severity Scale), Yorgunluk Degerlendirme
Envanteri (Fatigue Assessment Inventory), PesdsQL Cok Boyutlu Yorgunluk Olgegi
(PesdsQL Multidimensional Fatigue Scale), Yorgunluk i¢in Gorsel Analog Skalasi
(VAS-F), Yorgunluk Etki Olcegi (Fatigue impact scale) dir. Objektif yontemlerle ise;
yorulma performansi Elektromiyografi (EMG), Elektroensefalografi (EEG) ya da
Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRI) ve Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) gibi

goriintiileme yontemleri ve kan analizleri ile lgiilebilmektedir (58).
2.2. Kasm Mimari Ozellikleri ve Onemi

Kas mimarisi, kas liflerinin kuvvet eksenine gore dizilimi olarak
tanimlanmaktadir. Farklh biiyilikliikteki kaslarin, lif ¢aplart oldukca benzer olmasina
ragmen bu liflerin dizilimleri, ¢esitli farkliliklar igerir. Kasi olusturan liflerin dizilimi,

kasin olusturacagi kuvvet iizerinde énemli bir etkiye sahiptir. Kas liflerinin, kasin
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kuvvet olusturma eksenine paralel yerlesim gosterdigi kaslar longitidunal, kuvvet
olusturma eksenine tek bir agilagma ile yerlesim gdsterdigi kaslar unipennat, kuvvet
olusturma eksenine farkli derecelerde acilagsmalarla yerlesim gosteren kaslar ise

multipennat olarak adlandirilmaktadir (7) (Sekil 1).

: Gluteus
. medius

Vastus
laterali

ML =FL

Sekil 2.1. Kas lif yoniine gore kaslarin siniflandirilmasi. (ML: Kas Uzunlugu, FL:
Kas Lif Uzunlugu) (59, 60)

Kas, mikroskobik diizeyde yapisal olarak biiylik benzerlikler gosterirken,
fonksiyonel farkliliklari yaratan temel unsur kas mimarisidir. Kas fonksiyonunun
temel unsuru olan kasin mimari 6zelliklerinin bilinmesi ile, kas fonksiyonu etkin bir
sekilde degerlendirilebilir ve gelistirilebilir. Kasin mimari 6zelliklerini belirleyen
parametreler, kasin lif uzunlugu, pennasyon agisi, FEKA ve sarkomer uzunlugudur
(Sekil 2). Her bir kas igin bu parametreler birbirinden farklilik gosterir. Kasa yapilan
her ¢esit yiiklenme, kas gelisimi ile sonuglanan bir adaptasyon siirecinin sonucudur.
Kas mimarisi, bu adaptasyon siirecinin makroskopik olarak anlasilmasini ve
yorumlanmasini  saglar (7). FEKA, maksimum tetanik gerilim kuvvetinin
gostergesidir. Kasin ortaya ¢ikardigi kuvvetin takibi, FEKA’daki degisimlerle
belirlenebilir. FEKA’daki artisin en belirgin gdstergesi ise pennasyon agisindaki
artistir. Kas kasilmasi sirasinda rotasyonel bir hareket meydana gelir. Pennasyon agis1
ne kadar yiiksekse, kasin rotasyonel kontraksiyon yetenegi o kadar yiiksektir. Bu
nedenle yiiksek pennasyon acili kaslar, diisiikk pennasyon agili kaslara gore daha fazla

kuvvet aci8a c¢ikarir. Lif uzunlugu ise, lif ve kas ekskiirsiyonu ile dogru orantili olarak
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degismektedir. Bir kas lifi ne kadar uzunsa, longitidunal yer degistirme ve hizl
kontraksiyon yetenegi o kadar fazladir. iskelet kasimin mimari 6zellikleri, kas
fonksiyonuna yonelik adaptasyonu anlamak i¢in 6nemlidir. Alt ekstremite kaslarindan
kuadriseps femoris kasi, yiiksek pennasyon agisi, genis FEKA ve kisa lif uzunluguna
sahiptir. Bu ozellikleri dogrultusunda biiyiikk kuvvetler iiretmek i¢in uygun bir kas
grubudur. Hamstring kaslarinda ise, daha diisiik pennasyon agist ve daha diisikk
FEKA’ya sahip olarak genis hareket agikliginda islev goren, yliksek ekskiirsiyon
yetenegine sahiptir. Plantar fleksorler, ¢cok fazla FEKA’ya ve kisa kas lifi uzunluguna
sahip yiiksek kas kuvveti iiretimi i¢in uygun iken, dorsi fleksorler uzun lif uzunlugu
ve disiik FEKA degerleri ile ekskiirsiyon yetenegine sahiptir. Dolayisiyla

rehabilitasyon programlarinda, yiiklenme prensipleri ve egzersiz yaklasimlari bu kadar

fazla farklilik gosteren kaslar i¢in farkli olmalidir (60-62).

[Kaz lif
uzunlugu FN
~
[Kaz kalinlag: oy [Kalinlig

Sekil 2.2. Kasin Mimari Parametreleri.

Literatiirde Multipl Skleroz’da kas mimari 6zelliklerini tanimlayan ¢aligsmalar
yer almasa da, farkli nérolojik hastaliklarda kas mimarisinin incelendigi ¢alismalar
vardir. Kronik inme hastalarinda bilateral kas mimarisinin incelendigi bir
caligmalarda, etkilenen tarafin saglam tarafa gore, kas kalinliginda azalma oldugu,

ekojenitesinin ise arttig1 belirtilmistir.
2.2.1. Kas Mimarisi Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Degerlendirilme yontemleri maliyet hesabi, kolay ulasilabilirlik ve klinik
kullanima uygunluguna gore farklilik gostermektedir. Ozellikle norolojik defisitlere
bagh kas kuvvet kaybi olanlarda ve yash bireylerde kas kitle kaybinin siklig1 ve
sonuglar1 géz 6niinde bulunduruldugunda pratik, ucuz, ulasilabilir bir degerlendirme

yontemine ihtiya¢ duyulmaktadir. Degerlendirmede kullanilan yontemler sunlardir;
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- Bilgisayarlt Tomografi
- Manyetik Rezonans Goriintiileme
- Dual enerji X-ray absorbsiyometri

- Ultrasonografi
Ultrasonografi

Ultrasonografi (US), dokuya iletilen yliksek frekansh ses dalgalarinin, farkli
doku ara yiizlerinden yansimasi ve yansiyan ses dalgalarindan goriintii olusturmasi
prensibine dayanir (63). US ile kas kalinligim1 ve Kkalitesini degerlendirmek
antropometrik 6l¢iimlere (¢evre 6lglimlerine) gore daha dogru sonug verir (64).

US ile kas kalinlig1 diginda, kasin mimari 6zellikleri (pennasyon agisi, fasikiil
uzunlugu) ve kas ekojenitesi de detayli bir sekilde incelenebilir. Ultrasonografik
degerlendirmenin ucuz, tasinabilir ve non-invaziv olmasi, radyasyon maruziyeti
olmamasi, hizli ve kaydedilebilir olmasi, hastada boyut ve agirlik sinirlamasina gerek
olmamas1 yoniiyle avantajli bir degerlendirme yontemidir. Ozellikle kritik bakim
hastalarinda, mobilizasyon sorunu olanlarda, gebe ve metal implant1 bulunanlarda

rahatlikla kullanilabilmektedir (64).
2.3. MS’de Tedavi

MS’de tedaviler; atak tedavisi, semptomatik tedaviler, koruyucu tedaviler ve
potansiyel tedavilerden olusan medikal tedavilerin yami sira, fizyoterapi ve

rehabilitasyondan olugmaktadir.
2.3.1. Medikal Tedavi

Medikal tedavi; atak tedavileri, semptomatik ve koruyucu tedavilerden
olusmaktadir (54). Tedavilerin genel amaci; atak sayisini azaltmak, ataklar sonucu
meydana gelen nérolojik bozuklar tedavi etmek ve semptomatik tedavisini saglamak,
hastaligin ilerleyisini durdurmaktir (65).

Atak tedavilerinde; plazma degisimleri, monoklonal antikor tedavisi,

intravendz immiinoglobiilinler kullanilmaktadir (66).
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Koruyucu tedavilerde; interferonlar ve Glatiramer acetate gibi immiin-
modiilatorler, Mitoxantrone, Klorodeoksiadenozin, Cyclophosphamid, Azatioprine
gibi immiin-siipresif ajanlar kullanilmaktadir (67).

Semptomatik tedavilerde; spastisite icin, baklofen, gabapentin, diazepam,
tizanidine, dantrolen ve botulinum toksini gibi lokal enjeksiyonlar kullanilmaktadir.
Tremor i¢in, karbamazepin, klonazepam, izoniyazid, gabapentin; idrar depolama
yetersizliginde, antikolinerjikler ve desmopressin acetate gibi ajanlar, mesane bosaltim
yetersizliginde ise kateterizasyon ya da cerrahi girisimler uygulanabilmektedir. Agr1
icin, Kkarbamazepin, topiramate, gabapentin, lamotirijin, fenitoin, misoprostol,
baklofen, trisiklik antidepresanlar; erektil disfonksiyon tedavisi igin, sildenafil,
alprostadil, asir1 yorgunluk ve kas gligsiizliigii i¢in; amantadin, 4-aminopyridine,

pemolin, modafinil gibi ajanlar kullanilabilmektedir (68, 69).
2.3.2. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

MS’de fizyoterapi ve rehabilitasyon, medikal tedaviler gibi, hastaligin evresine
gore restore edici ve koruyucu olarak ikiye ayrilmistir. Restore edici evrede amag;
bireye 6zgili optimal fonksiyonel kapasiteyi kazandirmaktir. Koruyucu rehabilitasyon
evresinde ise amag; var olan seviyenin korunmasi, fonksiyonelligin arttirtlmasi ve
olusabilecek komplikasyonlarin engellenmesidir (70).

Baslangic doneminde hedef, hastayt MS ve egzersiz konusunda
bilin¢lendirmek olmalidir. Hasta ve aile merkezli bir yaklasimla, 6ziir olusmadan
egzersiz aligkanligi kazandirilmalidir.

Bagimsiz yliriiyebilen ama yiirliylis mesafesinin azaldigi déonem olan erken
donemde ise rehabilitasyon hedefi; kas kuvvetinin arttirilmasi, kas tonusu
regililasyonu, postiiral bozukluklarin giderilmesi, denge ve koordinasyonun artirilmas,
aeorobik kapasitenin artirilmasi ve duyu kaybinin azaltilmasidir.

Orta donem ise, yiirliylis yardimcilarina ihtiya¢ duyulabilecegi donemdir.
Rehabilitasyonun temel hedefi, yiiriiyiis yeteneginin devam ettirilmesidir. Bu amagla;
ozellikle proksimal kaslar olmak iizere kas kuvveti artirllmasi gerekmektedir. Bu
donemde, kuvvetlendirme egitimin yani sira spasite inhibisyonu da onem arz

etmektedir.
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Ileri dénem rehabilitasyon hedefleri ise; yasam kalitesini ve yasam siiresini
engelleyen komplikasyonlarin tedavisidir. Pulmoner rehabilitasyon bu ddnemde,
pulmoner hijyen ag¢isindan énemlidir (70-73).

Tim bu hedeflerin gergeklestirilebilmesi i¢in uygulanabilecek temel
fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlar1 klasik egzersiz egitimleri, norofizyolojik
temelli egitimler, motor 6grenme temelli yaklagimlar, gorev odakli egitimler ve

teknoloji destekli egitimlerdir (74).
2.3.3. Egzersiz Egitimi

Multipl Sklerozda egzersizin yararli etkilerini belirten bircok caligma yer
almaktadir. Belirtilen egzersiz uygulamalar1 arasinda en sik incelenenler ise; aerobik
egzersizler, kuvvetlendirme egzersizleri ve her iki egzersiz tiriinlin birlestirildigi
egzersiz egitimleridir (1, 2, 72, 74-76). Bu egitimler arasinda; kuvvetlendirme
egitimlerindeki egzersiz yaklagimlarindan, izometrik, konsentrik, eksentrik ve
izokinetik gibi kontraksiyon tiplerine gore egzersiz yaklagimlarinin MS hastalarindaki

cevaplarinin arastirildig1 ¢alismalar ise artmaktadir (2, 77, 78).
Konsentrik Egzersiz

Konsenrik kasilma, kastaki gerilimin sabit kalip, kasin boyunun kisalarak
kasilmasi olarak tanimlanmaktadir. Bu kasilma tipinde, gerilimin sabit kaldig: tarif
edilse de bu tanim tam olarak agiklayic1 degildir. Ciinkii eklem hareketleri sirasinda,
kasin uzunluk-gerilim iligkisi ve yiikiin momenti degistigi i¢in gerilim sabit kalamaz,
degiskenlik gosterir (79). Kas bir yiike karsi kasildiginda is yapar. Bu enerjinin kastan,
dis yiike aktarildigr anlamina gelir; 6rnegin bir cismi kaldirmak gibi. Kasin agiga
cikardigr bu kuvvet, dis yiikten fazladir. Konsentrik kasilmada gergeklesen bu is,
pozitif ig olarak tanimlanir (80, 81). Konsentrik kasilmanin fizyolojik mekanizmasi
‘Kayan Filamentler Teorisi’ ile agiklanmaktadir (82). Diizenli konsentrik egzersizlerle
aci1ga ¢ikan hipertrofide, sarkomerlerin paralel diziliminde artis oldugu belirtilmistir.
Bu sebeple konsentrik egzersizlerle kas lifi pennasyon agilarinda artis gosterilmistir
(83, 84).

Konsentrik kontraksiyon ile iiretilen kuvvet eksentrik kuvvetten daha azdir

(85). Bunun sebebi; eksentrik kontraksiyonla birlikte olusan mekanik yiikiin meydana
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getirdigi mikrolezyonlarin, ekstraseliiler matrikste bozulmalara yol agmasi, bununda
bir seri protein sentezini uyararak daha biiylik kas adaptasyonlara neden olmasidir
(86). Ayni siddetteki konsentrik kontraksiyon sirasinda harcanan oksijen ise eksentrik
egzersize gore 4-5 kat daha fazladir (85).

Multipl Sklerozda kuvvet egitimlerinin yorgunlugu, yasam kalitesini, kas
giiciinii, elektromiyografi aktivitesini ve fonksiyonel kapasiteyi gelistirdigi
bulunmustur. Bununla birlikte, denge tizerindeki etkisi tartismalidir (87, 88). Ancak
kuvvet egitimlerinde kontraksiyon tiplerini karsilartiran ¢alismalar kisithdir.
Ponichtera ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada, konsentrik kuvvet egitiminin kas kuvveti

tizerine olumlu etkileri belirtilmistir.
Eksentrik Egzersiz

Eksentrik kasilma, kasin belirli bir yiike kars1 gerilim altinda boyunun uzamasi
ile gerceklesen kasilma olarak adlandirilmaktadir. Kasin yiike karst kasildiginda
olusan is, negatif bir mekanik is olarak tanimlanmaktadir. Ciinkii uygulana dis kuvvet,
kasta meydana gelen kuvvetten daha fazladir ve olusan yer degistirme agiga ¢ikan
kuvvetin tersi istikamettedir. (79, 89-91). Eksentrik kasilmanin fizyolojik
mekanizmas1 ‘Winding Filament Teorisi’ ile agiklanmaktadir (92). Buna gore, kas
kontraksiyonu ile birlikte ¢apraz kopriiler, titinin aktin tizerinde katlanmasini saglayan
bir ¢ark gorevi goriir. Boylece titinin glutamattan zengin PEVK (prolin glutamat valin
lisin) parcasi elastik enerji depolar ve titin yay gorevi gorerek, kas uzayarak
kasildiginda, bu yaydaki potansiyel enerji agiga cikar (83, 85, 93).

Bu teoriye gore; kas kisalmasi sirasinda ¢apraz kopriiler bir ¢ark gibi vazife
gorilip titinin aktin lizerinde katlanmasimi saglar. Diger yandan titine baglanan
kalsiyum sertligi arttirir. Bu enerji bir sonraki uzayarak kasilma sirasinda daha biiyiik
bir gii¢ ag1a ¢ikmasina sebep olur.

Diizenli eksentrik egzersiz ile meydana gelen hipertrofide sarkomerlerin seri
dizilim gosterdigi belirtilmistir. Bu dizilim ise kas lifi uzunlugunda ve ekskiirsiyonda
artis meydana getirir (83, 84).

Eksentrik kasilma ile, konsentrik kasilmaya gore daha fazla kuvvet {iretimi
gerceklesir. Bu durumun bir¢ok sebebi vardir. Eksentrik kasilmada kontraktil

elemanlarin yan1 sira, kas etrafindaki elastik konnektif doku devreye girer(94). Bir
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diger neden olarak; yiiksek esikli motor iinitelerin aktive edilmesi, Tip 2 kas liflerin
aktif olmasi gosterilmektedir (95). Bu durumda benzer is yiikii olusturabilmek igin
daha az kas lifini ateslenir (96). Eksentrik kontraksiyonla olusan mekanik gerilim,
metabolik stres olusturarak mitojenle aktiflestirilmis protein kinaz yolu gibi protein
sentezinde yer alan hiicre yolaklar1 uyarmasinin egzersize bagl kas adaptasyonunda
rol oynayabilecegi belirtilmektedir (86).

Tiim bu mekanik etkilerin yan1 sira, eksentrik egzersizin néronal adaptasyonun
da farkli oldugu bildirilmistir. Eksentrik egzersiz sirasinda daha fazla kortikal
aktivasyon meydana gelmektedir. Fang ve arkadaslari, eksentrik egzersize hareket
hazirligt ve yiriitilmesi sirasindaki kortikal aktivasyonun daha fazla oldugu
gostermistir (97).

Ortaya ¢ikan bu fazla aktivasyonun istenmeyen gerilme refleksini ve hiicresel
kas hasarin1 azaltmak igin, Kkastan iletilen Ia afferent girdisinin eszamanl
modiilasyonuna bagli olabilecegi belirtilmektedir (86).

Bir kas kasilmasi sirasinda, merkezi sinir sistemi, motor iinitesi atesleme
oranlarini arttirarak ve / veya ek motor {initelerinin alimin1 arttirarak artmis kas giicii
tiretimini kontrol eder. Cok sayida ¢aligma, direng egitiminden sonra motor iinitesi
atesleme oranlarindaki degisiklikleri aragtirmig ve motor iinitesi atesleme oranindaki
degisikligin kas kasilma tipine bagli oldugunu gostermistir (86). Eksentrik egitimi
takiben artan kas aktivasyonundan sorumlu potansiyel bir mekanizma, uyarilma ve
inhibisyon siirecinde yer alan noral diizenleyici yollara baglanmistir. Eksentrik
kasilmalar sirasinda, Golgi Ib afferentlerinden ve eklem afferentlerinden giden
uyarilar, kas igciginin la afferentlerinin presinaptik inhibisyonunu azalttigi
diistilmektedir (98).

Eksentrik kasilma ile daha fazla kuvvet iiretimi olmasina ragmen daha az
yorgunluk olustugu belirtilmistir. Eksentrik kontraksiyonda her bir kas lifi daha fazla
kuvvet olustururken, motor iiniteler enerjiyi depo ettiginden daha az enerji harcanir.
Ayni siddetteki konsentrik egzersize gore, eksentrik egzersiz ile daha az oksijen
harcandig1, kalp hizinda daha az artis oldugu bildirilmektedir (85).

MS rehabilitasyonunun 6nemli bir pargasi olan direngli egitimlerde yorgunluk
gibi hastaliga 6zel semptomlar 6nem arz etmektedir. Bu dogrultuda son yillarda MS’de

eksentrik egzersiz egitimlerinin kuvvet ve yorgunluk iizerine olan etkisi incelenmistir
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(87). Robineau ve ark larinin yaptiklar bir ¢caligmada hamstring kasina uygulanan
eksentrik egzersizlerin, kas kuvvetini ve yiirliyiis kalitesini artirdigi belirtilmistir (99).

MS’de eksentrik ve konsentrik egitimleri karsilastiran az sayida ¢alismada (1),
eksentrik egzersizlerin kuvvet artigi, yorgunluk ve mobilite iizerine olumlu etkileri
gosterilmistir. Ancak eksentrik ve konsentrik egzersizlerin hangi kas gruplarinda daha
etkili sonuglar verecegi incelenmemistir. Caligmamizda ise, kasin mimari 6zellikleri
g6z onilinde bulundurularak verilen egzersiz egitiminin denge, fonksiyonel aktivite,

yorgunluk ve kas mimarisi iizerine olan etkilerini belirlemek amaglanmistir.
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Calismaya, Ocak 2019-Mart 2020 tarihleri arasinda SANKO Universitesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii Arastirma ve Tedavi Unitesine ydnlendirilen,
bilgilendirilmis yazili onamlari alinan, 29 kadin, 4 erkek; toplam 33 MS hastas1 dahil
edildi. 2 erkek, 2 kadin MS hastas1 EDSS skoru 4’iin {izeri oldugu i¢in dahil edilmedi.
Kas mimarisi 6zelliklerinin tanimlanmasi igin ise 11 saglikli birey kontrol grubu olarak
degerlendirildi. Bu gruba egitim verilmedi.

Calismanin onami, 24.07.2018 tarihinde SANKO Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan alindi (No: 2018/08, Karar No: 10 sayili Etik Kurul
Karari).

MS’li bireylerin dahil edilme kriterleri; 18-50 yas arasi olmasi, Genisletilmis
Oziirliiliik Durum Olgegi (Expanded Disability Status Scale (EDSS)) skorunun 1-4
arasinda olmasi, diizenli egzersiz yapma aligkanliginin olmamasi, kosu bandinda
yuriiyebilmesi idi. Dahil edilmeme Kriterleri ise, gebeliginin olmasi, Son 1 ay igerisinde
kortikosteroid tedavisi almasi, Son 1 ay igerisinde Fampridin vb. etken maddesi i¢eren
ilag ve son 6 ay icerisinde botulinum toksin tedavisi almasi idi. Ayrica, tedavi
programlarini tolere edemeyen ve programlara devamliligini saglayamayan (iist liste 2
hafta) 1 birey calisma dis1 birakildi.

Prospektif, randomize kontrollii olan bu ¢alismaya dahil edilen bireyler,
minimizasyon yontemi ile 2 gruba ayrildi. Bireylerin EDSS skorlari, yaslar1 ve
cinsiyetleri, egzersiz egitiminden bagimsiz olarak, degerlendirme parametrelerini
etkileyebilecegi diistiniildiigiinden, EDSS skoru, yas ve cinsiyet minimizasyon

parametreleri olarak kullanildi.
3.2. Yontem
3.2.1. Degerlendirme Yontemleri

Dahil edilen bireylerin demografik bilgileri (yas, cinsiyet, boy uzunlugu, viicut
agirhigl) ve hastalik bilgileri (hastalik siiresi ve EDSS skoru) kaydedildi.
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Degerlendirmeler egzersiz egitimi dncesi, 8 haftalik egitim sonrasi ve 12. hafta
olmak tizere toplam 3 kez, egzersiz egitimlerini veren fizyoterapistten farkli bir
fizyoterapist tarafindan yapildi.

1)  Kas Kuvveti: Alt ekstremite kas kuvveti digital kas dinamometresi ile

ol¢iildii (100). Alt ekstremite kaslar1 digital dinamometre (Power Track
I1) kullanilarak degerlendirildi. Bu cihazla kas kuvveti degerleri pound
(Ib) cinsinden kaydedildi. Kas kuvveti, hastalarin kompansasyon
yapmalarina izin verilmeden, 3 Olglim yapildi ve ortalama degerleri
alindi; Degerlendirmeler;

-Kalga fleksorleri i¢in oturma pozisyonunda,

-Kalga ekstansorleri igin yiiziistii pozisyonda,

-Diz fleksorleri i¢in oturma pozisyonunda,

-Diz ekstansorleri igin oturma pozisyonunda,

-Ayak bilegi plantar fleksorleri i¢in sirt listii pozisyonda,

-Ayak bilegi dorsi fleksorleri igin sirt iistli pozisyonda yapildi.

2)  Yorgunluk degerlendirmesinde; algilanan yorgunluk igin; Yorgunluk
Siddet Olgegi kullanildi (101).

Yorgunluk Siddet Olgegi: MS hastalarinda yorgunlugu kapsamli olarak
degerlendiren ve literatiirde en ¢ok kullanilan 6l¢ektir. Dokuz sorudan olusan 6lgekte,
toplam puan en fazla 63, en az puan 9’dur. Skorun artmasi yorgunlugun siddetinin
fazla oldugunu gosterir. Yorgunluk Siddet Olgegi test-tekrar test giivenilirligine
sahiptir (p=0.719). Olgegin i¢ tutarhlligmin ise MS hastalar1 igin iyi oldugu
bulunmustur (ICC=0.81, p<0.001).

. Fiziksel yorgunluk ise 6 dakika yiirime testi (102) oncesi ve sonrasi
Modifiye Borg Skalasi ve Yiiriiyiis Yorgunluk Indeksi (103) ile
degerlendirildi.

6 dakika yiiriime testi: Alt1 dakikalik siire i¢erisinde kisinin maksimum yiiriime
mesafesini Olgerek, mobilite yoniinden fonksiyonel kapasitesi degerlendirilir.
Bireylerden 6 dk boyunca 30 m uzunlugundaki bir koridorda yiiriiyebilecegi en uzun
mesafeyi yiirlimesi istenir, test 6ncesi ve sonrasi hastalarin Modifiye Borg Skalasi

(104) ile yorgunluk dereceleri sorgulanir. Aradaki fark fiziksel yorgunluk degerini
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verir. 6 dakika yiiriime testinin MS'li kisilerde yiiksek test-tekrar test giivenilirligine
(ICC=0.95-0.99) sahiptir ve uygulamak i¢in tek bir test denemesi yeterlidir (105).

Yiirilyiis Yorgunluk Indeksi: 200 metrelik vyiiriiyiisin ilk 50 ve son 50
metresinde (m) kaydedilen hizin verilen formiile yerlestirilmesi sonucu ile hesaplandi.
(Yirtyts Yorgunluk Indeksi:%2100x[1-(Vson 50m/Vilk 50m)] )

3) Kasi mimari 6zelliklerinin degerlendirmesinde; rektus femoris, biseps
femoris, gastro-soleus, gastro-knemius ve tibialis anterior kaslarinin;
pennasyon agisi, Kas lif uzunluklari, kas kalinligi uzman radyolog
tarafindan US goriintiileme yontemi ile degerlendirildi (106) (Sekil 3).
Olgiim yapilacak yerler kalemle isaretlendi. Olgiim bolgeleri Tablo 3.1.’de

verilmistir.

Sekil 3.1. Kasin Mimari Ozellikleri.
(A: Subkutan Yag Kalinligi, B: Kas kalinligi, C: Pennasyon Agisi, D: Fasikiil Uzunlugu)

Tablo 3.1. US ile kas 6l¢iim yerleri.

Kaslar Olciim yerleri

Rektus Femoris Spina iliaca anterior superior ile patella iist ¢izgisinin 2/3’liik st kismi (107)

Biseps Femoris Iskium, fibula bas1 ve popliteal ¢izgi orta noktast (108)

Tibialis Anterior | Popliteal ve lateral malleol’iin %30 proksimali (109)

Gastrosoleus Gastroknemius birlesim yeri alt1 (110)

Gastroknemius Gastroknemius birlesim yeri (110)
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Kasin mimari ozellikleri, iki boyutlu (2D), B-mod ultrasonografi (Siemens
ACUSON S2000, Kaliforniya, ABD) ile 45 mm'lik bir linear transdiiseri (10 MHz) ile

degerlendirildi. Goriintiileri elde etmek i¢in, bireylerden rektus femoris ve tibialis

anterior kasi igin sirtiistii, biseps femoris, gastrosoleus ve gastroknemius kaslar1 igin

yiiziistli pozisyonlandi. Cilde ve altta bulunan kaslara basing uygulandiginda meydana

gelebilecek degisiklikleri ortadan kaldirmasi amaci ile US bagligina suda ¢oziiniir jel

strtldi.

4)

Denge degerlendirmesi igin;

Statik denge igin, Tek Ayak Uzerinde Durma Testi (111) kullanildi. Tek
ayak lizerinde durma testinde; kisiden tek bacak iizerinde durmasi ve elleri
karsit omuzlarina degecek sekilde kollarin1 kavusturmasi istenir. Yik
binen ayak yerinden oynadiginda ya da yukar1 kalkan ayak yere
degdiginde test sonlandirilir. MS hastalarinda, tek ayak iizerinde durma
testinde, test-tekrar testler arasinda giiglii bir pozitif dogrusal iliski
gosterilmistir (r =0.94) (112).

Dinamik denge i¢in, 4 Kare Adimlama Testi kullanildi (113). Dort Kare
Adimlama Testi, dinamik dengeyi degerlendirmeyi ve nesnelerin One,
yana ve geriye dogru adim atmay1 amaglamaktadir. Zemine ¢izilen kare 4
esit parcaya boliiniir. Sag alt kdseye 1 sayis1 yazilarak, saat yoniinde 4’e
kadar yazilir. Basla komutu ile birlikte bireylerden sirasi ile sayilarin
lizerine basmalar1 istenir. Oncelikle 6ne (1 ve 2 sayisina) sonra sola (3
sayisina) daha sonra geriye (4 sayisina) adim almasi istenir. Daha sonra
4'ten 1 e tekrar adim almasi istenir. Siire kaydedilir (Sekil 3.2). 4 Kare
Adimlama testi MS'li kisilerde yiiksek test-tekrar test giivenilirligine (ICC
=0.922) sahiptir (114).
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Sekil 3.2. 4 Kare Adimlama Testi.

5) Fonksiyonel aktiviteler;

. Siireli Kalk-Yiirii (115),

. 2 Dakika Yiiriime (116),

*  25admm Yiirime Testi ile degerlendirildi (117)

- Siireli Kalk-Yiirii Testi: Testin baginda bireyler bir sandalyede oturur.
Oniinde 3 m'lik bir mesafe belirlenir. Basla komutu ile oturdugu
yerden kalkarak 3 m yiirlir ve etrafinda donerek geri yiiriir ve oturur.
Bagla komutu ile sandalyeye tam oturma anina kadar gegen siire
saniye cinsinden kaydedilir. Siirenin kisa olmasi fonksiyonel
mobilitenin iyi oldugunu gosterir (Sekil 3.3). Siireli Kalk Yiirii testi
MS'li kisilerde yiiksek test-tekrar test giivenilirligine (ICC = 0.97)
sahiptir (118).

-

10 Metre

Sekil 3.3. Siireli Kalk Yiirii Testi.

- 2 Dakika Yiriime Testi: Bireylerden 25 m’lik bir koridorda
kosmadan, olabildigince hizl1 bir sekilde yiiriimeleri istenir. Iki dakika
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boyunca yiiriidiikleri mesafe kaydedilir (Sekil 3.4). 2 Dakika Yiiriime
Testinin noérolojik bozuklugu olan bireylerde yiiksek test-tekrar test
giivenilirligine (ICC=0.97) sahip oldugu belirtilmistir (119).

L

Siire: 2 dk.

25 Metre

Sekil 3.4. 2 Dakika Yiirtime Testi.

25 Adimm Yiirime Testi: Mobilite ve bacak fonksiyonlarini
degerlendirmek amaci ile yapilan bir degerlendirmedir. Bireylerden
diiz bir zeminde giivenli bir sekilde 7,62 m'yi en yiiksek hizi ile
yiriimesi istenir (Sekil 3.5). Gerektiginde, bireylerin yiiriime
yardimcilarint  kullanmalarma izin verilir. Bireylerden 3 defa
yiirimesi istenir. Siirelerin ortalamasi kaydedilir. 25 Adim Yirlime
testi MS'l kisilerde yiiksek test-tekrar test giivenilirligine (ICC =
0.94) sahiptir (118).

L

7,62 Metre

Sekil 3.5. 25 Adim Yiiriime Testi.
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3.2.2. Tedavi Yontemleri

Calismaya dahil edilen bireyler minimizasyon yontemi ile 3 gruba ayrildi. Akis

semas1 Sekil 3.6’da verilmistir.

PMultipl Skieroz Hastalanmin ve Saghkl Bireylerin Uygunlugunun
Degerlendirilmesi

Dahil Edilmeme Kriterleri
-EDE5 skoru 4 dzeri olmas: |4 kigl)

Degerlendirilmesi

saElikl Siraylerin i

%, s

- ECSS Skoru
-YE;

Minirmizasyan véntemi ile Randomizasyon (n=34)
-Cinshyet

| 1. Degerlendirme: Egzersiz e5itim dncasi |
|_ Egzersiz Egitimi (8hafta) [

-
Erup 3: viokus yukar Yiroms
{n=11)

-

eksantrik ve Konsentrik Egzersiz EEitimi

“
Grup 1: segici Egzersiz E5itimi (n=12]
[n=11)

- “
Grup 2: vokus Asad) vOrime ‘

.
., PN A |

|’ 1 hasts gegirdidi st=k sebebiyle |

| 2. Deferlzndirme: B Haftallk Egzersiz ESitimi Sonras (n=33) |

caligma dig birskilds

Grup 3 3. Degerlendirme: 4
Haftalik Taldp Sonrasi (n=11}

Grup 20 3. Degerlendinme: 4

Haftalk Takip Sonras (n=g) 2 i
Haftalik Takip Sonrasi (n=11}

Hasta COWID-18  pandermnisi

Grup 1@ 3. Degerlendirme: 4
‘ nedeniyle deferlandirilernadi.

Sekil 3.6. Aragtirma Semasi.

Grup 1: Segici egzersiz egitimi (Kas Gruplarma Ozel Eksentrik ve Konsentrik
Egitim)

Bireyler 8 hafta boyunca haftada 3 giin, glinde 1 kez fizyoterapist esliginde
egzersiz egitim programina alindi. Her seansta egitime alinmadan once, fizyoterapist
gozetiminde, statik germe egzersizlerine baslandi. Germe egzersizlerinde; her iki
ekstremitenin hamstring, gastro soleus, gastroknemius, kalga fleksor kaslarina yonelik
5 tekrar, her tekrar 10 sn olacak sekilde yapildi. Daha sonra kuadriseps kasi igin
konsentrik egzersiz egitimi (Sekil 3.7), gastro-soleus ve gastroknemius kaslari igin
konsentrik egzersiz egitimi (Sekil 3.8), hamstring kasi i¢in eksentrik egzersiz egitimi
(Sekil 3.9), tibialis anterior kas1 i¢in eksentrik egzersiz egitimine (Sekil 3.10) baslandi

(87, 120, 121). Daha sonra statik germe egzersizi ile seans sonlandirildi. Egzersizlerin
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siddeti ilerleyici direngli egzersiz prensipleri dogrultusunda verilmistir. Siddet ve
tekrar sayis1 Tablo 3.2’de belirtilmistir.

Sekil 3.7. Kuadriceps konsentrik kuvvetlendirme. Dizi kum torbasiyla fleksiyon
pozisyonundan ekstansiyona getirme (122).

Sekli 3.8. Gastro-soleus ve gastroknemius konsentrik kuvvetlendirme. Ayak
bilegini elastik bantla dorsi fleksiyon pozisyonunda, plantar fleksiyona
getirme (123).

Sekil 3.9. Hamstring eksentrik kuvvetlendirme. Dizi kum torbasiyla tam fleksiyon
pozisyonundan yavasga ekstansiyona getirme (120).



28

reTpm e ——— - e e i eeer————— e —

Sekil 3.10. Tibialis anterior i¢in eksentrik kuvvetlendirme. Ayak bilegini elastik
banla, dorsi fleksiyon pozisyonundan yavasca plantar fleksiyona getirme
(124).

Tablo 3.2. Secici Egzersiz Egitim programi (125).

Haftalar Set sayist | Siddet (% 1 Maksimum Tekrar) | Tekrar sayisi
1-2 hafta 2 set 60 8-10

3-4 hafta 2 set 65 10-15

5-6 hafta 3 set 70 8-10

7-8 hafta 3 set 75 10-15

Grup 2: Yokus Asagr Yiiriime

Hastalara sekiz hafta boyunca haftada iki giin, glinde bir defa fizyoterapist
esliginde egzersiz egitimi uygulandi. Her seansta, hastanin kosu bandinda (Dunlop SR
7600, Jingjiang, Cin) 5 dk yiirliyerek yapilan 1stnmasinin ardindan, —10° yokus asagi
egimle, maksimum kalp hizinin %60-75’inde 20 dk boyunca yiiriimesi istendi. Daha

sonra 5 dk soguma egzersizi ile seans sonlandirildi.

Grup 3: Yokus Yukar1 Yiiriime

Hastalara sekiz hafta boyunca haftada iki giin, giinde bir kez fizyoterapist
esliginde egzersiz egitimi uygulandi. Her seansta, hastanin kosu bandinda (Dunlop SR
7600, Jingjiang, Cin) yiirliyerek yapilan 1sinmasinin ardindan, +10° yokus yukari
egimle, maksimum kalp hizinin %60-75’inde 20 dk boyunca yiiriimesi istendi. Daha
sonra 5 dk soguma egzersizi ile seans sonlandirilda.

Egzersizler ilk 1. ve 2. haftalar i¢in kisisel maksimum kalp atim hizinin

(KHmax) %60 siddetinde, 3. ve 4. haftalar i¢in %65 siddetinde, 5. ve 6. haftalar igin
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%70, 7. ve 8. haftalar i¢in %75 siddetinde kademeli bir sekilde artirilarak uygulandi.
Egzersizler sirasinda kalp atim hizlart kosu bandinin nabiz monitérii ile kontrol edildi

(126).
3.3. istatistiksel Analiz

Tanimlayici istatistik olarak; oOl¢iimle belirtilen stirekli degiskenler igin
ortalama ve standart sapma veya medyan ve minimum-maksimum degerleri, nitel
degiskenler icin frekans ve yilizde degerleri verildi. Nitel degiskenlerin grup
karsilagtirmalar1  igin  ki-kare testi kullanildi. Bagimsiz olgtimlerin - grup
karsilastirmalarinda; parametrik test kosullar1 saglandiginda, bagimsiz gruplarda T
testi veya tek yonli ANOVA testi kullanildi. ikiserli post-hoc karsilastirmalarda
Tukey testi kullanildi. Parametrik test kosullarinin saglanmadigi durumlarda ise
Kruskal-Wallis testi kullanildi. Bagimli 6lgiim karsilastirmalarinda Parametrik test
kosullarinin saglanmadigi durumlarda tekrarli 6l¢imlerde Friedman testi kullanild.
Tiim sonuglarda anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edildi. ikili karsilastirmalarda,
istatistiksel anlamlilik diizeyleri, Bonferroni diizeltmesi yapilarak bulundu, anlamlilik
diizeyi i¢in p<0,016 olarak kabul edildi. Orneklem biiyiikliigii hesaplamasinda etki
biyiikligii, Biseps femoris kas mimarisinde degisiklik bildiren, egzersiz egitimi
uygulanan ¢aligmaya gore belirlenmistir (127). Bu ¢alisma yaklasik 1,9 etki biiytikligi
ile miidahale sonrasi fasikiil uzunlugunda % 33'liik bir artis oldugunu bildirmistir. Etki
biiylikliigi 1,54 alindiginda gerekli minimum hasta sayis1 her grupta 11 olarak
belirlenmistir (¢=0,05, $=0,02 ve testin giici=0, 90).



Calismaya, dahil edilme kriterlerine uyan 4’ erkek, 30’u kadin toplam 34 MS
hastas1 ve 2’si erkek, 9’u kadin olmak iizere toplam 11 saglikli birey dahil edildi. ki
erkek ve iki kadin EDSS skoru 4’iin iizerinde oldugu i¢in ¢alismaya dahil edilmedi.
Segici egzersiz egitim grubuna (Grup 1) dahil edilen bireylerden 1 kadin, geg¢irdigi
atak nedeniyle ¢alisma dis1 birakildi. Segici egzersiz egitim grubuna dahil edilen 1
erkek ve 1 kadin egitim sonrasi 8. hafta degerlendirmelerinden sonraki, 12. hafta

degerlendirmelerine, COVID-19 pandemisi nedeniyle alinmadi (Sekil 3.6).

4. BULGULAR

4.1. Bireylere Ait Demografik Ozellikler

Calismada yer alan gruplar yas, cinsiyet agisindan benzerdi (p>0,05, Tablo
4.1). Yokus yukar yiiriime grubunda, viicut kiitle indeksleri (VK1) saglikli bireylerden

yiiksekti (p=0,043).

Tablo 4.1. MS Hastalar1 ve Saglikli Bireylere Ait Demografik Bilgiler.

Degisken Grup 1: Grup 2: Grup 3: Saghkh p
Secici Yokus Yokus Bireyler
Egzersiz Asagi Yukari (n=11)
Egitimi Yiiriime Yiiriime | Ort +SS
(n=11) (n=11) (n=11)
Ort £88 | Ort +8S Ort +SS
Yas (y1l) 3327+8,58 | 36,0 £8,59 | 38,0 £6,73 | 34,0 6,81 | 0,4842
Cinsiyet (n-%) (n-%) (n-%) (n-%) 1,000°
Kadin 9-818 10- 90,9 10- 90,9 9-8138
Erkek 2-18,2 1-91 1-91 2-18,2
VKI (kg/cm?) | 24,14+3,60 | 25,30 £2,87 | 26,58 £3,43 | 22,82 42,26 | 0,043

n: Birey Sayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, %: Yiizde.
p? :ANOVA, pP:ki-kare test Fisher’s p. p*:Post-hoc, Tukey Test: Grup3-Grup4

Gruplar hastalik siiresi ve EDSS skorlar1 benzerdi (p>0,05, Tablo 4.2). Gruplar
MS tipleri incelendiginde; segici egzersiz egitim grubunda 4 RRMS, 7 SPMS; yokus
asag1 yiriime grubunda 3 RRMS, 5 SPMS, 3 PPMS; yokus yukari ylirime grubunda

ise 6 RRMS, 3 SPMS, 2 PPMS oldugu belirlendi.
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Tablo 4.2. MS Hastalarina ait hastalik bilgileri.

Degisken Grup 1 (n=11) Grup 2 (n=11) Grup 3 (n=11) p
Min- | Ort £SS | Min- | Ort £SS Min- Ort =SS
Max Max Max
Hastalik 1-12 | 5,81 £3,76 | 1-20 | 6,36 £6,20 1-13 4,95+3,85 | 0,783
Stiresi (y1l)
EDSS Skoru | 1-2,5 | 1,13+0,59 | 1-3,5 | 1,54 +0,82 1-2,5 1,54+0,65 | 0,296

n: Birey Sayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma

p: ANOVA

4.2. Denge ve Fonksiyonel Aktivite

Egzersiz

egitimleri

sonrasi,

denge

testlerinin ~ grup

ici  degisimleri

incelendiginde; segici egzersiz egitim grubunda; tek ayakta durma testinde 2.

degerlendirmede artma (p=0,029) goriildii. Dort kare adimlama testinin ise 2.

(p<0,001) ve 3. degerlendirmede (p=0,029) azalma goriildii.

Yokus asag1 yiirime grubunda; tek ayakta durma testinde 2. degerlendirmede

(p=0,001) artma goriildi. Dort kare adimlama testinin ise 2. (p=0,004) ve 3.

degerlendirmede (p=0,032) azalma goriildii.

Yokus yukar1 yiirime grubunda; tek ayakta durma testinde 2. (p<0,001) 3.

degerlendirmelerinde

(p=0,043) artma,

dort kare

degerlendirmede azalma goriildii (p<0,001)(Tablo 4.3).

adimla

testinde ise 2.

Tablo 4.3. Gruplar Igerisinde Tek Ayakta Durma Testi ve Dért Kare Adimlama

Testi Sonuglarinin Egzersiz Egitimleri Oncesi ve Sonrasi

Karsilastirilmasi.
Degisken Grup 1 Grup 2 Grup 3
Ort £SS Ort £SS Ort £SS
Tek Ayakta 1. degerlendirme 9,75+9,52 13,47+£7,73 8,42+6,41
Durma Testi | 2. degerlendirme 15,1549,30 19,06+7,98 16,13+9,17
(sn) 3. degerlendirme | 15,14+10,75 17.23+8.25 14,68+8,70
p 0,021* <0,001* <0,001*%¥
Dort Kare 1. degerlendirme 8,77+2,71 8,58+3,03 10,50+1,95
Adimlama 2.degerlendirme 6,43+1,52 7,07+£2,79 8,52+2,56
Testi (sn) 3. degerlendirme 6,91+1,30 8,33+2,94 9,60+3,04
p 0,001*¥ 0,003*= 0,001*

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, sn: saniye
Friedman Test, post-hoc analiz; p*: 1.hafta-8. hafta, p¥:1. hafta-12. hafta, p%:8. hafta- 12. hafta
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MS hastalariin denge testlerinin gruplar arasi yiizdesel degisimlerinin ikili
karsilastirmalar1 incelendiginde; tek ayakta durma testi sonuglari gruplar agisindan
benzerdi (p>0,05, Tablo 4.4). Do6rt kare adimlama testinin yiizde degisimleri
kiyaslandiginda test sonuglari, gruplar arasinda benzerdi (p>0,05, Tablo 4.9).

Tablo 4. 4. Gruplar Arasinda Tek Ayakta Durma Testi ve Dort Kare Adimlama Testi
Sonuglarinin Egzersiz Oncesi ve Sonrasi Farklarmn Yiizdesel
Degisimlerinin Karsilagtirmas.

Degisken Grup 1l Grup 2 Grup 3 p
Ort £8S8S Ort +SS Ort £SS

Tek 1. ve?2.
Ayakta degerlendirme | 161,87 £263,44 | 84,40+120,64 | 125,90 +117,10 | 0,257
Durma farki

Testi (sn) | 1.ve 3.
degerlendirme | 188,66 £364,92 | 6306+106,86 102,57 £80,10 | 0,250
farki

2.ve 3.
degerlendirme -9,64 £20,64 -10,98+14,01 -7,0 £22,59 0,763
farki

Dort Kare | 1. ve 2.
Adimlama | degerlendirme | -24,35+14,59 | -17,82+11,57 -20,00 +12,87 0,704
Testi (sn) | farki

1.ve3.
degerlendirme | -19,45+11,71 -2,31+13,32 -9,66 £15,12 0,045
farki

2.ve 3.
degerlendirme 7,84 £8,51 21,85+28,19 13,63 £13,31 0,299
farki

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, sn: saniye
Kruskal-Wallis Testi

Fonksiyonel aktivite testlerinin grup ici karsilastirmalarinda, segici egzersiz
egitim grubunda 2. degerlendirmede siireli kalk yiirii testinde azalma (p=0,003), 2 dk
yiiriime testinde artma (p=0,001), 25 adim yiiriime testinde azalma (p=0,003) bulundu.

Yokus asagi yiirime grubunda stireli kalk yiirii testinde 2. (p<0,001) ve 3.
degerlendirmede (p=0,017) azalma bulundu. 2 dk yiiriime testinde 2. degerlendirmede
artma (p<0,001), 3. degerlendirmede azalma (p=0,017) goriildii. Bu grupta 25 adim
yiriime testi sonuglart agisindan 2. ve 3. degerlendirmelerde fark yoktu
(p>0,05)(Tablo 4.5.).

Yokus yukari yiirime grubunda siireli kalk yiirii testinde 2. degerlendirmede
azalma (p=0,004), 2 dk yiirime testinde 2. degerlendirmede artma (p<0,001), 3.
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degerlendirmede azalma (p=0,023), 25 adim yiiriime testinde ise 2. degerlendirmede

azalma (p=0,001) bulundu (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Gruplar Icerisinde Fonksiyonel Aktivite Test Sonuglarinin Egzersiz
Egitimleri Oncesi ve Sonrasi Karsilastirilmasi.

Degisken Grup 1l Grup 2 Grup 3
Ort +SS Ort +SS Ort +SS
Streli Kalk |y " joseriendirme | 8,25+2,00 10,4043,10 10,16+2,50
Yiiri Testi
(sn) 2.degerlendirme |  6,82+2,05 7,26+1,92 8,29+2,49
3. degerlendirme |  6,95+1,28 7,69+1,96 8,82+2,20
P 0,003" <0,001 0,006"
2dk Ytrlime | 4 goserlendirme | 174,95+36,70 | 139,63£30,81 | 1132742737
Testi (m)
2.degerlendirme | 195,27+41,02 | 171,54+27,83 | 140,27+32,82
3. degerlendirme | 190,11+44,65 | 160,09428,57 | 129,72+30,99
P 0,002" <0,001*2 <0,001%2
25adm oy geserlendirme | 5,90+1,98 5.81+1,35 7,19+1,76
yurume testi
(sn) 2.degerlendirme |  4,53+1,38 4,76+1,16 5,80+1,63
3. degerlendirme 4,56+1,17 5,05+1,20 6,45+1,18
p 0,003" 0,060 0,001%

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, sh: saniye, m: metre
Friedman Test, post-hoc analiz; p*: 1.hafta-8. hafta, p¥:1. hafta-12. hafta, p%8. hafta- 12. hafta

Egitimler sonrasi, fonksiyonel aktivite testlerinin  gruplar arasi

karsilastirmalarinda, siireli kalk yirii testinin yiizde degisimleri gruplar arasinda
benzerdi (p>0,05, Tablo 4.6). 2 dk yiiriime testinin yiizdesel degisimleri gruplar
arasinda benzerdi (p>0,05, Tablo 4.6). 25 adim yiiriime testinin yiizdesel degisimleri
gruplar arasinda benzerdi (p>0,05, Tablo 4.6).
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Oncesi ve Sonrasi Farklarin Yiizdesel Degisimlerinin Karsilastirmast.
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Degisken Grup 1l Grup 2 Grup 3 p
Ort £SS Ort £SS Ort £SS

2{“;11 Testi | degorlondirme farki | T 720939 | 285941026 | -1846+11,65 | 0,024

sn
Lves. 13,20 £13,01 | -23,58+14.21 | -12,16 12,66 | 0,178
degerlendirme farki
2.ves. 47741689 |  7,0+1339 8,16+10,59 | 0,992
degerlendirme farki

2 dk Yiriime | 1. yve 2.

Testi (m) degerlondirme fark | 12244824 | 248541686 | 24571268 | 0,024
1. ve3.

- . 8,60 5,63 16,48+17,48 15,64 £15,37 0,402

degerlendirme farki
2.ves. 3,134559 | -6,65+6,25 7304537 | 0,485
degerlendirme farki

25 adim 1.ve 2.

}(yﬁr)ﬁme testi | dogorlondirme farks | 2009 %17:40 | 167141822 | 19,18 13,58 | 0,987

sn
L Ye 3. . -18,36 £17,67 | -11,49+16,43 -8,39 +£14,76 0,684
degerlendirme farki
2.ves. 5701241 | 7,6241580 | 150741929 | 0,531
degerlendirme farki

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, sn: saniye, m: metre

Kruskal-Wallis Testi

4.3. Yorgunluk

MS hastalarinda yorgunluk degerlendirmelerinin grup i¢i karsilastirmalarinda;
secici egzersiz egitim grubunda, yorgunluk siddet olgeginde 2. degerlendirmede
(p=0,040) azalma goriildii.

Yokus asag1 yiiriime grubunda, yorgunluk siddet 6l¢eginde 2. (p<0,001) ve 3.

degerlendirmede (p=0,032) azalma, indeksinde ise 2.

yiirliylis ~ yorgunluk

degerlendirmede azalma (p=0,017), 3. degerlendirmede artma (p=0,009) goriildii.
Yokus yukari yiirime grubunda; yorgunluk siddet 6l¢eginde (p<0,001), 6 dk

yiiriime testi sonrast modifiye borg testinde (p=0,009) ve yiiriiyiis yorgunluk

indeksinde (p=0,001) 2. degerlendirmede azalma goriildii (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Gruplar Igerisinde Yorgunluk Verilerinin Egzersiz Egitimleri Oncesi ve
Sonras1 Karsilastirilmasi.

Degisken Grup 1l Grup 2 Grup 3
] Ort +SS | Ort £SS | Ort +SS
Yorgunluk Siddet Olgegi | | gegerlendirme | 49,27+9,54 | 42,0+11,58 | 44,18+6,07
2.degerlendirme | 43,45£9,01 | 34,27+10,76 | 36,27+7,70
3. degerlendirme | 48,33+11,84 | 39,0411,44 | 39,27+7,41

p 0,023 ¢ <0,001%* | <0,001¥
6 dk yiiriime testi sonrast | | goserlendirme | 3,18+1,83 | 2,18+0,98 | 2,63+0,50

Modifiye Borg Testi

2.degerlendirme 1,72+0,90 1,63+0,80 1,54+0,82

3. degerlendirme 2,66+1,58 2,09+0,70 2,0+1,0

P 0,021 0,296 0,003
?;‘(;‘;%‘:5 Yorgunluk 1. degerlendirme | 13,81+7,19 | 11,31£7,11 | 9,70+2,45
2.degerlendirme 10,03+6,14 | 10,03+6,01 | 6,76+1,89
3. degerlendirme | 13,01+13,17 | 39,0+11,44 | 7,53+1,62

D 0,105 0,004 *2 0,001

n: Birey Sayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, dk: dakika
Friedman Test, post-hoc analiz; p*: 1.hafta-8. hafta, p¥:1. hafta-12. hafta, p*8. hafta- 12. hafta

MS hastalarinda yorgunluk degerlendirmelerinin gruplar arasi

yiizde

degisimlerinin karsilagtirmalarinda; yorgunluk siddet dl¢egi, 6 dk yiirlime testi sonrasi

Modifiye Borg Testi ve Yiiriiylis Yorgunluk Indeksi agisindan gruplar arasinda fark
bulunmadi (p>0,005, Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Gruplar Arasinda Yorgunluk Verilerinin Egzersiz Oncesi ve Sonrasi
Farklarin Yiizdesel Degisimlerinin Karsilastirmasi.

Degisken

Grup1
Ort +SS

Grup 2
Ort £SS

Grup 3
Ort £SS

Yorgunluk
Siddet Olcegi

1. ve?2.
degerlendirme
farka

-11,63 £9,23

-19,04+8,28

-18,52 £9,24

0,164

1.ve3.
degerlendirme
farki

-1,61 £13,51

-7,62+6,01

-11,58 £7,51

0,172

2.ve 3.
degerlendirme
farki

10,95 +10,78

14,89+10,50

8,97 +6,60

0,461

6 dk yiiriime
testi sonrasi
Modifiye Borg
Testi

1. ve?2.
degerlendirme
farka

-36,06 £27,15

-15,15+46,81

-42,42 +29.21

0,423

1.ve 3.
degerlendirme
farka

3,70 £55,76

18,18+77,26

-25,75 £30,15

0,193

2.ve 3.
degerlendirme
farka

47,22 £66,66

53,03+85,89

35,00 £62,58

0,824

Yiirtiyts
Yorgunluk
Indeksi

1.ve2.
degerlendirme
farki

-22,16 £31,48

-11,38+19,09

-25,93 £22,27

0,368

1.ve3.
degerlendirme
farki

-3,94 49,41

3,28+17,72

-17,56 £23,76

0,167

2.ve 3.
degerlendirme
farki

50,42 £83,52

19,59+27,67

17,75 £29,40

0,454

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, dk: dakika
Kruskal-Wallis Testi

4.4. Kas Kuvveti ve Kas Mimarisi Olciimleri

Egzersiz egitimleri sonrasinda kas kuvvetinin grup i¢i degisimlerinin ikili
karsilastirmalar1 incelendiginde; se¢ici egzersiz egitim grubunda diz ekstansorlerinde
2. degerlendirmede artis bulundu (p=0,040, Tablo 4.9).

Yokus asagr yiirime grubunda kal¢a fleksorlerinde (p=0,001), diz
fleksorlerinde 2. (p=0,006), diz ekstansorlerinde (p=0,004), ayak bilegi plantar
(p=0,043), (p<0,001) 2.

degerlendirmede artis bulundu (Tablo 4.9)..

fleksorlerinde ayak bilegi dorsi fleksorlerinde

Yokus yukart yiirime grubunda, kalgca fleksorlerinde (p=0,012), kalca
ekstansorlerinde (p=0,001), diz fleksorlerinde (p=0,004), diz ekstansorlerinde
(p=0,001), plantar fleksorlerinde (p<0,001), dorsi fleksorlerinde (p=0,003) 2.

degerlendirmede artis bulundu (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Gruplar Igerisinde Kas Kuvveti Degerlerinin Egzersiz Egitimleri Oncesi
ve Sonrasi Karsilastirilmasi.

Degisken Grup 1 Grup 2 Grup 3
Ort +SS Ort +SS Ort +SS

Kalca 1. degerlendirme 17,63 +£6,35 14,09+3,22 14,45+6,70

Fleksorleri 3 degerlendirme 20,45+7,60 | 18,36+4,51 16,27+5,98

(Ibs) 3. degerlendirme 18,0+6,18 17,0+3,84 14,50+5,83
P 0,096 0,001 0,002%2

Kalga 1. degerlendirme | 14,86+5,08 11,77+2,91 9,86+3,37

Ekstansorleri [ degerlendirme 18,0£6,18 13,40+3,12 12,31%3,34

(Ibs) 3. degerlendirme 15,88+3,68 13,40+2,77 12,00+4,02
P 0,107 0,264 <0,001Y

Diz 1. degerlendirme 18,95+4,75 14,40 £3,52 16,27+2,81

Fleksorleri 2.degerlendirme 20,86+4,82 18,50+4,38 18,36+3,55

(Ibs) 3. degerlendirme | 21,38+5,14 | 18,2245.97 17955311

p 0,273 0,002%Y 0,002~

Diz 1. degerlendirme 16,68+4,05 18,77+2,24 18,90+4.27
Ekstansorleri |3 degerlendirme 20,04+4,14 | 21,59+5,55 22,0+4,12

(Ibs) 3. degerlendirme | 17,83£2,87 | 19,86+3,84 20,504,49
P 0,020 0,004 <0,001%

Ayak Bilegi | 1. degerlendirme 22,0+4,88 20,95+4,91 18,36+6,17

Plantar 2.degerlendirme 23774527 | 22,09+4,89 22,04+4,93

thfsl;s"ﬂe“ 3. degerlendirme | 22,16+4,73 | 21,09%4,59 20,54+5,10
p 0,066 0,023 <0,001%

Ayak Bilegi 1. degerlendirme 16,09+3,20 12,0+3,14 14,09+5,04

Dorsi 72 degerlendirme 19,45:4,96 | 17,31%3,19 18,86+4,78

Elgsl;sorle“ 3. degerlendirme | 15,8342,89 | 14,36£3,05 18,09+4,19
p 0,034 <0,001% 0,002%Y

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Ibs: pound
Friedman Test, post-hoc analiz; p*: 1.hafta-8. hafta, p¥:1. hafta-12. hafta, p%8. hafta- 12. hafta

Egzersiz egitimleri sonrasi gruplar arast kas kuvvetlerinin yiizde degisimleri

karsilastirildiginda, Yokus yukari yiirime grubunda, ayak plantar fleksorlerinin 2.

degerlendirmedeki artis1, hem segici egzersiz grubuna gore (p=0,026) hem de yokus

asag1 yiirlime grubuna gore (p=0,028) anlaml1 bulundu.

Yokus

asagi

yurime

grubunda

ise,

ayak dorsi

fleksorlerinin

2.

degerlendirmedeki artisi, secici egzersiz grubuna gore (p=0,033) anlamli bulundu.

Diger kas gruplarindaki artislar tiim gruplarda benzerdi (p>0,005, Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Gruplar Arasinda Kas Kuvveti Degerlerinin Egzersiz Oncesi ve Sonrasi
Farklarin Yiizdesel Degisimlerinin Karsilagtirmasi.
10 Grupl Grup 2 Grup 3 p
Ort £SS Ort £SS Ort £SS
Kalca 1. ve2.
Fleksorleri | degerlendirme farki 21,27 £35,23 30,81 £20,34 | 18,26 +22,58 0,248
(1bs) 1.ves.
degerlendirme farki 8,04 £35,58 21,41 £17,20 3,44 £12,17 0,072
2.ve 3.
degerlendirme farki -11,70 £16,21 -6,68 +£7,25 -11,59 £6,63 0,370
Kalca 1. ve2.
Ekstansorl | degerlendirme farki | 27:64%39.28 | 18,.89+37,09 | 284422331 | 0536
eri (Ibs) Tves.
degerlendirme farki 21,66 £35,11 17,45 +£30,52 | 22,06 £15,71 0,399
2.ve 3.
degerlendirme fark -0,30 £35,25 1,31 £13,82 -2,76 £19,31 0,624
Diz 1. ve2.
Fleksorleri | degerlendirme farki 14,39 £33,57 31,11 £26,89 | 12,94 +12,48 0,082
(1bs) 1.ves.
degerlendirme farki | 15:54%25,07 | 27,45428,70 | 11,13%1523 | 0,239
2.ve 3.
degerlendirme farki | 33532039 | -245+1086 | -143£1053 | 0,986
Diz 1. ve2.
Ekstansorl | degerlendirme farki 24,75 +£31,74 14,24 +23,12 17,45 +11,69 0,930
eri (Ibs) 1ves.
degerlendirme fark 12,81 +33,88 5,87 £17,00 8,88 £9,88 0,760
2.ve 3.
degerlendirme farki | -11,86£15,03 | -551+1282 | -6,89+843 | 0904
Ayak 1. ve2.
Bilegi degerlendirme farki 9,85 +£23,05 6,28 £10,52 23,98 +16,45 | 0,005 P¢
Plantar
w1 . | 1.ve3.
Elbelisorlerl degerlendirme farki | 2.78%18,07 128+7,13 | 15,26 15,44 | 0,0250¢
s
2.ve 3.
degerlendirme fark -5,70 £6,67 -4,39 +4,43 -6,84 £6,69 0,820
Ayak 1. ve2. 62,16 .
Bilegi degerlendirme fark 21,12 £19,96 48,02 +£23.91 13024 0,021
Dorsi
Fleksorleri 1.ves. 51,24
(Ibs) degerlendirme farki 3,04 £28,36 21,29 £10,43 +101.46 0,039
2.ve 3.
degerlendirme farki -15,11 £25,72 -16,91+9,26 -2,48 £12,13 0,044

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Ibs: pound
Kruskal-Wallis Testi, post-hoc analiz; p2 Grupl-Grup2, p°: Grup1-Grup3, p% Grup2-Grup3
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Egzersiz egitimleri sonras1 kas mimari parametrelerinin grup i¢i degisimleri
karsilastirildiginda, secici egzersiz egitim grubunda, gastro-soleus kas lif uzunlugunda

2. degerlendirmedeki azalma anlamli (p=0,029) bulundu (Tablo 4.12).

Yokus asag yiiriime grubunda, biseps femoris kas lifi uzunlugunda (p=0,032,
Tablo 4.11), gastro-soleus kas lifinde (p=0,004) ve gastroknemius Kkas
kalinliginda(p=0,032) 2. degerlendirmede artis bulundu (Tablo 4.12).

Yokus yukari yiirime grubunda, rektus femoris kas kalmligmin 2.
degerlendirmede arttigi (p=0,006, Tablo 4.11), gastro-soleus pennasyon agisinin 2.
degerlendirmede azaldigi  (p=0,032), gastroknemius pennasyon ag¢isinin 2.
degerlendirmede arttigi (0,009) bulundu (Tablo 4.12). Gastroknemius kas lif
uzunlugunun 2. (p<0,001) ve 3. degerlendirmede azaldig1 (0,032), tibialis anterior
pennasyon agisinin 2. degerlendirmede arttigi (p<0,001) ve tibialis anterior kas lif
uzunlugunun 2. degerlendirmede azaldigi bulundu (p<0,001, Tablo 4.12).
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Tablo 4.11. Gruplar Igerisinde Rektus Femoris ve Biseps Femoris Kaslarinin
Mimari Parametrelerinin Egzersiz Egitimleri Oncesi ve Sonrast

Karsilastirilmasi.
Degisken Grupl Grup 2 Grup 3
Ort £SS Ort +SS Ort =SS
Rektus_ Kas ) 1. degerlendirme 17,84+4.35 22.41+5,07 17,91 +4,37
Femoris | Kalinlig
2.degerlendirme 16,99+3,67 22.59+6,78 19,77+3,72
3. degerlendirme 18,53+3,57 21,64+6,16 19,16+4,18
p 0,641 0,336 0,006
Z«zTglasyon 1. degerlendirme 12,12+3.25 11,4242,01 10,81+3,66
2.degerlendirme 11,5142,50 11,53+2,58 11,30+1,93
3. degerlendirme 13.0142.41 11,99+2,04 11,60+2,69
p 0,641 0,486 0,178
Kas Llfv 1. degerlendirme 98,36:54.61 119,60+35,97 109,81+45,92
Uzunlugu
2.degerlendirme 88.81+16,83 117,38+34,07 105,90+24,85
3. degerlendirme 86,04-18.64 106,75+25,42 101,15+29,36
p 0,459 0,148 0,695
Blseps_ Kas ) 1. degerlendirme 2731526 29,29+4.50 23,194+7,49
Femoris | Kalinlig
2.degerlendirme 26.,66+2,58 29,75+4.51 16,80+2.,43
3. degerlendirme 26274331 29.30+4,10 28,10+3,35
p 0,581 0,913 0,052
Z(zr::lasyon 1. degerlendirme 15,82+4.59 16,86+2,56 15,90+3,03
2.degerlendirme 14,60+2,94 14,56+3,33 11,30+1,93
3. degerlendirme 16,58+3.70 14,98+2,72 16,18+2,08
p 0,462 0,078 0,103
Kas Llfv 1. degerlendirme 107,92+33.78 104,44+22.31 90,14+34,77
Uzunlugu
2.degerlendirme 113,14+32,38 125,22+32,44 100,27+18,31
3. degerlendirme 98,05+29.22 118,23426,62 104,07+15,94
p 0,236 0,029* 0,076

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma
Friedman Test, post-hoc analiz; p*: 1.hafta-8

. hafta, p¥:1. hafta-12. hafta, p*:8. hafta- 12. Hafta




Tablo 4. 12. Gruplar Igerisinde Gastro-soleus, Gastroknemius ve Tibialis Anterior

Kaslarmin Mimari Parametrelerinin Egzersiz Egitimleri Oncesi ve
Sonras1 Karsilastirilmasi.

Degisken Grup1 Grup 2 Grup 3
Ort +£SS Ort =SS Ort =SS
Gastrosoleus Kas 1. degerlendirme 21,66+4,07 17,52+4,11 17,2742,51
Kalmlig 2 degerlendirme 20,54=5,63 17,63£2,18 16,5122,74
3. degerlendirme 22,08+4,77 17,54+2,79 19,10+3,23
p 1,000 0,909 0,103
Pennasyon 1. degerlendirme 18,20+4,40 19,62+2,38 18,71+1,84
Agist 2.degerlendirme 21,30+4,78 17,80+2,19 16,40+3,06
3. degerlendirme 19,90+5,38 18,42+1,81 17,32+1,63
p 0,264 0,368 0,038*
Kas Lif 1. degerlendirme 73,63+21,99 52,57+9,69 56,01+£6,90
Uzunlugu 15555 crlendirme | 57,88£1434 | 597121120 | 61,99£16,57
3. degerlendirme 69,05+20,47 56,01+8,87 65,33+13,39
p 0,016~ 0,006 0,148
Gastroknemius | Kas 1. degerlendirme 17,09+£7,11 14,59+1,99 13,85+2,80
Kalmlif 2 degerlendirme 14,90£2,92 16405336 12,83%2,68
3. degerlendirme 15,23+3,35 15,61£2.29 13,80+2,53
p 0,717 0,029* 0,046
Pennasyon 1. degerlendirme 16,51+5,63 14,79+3,17 13,04+2,24
Agist 2.degerlendirme 16,41£2,26 15,063,03 14,78%2,45
3. degerlendirme 16,27+3,03 15,33+£2,90 14,39+2,08
p 0,895 0,478 0,007%
Kas Lif 1. degerlendirme 60,70+£13,99 59,92+12,81 63,13+8,98
Uzunlugu 2.degerlendirme 54,10+10,43 65,88+19,21 51,26+5,28
3. degerlendirme 55,60+12,43 61,90+14,63 56,73+5,80
p 0,459 0,307 <0,001%2
Tibialis Kas 1. degerlendirme 22,77+4,07 22,52+4,60 24,47+3,79
Anterior Kalinhg 2.degerlendirme 22.3245.70 20735431 2441477
3. degerlendirme 24,4442 .95 21,48+4,03 24,46+4,10
p 0,895 0,103 0,751
Pennasyon 1. degerlendirme 9,77+2,13 11,03£1,95 9,15+2,30
Agist 2.degerlendirme 10,03+4,01 9,7942,29 13,31+3,46
3. degerlendirme 10,01£2,78 10,43+1,87 11,73+£3,51
p 0,895 0,120 <0,001*
Kas Lif 1. degerlendirme | 142,52+43,92 | 120,06+13,66 | 161,29+40,27
Uzunlugu 5 s erlendirme | 141,4453527 | 12636216,08 | 112,12425,18
3. degerlendirme | 149,17+33,80 121,21+8,60 129,35+32,44
p 0,236 0,529 <0,001*

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma
Friedman Test, post-hoc analiz; p*: 1.hafta-8. hafta, p¥:1. hafta-12. hafta, p%8. hafta- 12. Hafta
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Gruplar arast kas mimari parametrelerinin yiizdesel olarak degisimleri
karsilastirildiginda, yokus asag: yiirime grubunun rektus femoris kas kalinliginda 1.
ve 3. degerlendirmeler arasindaki fark yokus yukari yiirime grubuna gore azaldi
(p=0,011). Yokus asag yiirime grubunun biseps femoris pennasyon agisinda 1. ve 2.
degerlendirmeler arasindaki fark yokus yukari yiirlime grubuna gore azaldi (p=0,043)
(Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Gruplar Arasinda Rektus Femoris ve Biseps Femoris Kaslarinin Mimari
Parametrelerinin Egzersiz Oncesi ve Sonras1 Farklarin Yiizdesel
Degisimlerinin Karsilastirmasi.

Degisken Grup 1l Grup 2 Grup 3 p
Ort =SS Ort =SS Ort =SS
Rektus Kas 1.ve2. -0,37 -0,40 12,83 0,095
Femoris | Kalinlig degerlendirme farki +25,02 +10,99 +14,65
1.ve3. 7,13 -4,12 +£8,23 | 7,82+7,01 0,007¢
degerlendirme farki +17,85
2.ve 3. 14,30 -2,98 49,92 | -3,69 £6,74 | 0,093
degerlendirme farki +25,35
Pennasyon | 1. ve 2. 2,99 3,35 13,24 0,518
Agisi degerlendirme farki +40,77 +28,30 +33,78
1.ve3. 17,20 6,03 12,02 0,612
degerlendirme farki +44 41 +17,95 +21,36
2.ve 3. 27,57 6,26 2,30 0,754
degerlendirme farki +62,95 +20,23 +15,89
Kas Lif 1. ve?2. 11,74 1,74 6,19 0,571
Uzunlugu | degerlendirme farki +47,04 +34,54 +36,20
1.ve3. 5,34 -9,46 £9,04 -2,48 0,373
degerlendirme farki +44,36 +17,72
2.ve 3. -2,49 -5,31 -4,45 0,995
degerlendirme farki +22,69 +19,80 +13,22
Biseps Kas 1. ve2. 1,83 2,07 74,29 0,108
Femoris | Kalinlig1 degerlendirme farki +25,14 +11,19 +208,76
1.ve3. 2,27 0,41 £6,72 77,28 0,056
degerlendirme farki +34,23 +216,84
2. ve 3. -0,01 -1,07 £6,97 | 0,90 +7,49 0,898
degerlendirme farki +12,87
Pennasyon | 1. ve 2. -0,09 -12,73 7,48 0,019¢
Acisi degerlendirme farki +38,04 +18,55 +16,42
1.ve3. 11,00 -10,46 3,23 0,040
degerlendirme farki +30,80 +13,88 +11,86
2.ve 3. 17,38 4,09 £8,63 | -3,26 £7,05 | 0,063
degerlendirme farki +33,49
Kas Lif 1. ve?2. 13,55 23,43 86,17 0,859
Uzunlugu | degerlendirme farki +50,47 +40,58 +276,58
1.ve3. -5,07 15,11 87,03 0,404
degerlendirme farki +25,70 +25,94 +262,71
2.ve 3. -9,69 -4,36 £9,47 | 4,56 +£7,76 0,066
degerlendirme farki +24.85

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma
Kruskal-Wallis Testi, post-hoc analiz; p2 Grupl-Grup2, p°: Grup1-Grup3, p% Grup2-Grup3
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Secici egzersiz grubunun gastro-soleus pennasyon agisinda 1. ve 2.
degerlendirmeler arasindaki fark, yokus asagi (p=0,008) ve yokus yukari yiiriime
grubuna (p=0,033)’a goére artt1. Segici egzersiz grubunun gastro-soleus pennasyon
acisinda 2. ve 3. degerlendirmeler arasindaki fark ise yokus yukar1 yiiriime grubuna
gore azaldi (p=0,023). Segici egzersiz grubunun gastro-soleus kas lif uzunlugunda 1.
ve 2. degerlendirmeler arasindaki fark, yokus asagi yiiriime grubuna (p=0,027) ve
yokus yukari yiiriime (p=0,049) grubuna gore azaldigi bulundu. Yokus yukar1 yiiriime
grubunun gastrosoleus kas lif uzunlugunda 1. ve 3. degerlendirmeler arasindaki fark
secici egzersiz egitim grubuna gore artti (p=0,047). Segici egzersiz grubunun
gastrosoleus kas lif uzunlugunda 2. ve 3. degerlendirmeler arasindaki fark ise yokus
asag1 yliirime grubuna gore (p=0,015) azaldi (Tablo 4.14).

Yokus asagi yirime grubunun gastroknemius kas kalinliginda, 1. ve 2.
degerlendirmeler arasindaki fark, yokus yukari yiiriime grubuna gore artt1 (p=0,019).
Yokus asagr ylriime grubunun gastroknemius kas kalinliginda 2. ve 3.
degerlendirmeler arasindaki fark yokus yukari yiliriime grubuna gore (p=0,036) artti.
Yokus yukari yiiriime grubunun gastroknemius kas lif uzunlugunda, 1. ve 2.
degerlendirmeler arasindaki fark, yokus asagi grubuna gore azaldi (p=0,035). Yokus
yukari yliriime grubunun 2. ve 3. degerlendirmeler arasindaki fark, yokus asag1 yiiriime
grubuna gore artt1 (p=0,005, Tablo 4.14).

Yokus yukari yiirime grubunun tibialis anterior pennasyon agisinda, 1. ve 2.
degerlendirmeler arasindaki fark, hem se¢ici egzersiz grubu (p=0,010), hem de yokus
asagl yiirime grubuna gore (p<0,001) artti. Yokus yukari yiirime grubunun tibialis
anterior pennasyon agisinda 1. ve 3. degerlendirmeler arasindaki fark ise, hem se¢ici
egzersiz grubu (p=0,043), hem de yokus asagi ylirime grubuna gére (p=0,002) artt1.
Yokus yukari yiirime grubunun tibialis anterior pennasyon agisinda 2. ve 3.
degerlendirmeler arasindaki fark yokus asagi yiirlime grubuna goére azaldi(p=0,007).
Yokus yukar1 yiirime grubunun tibialis anterior kas lif uzunlugunda 1. ve 2.
degerlendirmeler arasindaki fark, hem se¢ici egzersiz grubu (p=0,007), hem de yokus
asag1 yiriime grubuna gore (p=0,003) azald1. Yokus yukar yiiriime grubunun tibialis
anterior kas lif uzunlugunda 1. ve 3. degerlendirmeler arasindaki fark, se¢ici egzersiz

grubuna gore azaldi (p=0,014, Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. Gruplar Arasinda Gastro-soleus, Gastroknemius ve Tibialis Anterior

Kaslarmin Mimari Parametrelerinin Egzersiz Oncesi ve Sonrasi
Farklarin Yiizdesel Degisimlerinin Karsilastirmasi.

Degisken Grup 1l Grup 2 Grup 3 p
Ort £SS | Ort £SS | Ort £SS
Gastrosoleus Kas 1. ve 2. degerlendirme | -4,26 4,40 -3,08 0,562
Kalinlig farki +24,05 +20,61 +16,33
1. ve 3. degerlendirme | 3,90 2,73 12,19 0,373
farki +23.45 +15,63 +20,06
2. ve 3. degerlendirme | 15,39 -0,77 17,07 0,060
farki +29,78 +6,56 +19,36
Pennasyon 1. ve 2. degerlendirme 20,04 -8,18 -9,18 0,002 ab
Agist farki +24,88 +13,93 +18,97
1. ve 3. degerlendirme | 10,97 -5,23 -3,86 0,135
farki +21,57 +10,98 +12,43
2. ve 3. degerlendirme | -8,65 3,88 8,58 0,008 b
farki £10,81 £5.78 £19,61
Kas Lif 1. ve 2. degerlendirme | -17,40 15,71 12,66 0,006 &b
Uzunlugu farki +21,74 +25,48 +32,38
1. ve 3. degerlendirme | -5,65 8,06 18,48 0,029
fark1 +11,23 +17,39 +28,88
2. ve 3. degerlendirme | 29,20 -5,67 10,11 0,009 @
farki +£44 30 +5,74 £27,12
Gastroknemius Kas 1. ve 2. degerlendirme -0,50 12,36 -7,05 0,013¢
Kalinligt farki +35,51 +16,88 +8,87
1. ve 3. degerlendirme 1,06 7,45 0,11 0,346
fark1 +32.34 +11,12 +6,09
2. ve 3. degerlendirme 9,24 -3,71 8,46 0,021°¢
farki 42426 +6,54 £10,73
Pennasyon | 1.ve 2. degerlendirme | 8,08 3,04 13,70 0,349
Agist farki +34,59 +14,56 +11,02
1. ve 3. degerlendirme 9,00 4,54 11,20 0,439
farki +39,27 19,76 +12,76
2. ve 3. degerlendirme -0,44 2,29 -2,22 0,241
farki +£10,04 +8.44 £5,04
Kas Lif 1. ve 2. degerlendirme | -5,87 11,70 -17,63 0,022¢
Uzunlugu farki +28.61 +27,97 +11,66
1. ve 3. degerlendirme | -5,15 4,72 -9,15 0,227
fark 42281 420,75 +10,38
2. ve 3. degerlendirme | 9,36 -5,05 11,01 0,004 ¢
farki +24.76 +8,19 +9,34
Tibialis Kas 1. ve 2. degerlendirme 1,74 -7,66 -0,21 0,246
Anterior Kalinligt farki +33,47 +11,26 +11,24
1. ve 3. degerlendirme | 9,19 -4,28 -0,25 0,172
fark1 +18,67 +7,00 +9,82
2. ve 3. degerlendirme | 19,57 4,29 1,09 0,818
farki +41,41 +6,49 +8,84
Pennasyon | 1.ve 2. degerlendirme | 2,47 -10,64 46,23 0,000 b¢
Agist farki +30,34 +19,94 +14,42
1. ve 3. degerlendirme | 2,89 -5,12 28,03 0,001b¢
fark1 +25,66 +11,57 +15,38
2. ve 3. degerlendirme | 2,07 8,60 -12,34 0,004 ¢
farki +22.47 +13,52 +7,06
Kas Lif 1. ve 2. degerlendirme | 3,31 7,07 -29,36 0,000 b¢
Uzunlugu | farks +24.19 422,40 £11,17
1. ve 3. degerlendirme 12,04 1,63 -18,62 0,005
fark +30,51 +8.34 £15,96
2. ve 3. degerlendirme | 15,07 -2,71 15,62 0,048
farki +25,16 +13,67 +16,30

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma
Kruskal-Wallis Testi, post-hoc analiz; p2 Grupl-Grup2, p°: Grup1-Grup3, p% Grup2-Grup3
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parametreleri

karsilagtirildiginda, rektus femoris kasinin kas kalinligi, saglikli bireylere gore diisiik

bulundu (p=0,038, Tablo 4.15).

Tablo 4.15. MS Hastalar1 ve Saglikli Bireylerin Alt Ekstremite Kaslarina Ait Kas
Mimarisi Parametrelerinin Karsilastirilmasi.

Degisken MS Hastalar1 | Saghkh Bireyler p
(n=33) (n=11)
Ort =SS Ort =SS
Rektus Femoris Kas Kalilhigi 19,39+4,96 25,67+11,14 0,038*
Pennasyon Agist 11,45+3,01 13,77+£3,21 0,739
Kas Lif Uzunlugu 109,26+45,53 109,82+37,86 0,488
Biseps Femoris Kas Kalinligi 26,60+6,26 28,08+6,53 0,561
Pennasyon Agisi 16,20+6,26 17,47+2,71 0,500
Kas Lif Uzunlugu 100,83+30,84 94,86+17,33 0,186
Gastrosoleus Kas Kalinlig 18,80+4,08 19,17+£3,21 0,734
Pennasyon Agisi 18,66+3,06 18,37+2,89 0,709
Kas Lif Uzunlugu 60,74+16,82 63,11+16,72 0,868
Gastroknemius Kas Kalinligi 15,17+4,63 17,49+3,81 0,659
Pennasyon Agisi 14,78+4,09 15,95+3,24 0,568
Kas Lif Uzunlugu 61,25+11,81 65,71+14,76 0425
Tibialis Anterior Kas Kaliligi 23,25+4,13 25,54+3,40 0,392
Pennasyon Agisi 9,98+2.21 11,87+2,50 0,975
Kas Lif Uzunlugu 141,29+38,22 130,50+31,76 0,588

n: Birey Sayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma
p: Bagimsiz gruplarda T testi

MS hastalar1 ve saglikli bireylerin kas kuvvetleri karsilastirildiginda, gruplarin

kas kuvveti benzer bulundu (p>0,05, Tablo 4.16).

Tablo 4.16. MS Hastalar1 ve Saglikli Bireylerin Alt Ekstremite Kas Kuvveti

Degerlerinin Karsilastirilmas.

Degisken MS Hastalar1 | Saghkh Bireyler p
(n=33) (n=11)
Ort =SS Ort =SS
Kalga Fleksorleri (1bs) 15,39+5,70 22,02 +£ 2,96 0,112
Kalga Ekstansorleri (Ibs) 12,16+4,32 18,314+5,81 0,401
Diz Fleksorleri (1bs) 16,54+4,12 18,27+2,94 0,400
Diz Ekstansorleri (Ibs) 18,12+3,67 22,59+6,53 0,061
Ayak Bilegi Plantar Fleksorleri (Ibs) 20,4345,41 27,09+2,74 0,067
Ayak Bilegi Dorsi Fleksorleri  (Ibs) 14,06+4,14 20,7245,67 0,177

n: Birey Sayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma
p: Bagimsiz gruplarda T testi
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5. TARTISMA

Calismamizin amact; MS hastalarinda kas gruplarina 6zel, segici eksentrik ve
konsentrik egitimin denge, fonksiyon, yorgunluk ve kas mimarisi {izerine olan etkisini
belirlemekti. Egzersiz egitimlerinin gruplar arasindaki sonuglar denge, fonksiyonel
aktivite ve yorgunluk agisindan benzerdi. Ug grupta da, denge ve fonksiyonel
aktivitelerde iyilesme oldugu, yorgunlugun azaldigi, kas kuvvetinin arttigi ve kas
mimari parametrelerinde degisiklikler oldugu goriildi. Kosu bandinda yokus asagi
yiiriime egitiminin dorsi fleksor kas kuvveti artisinda etkili oldugu, kosu bandinda
yokus yukar1 yiiriime egitiminin plantar fleksor kuvveti artisinda etkili oldugu
bulundu. Kas mimari adaptasyonlari a¢isindan, segici egzersiz egitimi ile gastro-soleus
kasmin pennasyon agisinin arttigi ve kas lif uzunlugunun azaldigi saptandi. Kosu
bandinda yokus asag: yiiriime egitimi ile biseps femoris kasinin pennasyon agisinin
azaldig, gastroknemius kas kalinliginin arttigi bulundu. Kosu bandinda yokus yukari
yiiriime egitimi ile gastroknemius kasinin lif uzunlugunun azaldigi, tibialis anterior
kasinin pennasyon agisimnin arttigi ve lif uzunlugunun azaldigini bulduk. MS
hastalarinda, saglikli bireylere goére yalnizca rektus femoris kas kalinliginin diisiik

oldugunu bulduk.
Denge ve Fonksiyonel Aktivite

MS’de meydana gelen kas zayifli§i, duyu kayiplari ve serebellar etkilenim
sonucunda dengenin etkilendigi bilinmekte ve fonksiyonel aktiviteyi etkileyen en
onemli nedenlerden biri oldugu diisiiniilmektedir (128). Literatiirde MS hastalarinda,
eksentrik ve konsentrik egzersizin dengeye ve mobiliteye etkisini inceleyen birkag
calisma yer almaktadir. Hayes ve ark. 2011 yilinda MS hastalarina 12 hafta, 3
giin/hafta eksentrik ergometre ile uyguladiklari egitimde; dengeyi Berg denge testi ile,
fonksiyonel aktiviteyi ise siireli kalk yiirli ve 6 dk yiiriime testi ile degerlendirilmistir.
Eksentrik egzersizin ve standart direngli egzersiz egitiminin dengeyi ve fonksiyonel
aktiviteyi artirdig1 ancak gruplarin sonuglarinin benzer oldugu belirtilmistir (129).

Calismamizda, secici egzersiz, yokus asagi ve yokus yukari yiiriimenin statik
ve dinamik dengeyi artirdigini bulduk. 4 haftalik takip siiresinden sonra yalnizca yokus

asag1 ylirime grubunda dinamik dengenin azaldigini gordiik.



47

Dengenin gruplara gore degisimleri incelendiginde, tiim gruplarin sonuglarinin
statik ve dinamik denge agisindan benzer oldugunu bulduk. Sonug¢larimiz literatiir
calismalari ile paralellik gostermektedir. (130-132).

Egzersiz egitiminin mobiliteyi artirdigin1  belirten bircok ¢alisma yer
almaktadir (133). Bu g¢alismalardan, Oliveira ve ark. ¢alismasinda MS hastalarinda
klasik egzersiz ve eksentrik egzersiz egitiminin fonksiyonel aktiviteye olan etkisi
incelenmistir (77). 12 hafta boyunca 2 giin/hafta diz ekstansoérlerine uygulanan
egitimlerde, fonksiyonel aktivite siireli kalk yiirii testi ile degerlendirilmistir. Sonugta
eksentrik egitim grubundaki iyilesmenin anlamli oldugu belirtilmistir. Samei ve ark.
caligmalarinda ise MS hastalarina yokus asagr ve yokus yukari yiliriime egitimi
verilmistir. 4 hafta, 3 gilin/hafta uygulana egitimlerde, fonksiyonel aktiviteler 2 dk.
yiirime testi, 25 adim yiiriime testi, siireli kalk yiirii testi ile degerlendirilmistir (1).
Egitimler sonrast yokus asag1 yilirime egitiminin tiim testler arasinda etkili oldugu
belirtilmistir. Calismamizda secici egzersiz, yokus asagi ve yokus yukari yliriime
egitimlerinin fonksiyonel aktiviteler olan etkisini belirlemek i¢in literatiirdeki benzer
testler kullanilmistir. Tim egitimlerin fonksiyonel aktivite diizeyini artirdigini, ancak
gruplarin birbirine gore iistiin olmadig: bulduk. 4 haftalik takip siiresinden sonra ise
yokus asagi ve yokus yukar yiirlime grubunda 2 dk yiiriime test mesafesinin azaldigini
gordiik.

Calismamizda, literatiir calismalarindan farkli olarak, yokus asagi ve yokus
yukart yiirime egitimlerinin yami sira, kaslarin morfolojik yapisi géz Oniince
bulundurularak, secici egzersizler uygulanmistir. Bu yoniliyle 06zglin olan
calismamizin, yokus asag1 ve yokus yukari yiirlime egitimleri ile denge ve fonksiyonel
aktivite agisindan benzer sonuglar vermesinin, klinikte uygulanmasi ve ulasilmasinin

kolay olmast agisindan 6nemli oldugunu diistinmekteyiz.
Yorgunluk

MS’e ait bulgulardan yorgunluk, bireylerin yasam kalitesini olumsuz yonde
etkilemektedir (134). MS hastalarinda yorgunlugu azaltmak icin bir¢ok egzersiz
yaklagimi ortaya konmustur (135). Samaei ve ark.’in yaptigi bir ¢aligmada, MS
hastalarina 4 hafta boyunca, 3 giin/hafta, maksimum kalp hizinin % 85’inde, yokus

asag1 ve yokus yukar1 yiirtime egitimi verilmistir. Yorgunluk, yorgunluk etki 6lgegi ile
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degerlendirilmistir. Bunun sonucunda yokus asagi yiiriime grubunda yorgunlugun
belirgin olarak azaldigi belirtilmistir (1). Calismamizda, egzersiz egitimleri
sonrasinda, secici egzersiz, yokus asag1 ve yukari yiliriime egitimlerinin hem algilanan
yorgunlugu hem de fiziksel yorgunlugu azalttigini bulduk. 4 haftalik takip siirecinden
sonra yalnizca yokus asagi yiirime grubunda, algilanan yorgunluk ve fiziksel
yorgunluk seviyelerinin arttigmi gordilk. Egzersiz egitimlerinin  yorgunluk
seviyelerine etkisi tiim gruplarda benzerdi. Calismamizda egzersiz siddetinin daha
diisiik olmasinin, bu sonuglari ortaya ¢ikardigini diisiinmekteyiz.

Hayes ve ark. 2011 yilinda MS hastalarina 12 hafta, 3 glin/hafta ergometre ile
uygulanan eksentrik egzersiz egitimde, yorgunluk Yorgunluk Siddet Olgegi ile
degerlendirilmistir. Eksentrik ve standart direncli egzersiz egitim gruplarinda egitim
sonucunda yorgunlugun azaldigr ancak gruplarin sonuglarinin benzer oldugu
bildirilmistir (129).

Calismamizda ii¢ gruba da uygulanan egitimler sonrasinda yorgunlugun
azaldigm1  bulduk. Kas kuvvetinin artmasinin  bununla iligkili oldugunu
diiginmekteyiz. Ayrica, ambulasyonu olan MS hastalarina uygulanan egitimler
sonucunda, aerobik yiikleme i¢eren yokus asag1 ve yokus yukar ylirlime egzersizleri
ile yorgunluk agisindan benzer sonuglar veren segici egzersiz egitiminin, EDSS skoru

yiiksek immobil MS hastalarinda uygulanabilecegini diisiinmekteyiz.
Kas Kuvveti

Kas zayiflign MS’de yaygin goriilen problemlerden biridir. Ozellikle alt
ekstremite kas zayifliklarinin fonksiyonel kapasiteyi etkileyerek, yasam kalitesini
azalttig1 bildirilmektedir (136). Kuvvet egitimleri ile kas kuvvetinin artmasi ile glinlikk
yagsam aktivitelerinin ve yasam kalitesinin iyilegsmesinde etkili oldugu bilinmektedir
(137). Ancak en etkin kuvvetlendirme igin, egzersiz protokollerinde; egzersizin tipi,
stiresi ve siddeti ile ilgili bilgiler heniiz net degildir (87).

Samai ve ark. larinin 2016 yilinda 34 MS hastasi ile yaptiklar1 bir ¢calismada, 4
hafta boyunca 3 giin/hafta kosu bandinda, yokus asagi ve yokus yukar1 uygulanan
egzersizlerin, kas kuvvetine etkisi incelenmis ve 4 haftalik takip sonuglar
degerlendirilmistir. Hamstring ve kuadriseps kas kuvvettinin dinamometre ile

maksimum izometrik torklar1 degerlendirilmistir. Degerlendirmeler sonucunda her iki
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egzersizin kas kuvvetini artirdig1, ancak quadriceps kas kuvvet artisinda yokus asagi
yiriime egitiminin daha istiin oldugu belirtilmistir (1). Calismamizda literatiirle
uyumlu olarak egzersiz egitimleri sonrasinda, yokus asagi yiirime ile, kalca
ekstansorleri harig, tiim alt ekstremite kas gruplarinda kuvvet artig1 goriiliirken, yokus
yukari ylirime egitiminin ise tim kas gruplarinda kuvvetin artirdigini bulduk. Secici
egzersiz egitiminde ise; yalnizca diz ekstansorlerindeki kuvvet artis1 anlamliydi. Segici
egzersiz egitiminde, 1 maksimum tekrarin %60-75’i siddetinde uygulanan
egzersizlerin kuvvet artisinda yetersiz kalabilecegini diisiinmekteyiz. Egitimler sonrasi
4 haftalik takip silirecinden sonra, yalnizca yokus yukari yiirime grubunda kalca
fleksiyon kuvvetinde, egitim sonrasina gore azalma oldugunu gordiik. Yine Samaei ve
ark. calismasinda 4 haftalik takipten sonra kazanilan quadriceps kas kuvvetinde
anlaml1 azalma goriilmistiir (1).

Literatiirde kas kuvvet artisinda etkin egzersiz protokollerinin incelendigi
birgok ¢aligma yer almaktadir (138). Bu ¢alismalar arasinda eksentrik ve konsentrik
yiiklemenin kuvvet artisina etkisi gerek saglikli bireylerde gerekse birgok patolojide
incelenmigtir. 2017 yilinda yaymlanan meta analizin sonuglarina gore, eksentrik
egzersiz egitimlerinin kas kuvveti arttirmada konsentrik egzersiz egitimlerine gore
iistlin oldugu belirtilmektedir (139). Toyomura ve ark. 2018 yilinda 18 saglikli bireyde
5 hafta, 3 giin/hafta boyunca uygulanan yokus asagi yiirlimenin kas performansi
tizerine etkisini incelemislerdir. Calismada, —150, —30, 0, 30, 150°’1lik agilarda diz
ekstansorlerin torklar1 izokinetik dinamometre ile degerlendirilmistir. Calisma
sonucunda eksentrik yiiklenme modelinin tiim acilarda, diiz zeminde yliriimeye gore
daha fazla kuvvet artirdig1 belirtilmistir (140).

Saglikl1 bireylerde eksentrik egzersizlerin etkisini inceleyen calismalar ¢ok
fazla yer alsa da, MS hastalarinda eksentrik egzersiz egitimin etkinligini inceleyen az
sayida calisma yer almaktadir. Robineauve ark. MS hastalarinda eksentrik izokinetik
egitimin hamstring kas kuvvetine etkisini inceledikleri ¢alismalarinda, 12 seanslik
egitimden sonra hamstring kas kuvvetinin arttig1 belirtilmistir (141). Oliveira ve ark.
2018 yilinda, MS hastalarinda eksentrik egzersizlerin, klasik direncli egzersizlere gore
kuadriseps kas kuvvetine etkisi incelenmistir (77). Calismada 12 hafta boyunca 2

giin/hafta boyunca uygulanan egitimlerde, diz ekstansorleri max. izometrik
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kontraksiyon ve 1 max. tekrar ile degerlendirilmistir. Egitimler sonucunda gruplarin
kuvvet egitimleri sonuglar1 benzer bulunmustur.

Literatiir calismalarinda siklikla proksimal kas gruplarina yonelik egzersizlerin
etkinligi incelense de, Hayes ve ark. 2011 yilinda MS hastalarina uyguladiklar1 12
hafta, 3 giin/hafta eksentrik ergometre ile egzersiz egitiminin, standart egzersize gore
etkileri degerlendirilmistir. Egitim sonras1 alt ekstremite kal¢a ve diz ekstansiyon-
fleksiyon kuvveti, ayak bilegi dorsi fleksiyonu ve plantar fleksiyon kuvveti
incelenmistir. Sonug olarak, her iki egzersiz grubunda kuvvetin arttig1 ancak gruplarin
birbirine gore istiinliigiiniin olmadig belirtilmistir (129).

Calismamizda yokus yukari yliriime egitiminde; ayak bilegi plantar fleksorleri
eksentrik, ayak bilegi dorsi fleksorleri ise konsentrik yiiklenmektedir. Yokus asagi
yirlime egitiminde ayak bilegi plantar fleksorleri konsentrik, dorsi fleksorler ise
eksentrik yiiklenmektedir. Calismamizda kas kuvvetinin gruplara gore degisimleri
incelendiginde; yokus yukari ylirlime grubunda, ayak bilegi plantar fleksorlerin kuvvet
artisinda hem yokus asagi yiirlime grubuna, hem de segici egzersiz egitimine gore
istiin oldugunu bulduk. Yokus asagi yilirime grubunda ise, ayak bilegi dorsi
fleksorlerinin kuvvet artiginda segici egzersiz egitimine gore uistiin oldugunu gordiik.
Calismamiz sonucu literatiirle uyumlu olarak, eksentrik yiiklenmenin kuvvet artisinda

daha etkili oldugunu diisiinmekteyiz.
Kas Mimarisi

Literatiirde MS hastalarinin yasam kalitesinin saglikli bireylere gore daha
diisiik oldugunu gosteren bir¢ok ¢alisma yer almaktadir (142). Bunun sebeplerinden
biri, alt ekstremite daha fazla olmak iizere, kas giicinin azalmas: ile birlikte
fonksiyonel kapasitenin azalmasidir (143) (44, 103). Goériilen bu kas kuvvet kaybinin
altindan yatan mekanizmalar hem kas (144-146), hem de noéral kokenlidir (147, 148).
Kas mekanizmalari ile ilgili olarak, kas liflerinde azalmanin kas kiitle kayb ile iliskili
oldugunu belirten ¢alismalar yer alsada (144, 145, 149) aksini belirten ¢alismalarda
yer almaktadir (146, 148, 150). Carroll ve ark. ¢alismalarinda MS hastalarinin kas lif
tiplerinde degisiklikler oldugunu, tip I kas liflerinin, tip Ila ve tip Ilax’lerine dogru
degisimlerini saglayan myozin agir zincirlerinde (MHC) I/Ila/lIX artis oldugunu
gostermistir (146).
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MS hastalarinda alt ekstremite kas yapisin1 inceleyen az sayida calismanin
yaninda, kasin morfolojik O6zelliklerini tanimlayan kas mimari parametrelerinin
incelendigi ¢alisma yer almamustir. Saglikli bireylerde, sporcularda ve farkhi
patolojilerde kas mimari 6zelliklerini tanimlayan c¢alismalara rastlanmaktadir (110)
(151-153). Calismamiz MS hastalarinin kas mimari parametrelerini inceleyen ilk
caligmadir.

Wens ve ark. larinin, EDSS skoru 4’iin altinda olan, quadriceps lif tiplerinin
enine kesit alan1 ve lif tiplerinin dagilimlarin1 biyopsi alarak inceledikleri ¢alismada,
vastus lateralis kasinin tip I, tip Ila ve tip Il nin kesit alanlarinin MS hastalarindan daha
diisiik oldugunu belirtmistir (154). Calismamiz sonunca MS hastalarinda, saglikli
kontrollere gore rektus femoris kas kalinliginin daha az oldugu goriildii. Bu sonuglar;
MS hastalarinda fiziksel fonksiyonu korumak ve gelistirmek i¢in alt ekstremite kas
kiitlesinin korunmasina ve yeniden olusturulmasina odaklanan programlara ihtiyag
oldugunu diistindiirmektedir.

Literatiirde MS hastalarinda, direngli egzersiz egitiminin kas liflerinin kesit
alanlarina ve lif tipi degisikliklerine etkisini inceleyen ¢aligmalar yer alsa da (121), kas
mimari degisikliklerini inceleyen ¢alisma yoktur. Ancak saglikli bireylerde direncli
egzersiz egitimlerinin kas mimarisi adaptasyonlarini inceleyen birgok ¢alisma yer
almaktadir (155) (156), (157), (83), (158). Baroni MB ve arkadaslarinin
caligsmalarinda, 12 hafta boyunca diz ekstansorlerine uygulanan eksentrik egzersiz
egitimin, rektus femoris ve vastus lateralis kas mimari adaptasyonlar1 incelenmistir
(157). Bu egitim sonucunda kas kalinliginda ve fasikiil uzunlugunda artis oldugu
ancak, pennasyon ag¢isinda degisiklik olmadigi belirtilmistir. Blazevich AJ ve ark,
izokinetik dinamometre ile 10 hafta boyunca, 3 gilin/hafta uyguladiklar1 direngli
konsentrik ve eksentrik egzersiz egitimin quadriceps kas mimari adaptasyonlarini
inceledikleri ¢alismada, vastus lateralis ve vastus medialis kas enine kesit alaninin her
iki grupta arttif1 ancak, kas mimari adaptasyonlarmin her iki grupta benzer oldugu
belirtilmistir (156).

Franchi ve arkadaslarinin 2017 yilinda yayinladiklar1 derlemede; eksentrik ve
konsenrik egitimlerin farkli mimari adaptasyonlara yol agtigi, eksentrik egzersiz
egitimin fasikiil uzunlugunu, konsentrik egzersizin ise pennasyon agisini artirdigin

belirtmislerdir (83). Bu degisiklige yol acan mekanizmanin eksentrik egitimin
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sarkomerlerin seri diziliminde, konsentrik egitimin ise sarkomerlerin paralel dizilime
yol agmasi oldugu diistintilmektedir (159-161).

Calismamizda; 8 haftalik egzersiz egitimleri sonrasinda, segici egzersiz egitim
grubununda; gasto-soleus kas lif uzunlugunda azalma gordiik. Segici egzersiz
grubunda; gastro soleus kasina, konsentrik egzersiz uygulanmasimin kas lif
uzunlugunda azalmaya etkisi oldugunu diisiinmekteyiz. Yokus asagir ylirlime
grubunda; biseps femoris ve gastro-soleus kas lif uzunlugunda artis, gastroknemius
kas kalinhiginda artis gordiik. Yokus asagi yiirlime ile, rektus femoris ve tibialis
anterior kaslari eksentrik olarak, biseps femoris, gastro-soleus ve gastroknemius
kaslar1 konsentrik yiiklenmektedir. Gastro-soleus ve gastro cnemius kaslarindaki bu
mimari adaptayonlar yiiklenme modelleri ile uyumludur. Yokus yukari yiiriime
grubunda; rektus femoris kas kalinliginda artig, gastro-soleus pennasyon agisinda
azalma, gastro-knemius pennasyon agisinda artis ve kas lif uzunlugunda azalma,
tibialis anterior pennasyon agisinda artis gordiik. Yokus yukari yiiriime ile, rektus
femoris ve tibialis anterior kaslar1 konsentrik, biseps femoris, gastro-soleus ve
gastroknemius kaslar1 eksentrik yiiklenmektedir. Kaslarda goriilen mimari
adaptasyonlar yiliklenme modelleri ile uyumludur ve literatiirdeki c¢alismalarla
paralellik gostermektedir.

Egitimlerimiz ardindan 4 haftalik takip siiresinden sonra tiim egzersiz
gruplarinda, rektus femoris, biseps femoris, gastroknemius, gastro-soleus ve tibialis
anterior kaslarinin kas mimari parametrelerindeki degisiklikleri koruduklari, yalnizca
yokus yukar1 yiirlime grubunda gastroknemius kas lif uzunlugunda artis bulduk.

Kas mimari parametrelerinin gruplara gore degisimleri incelendiginde; segici
egzersiz egitiminin, gastro-soleus pennasyon agisini hem yokus asagi, hem yokus
yukar1 yiiriime grubuna gore daha fazla artirdig1, gastro-soleus kas lif uzunlugunu ise
hem yokus asagi, hem yokus yukari yiirime grubuna gore daha fazla azalttigini
gordiik. Pennasyon acgisindaki artis ile kas lif uzunlugunda azalma, kas mimari
adaptasyonu ile paralellik gostermektedir. Segici egzersiz egitim grubunda gastro-
soleus kasina eksentrik olarak uygulanan ilerleyici direngli egitim ile kosu bandinda
yokus asagi ve yokus yukari yiirimeye gore elde edilen kazanim, klinikte kolay
ulasilabilir ve uygulanabilir olmasi agisindan 6nem arz etmektedir. Yokus asagi

yiriimenin, biseps femoris pennasyon ag¢isini yokus yukari yiirlime egitimine gore
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daha fazla azaltt1g1, gastroknemius kas kalinligin1 yokus yukari yiiriime egitime gore
daha fazla artirdigin1 bulduk. Yokus yukari yiiriime egitiminin, rektus femoris kas
kalinlig1 yokus asagi yiirlime egitimine gore daha fazla artirdigi, gastroknemius kas lif
uzunlugunu yokus asag1 yliriime egitimine gore daha fazla azalttigi, tibialis anterior
pennasyon agisini ise hem secici egzersiz egitime hem de yokus asagi yiiriime
egitimine gore daha fazla artirdig, tibialis anterior kas lif uzunlugunu ise hem segici
egzersiz egitime hem de yokus asagi yiirlime egitimine gére daha fazla azalttigini
bulduk. Calismamiz sonuglar ile kaslara eksentrik yliklemenin kas lif uzunlugunda,
konsentrik yiiklemenin ise pennasyon agisinda artisa yol agmasi literatiir caligmalari

ile paralellik gostermektedir.

Calisgmanin limitasyonlari,

-Calismamizda erkek MS hastalarinin az sayida olmasinin, ¢aligma gruplarinda
homojen dagilimi etkilemistir.

-Calismaya EDSS skoru 4 ve 4’iin altinda olan bireyler dahil edilmistir.
Sonuglarin tiim MS hastalarini kapsayabilmesi agisindan ileri EDSS skoruna sahip MS
hastalarinda yapilacak ¢aligsmalara ihtiya¢ vardir.

-Egitim sonras1 takip siireci 4 hafta ile sinirli tutulmustur. Daha uzun siireli
takiplerin yapilamamuistir.

Caligmamiz sonucunda, segici egzersiz egitiminin yokus yukari ve yokus asagi
ylirlime egitimi ile benzer sonuglar vermesinin, mobilitesi olmayan MS hastalar1 i¢in
uygulanabilir oldugunu diisiinmekteyiz. Yine ayak bilegi dorsi fleksor kas kuvveti i¢in
yokus asagi yiirime egitiminin, plantar fleksor kas kuvveti i¢in ise yokus yukari

yiiriime egitiminin rehabilitasyon programlari i¢in alternatif olacagini diistinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Egzersiz egitimi MS rehabilitasyonunun 6nemli bir pargasidir. Verilen tim
egzersiz tiplerinin hastaligin semptomlarina 6nemli katkilar1 vardir.

2. Kas yapisi goz oniinde bulundurularak verilecek segici egzersiz egitiminin,
etkili sonuglarinin klinikte uygulanabilir, diisiik maliyetli ve ulasilabilir
olmast agisindan Onemli oldugunu diisiinmekteyiz. Egzersizler ayni
zamanda ev egzersizi olarak da verilebilecek ve uygulanabilecek olmasi
acgisindan stirdiirtilebilirdir.

3. Secici egzersiz egitimi, mobilitesi diisik olan MS hastalarinda
uygulanabilir olmasi agisindan 6nemlidir.

4. Egrzersizlerin hepsinde dengede iyilesme goriilse de, secici egzersiz
egitiminde goriilen artisin, denge egitiminde alternatif bir egzersiz recetesi
onermesi agisindan etkili olacagini diigiindiirmektedir.

5. Segici egzersiz egitiminin, aerobik yiiklenme de igeren yokus asagi ve
yokus yukar1 yiirime gruplart ile benzer sonuglar vermesi, yorgunluk
acisindan rehabilitasyon programinda etkili olabilecegi diisiiniilmektedir.

6. Ozellikle alt ekstremite distal kas zayifliklarinda yokus asag1 yiiriime
modelinin kas kuvvetlendirmede etkili oldugunu diisiinmekteyiz.

7. [lleride daha ¢ok hasta sayisinin oldugu ve EDSS skoru yiiksek olan
bireylerde secici egzersiz egitimin sonuglarinin incelenmesi gerektigini

diistinmekteyiz.

Sonug olarak, MS hastalarina uygulanan egzersiz egitimlerinin kas mimarisi,
denge, fonksiyonel aktivite ve yorgunluga etkisi oldugu, kas yapist goz Oniinde
bulundurularak verilecek egzersizlerle kuvvetlendirmede daha etkin sonuglar

alinabilecegi diisiiniilmektedir.
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