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OZET

KAYA, G., Glittre Giinliik Yasam Aktiviteleri Testi’nin Multipl Skleroz Hastalarinda
Giivenirlik ve Gecerlik Cahsmasi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii,
Noroloji Fizyoterapistligi Program, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2020. Bu calisma
Multipl Sklerozlu (MS) bireylerde Glittre Glinliik Yasam Aktiviteleri (GYA) Testi’nin
giivenirlik ve gegerliginin arastirilmasi amaciyla planlandi. Caligmaya Relapsing Remiting
MS (RRMS) tipinde, Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olgegi’nden (EDDS) 4 ve 4’iin altinda
puan alan 25 MS hastas1 ve 26 saglikli katilimer olmak iizere toplam 51 olgu dahil edildi.
Glittre GYA Testi’nin kriter gecerligi i¢in 6 dakika yiirlime testi (6DYT) ile korelasyonuna
bakildi. Glittre GYA Testi’ni tamamlama siiresi ile 6DYT de katedilen mesafe arasinda
negatif yonde ve ¢ok iyi derecede anlamli korelasyon saptandi (r=-0,710, p<0,001). Bilinen
grup gecerligi i¢in hasta ve kontrol gruplari karsilastirildi. iki grup arasinda fark saptandi
(p=0,001). Glittre GYA Testi’nin giivenirliginin belirlenmesinde test-tekrar test yontemi
kullanildi. Sinif i¢i korelasyon katsayis1 (ICC) ile gozlemci i¢i giivenirlik degerlendirildi. 3-6
giin ara ile gergeklestirilen Glittre GY A Testi sonuglarinin korelasyonu (r=0,918, p<0,001) ve
ICC katsayisi (r=0,941, p<0,001) oldukga yiiksekti. Calisma grubunda Glittre GYA Testi ile
norolojik bozukluk seviyesinin degerlendirilmesi amaciyla kullanilan Genisletilmis Oziirliiliik
Durum Olgegi (r=0,836, p<0,001), giinliik yasam aktivitelerinin degerlendirilmesi amaciyla
kullanilan Nottingham Genisletilmis Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi (r=-0,841 p<0,001)
ve dengenin degerlendirilmesi amaciyla kullanilan Mini Denge Degerlendirme Sistemler Testi
(r=-0,792, p<0,001) arasinda miikkemmel derecede, alt ekstremite kas kuvvetinin
degerlendirilmesi amaciyla kullanilan 5 kere oturup kalkma testi arasinda ¢ok iyi derecede
(r=0,720, p<0,001), yasam kalitesinin degerlendirilmesi amaciyla kullanilan Multipl Skleroz
Yasam Kalitesi 54 6l¢eginin fiziksel saglik alt baslig1 arasinda orta derecede korelasyon
saptand1 (r=-0,591, p=0,002). Glittre GYA Testi ile Multipl Skleroz Yasam Kalitesi 54
dlgeginin mental saglk alt bashg (r=-0,353, p=0,083) ve Yorgunluk Siddet Olcegi arasinda
korelasyon saptanmadi (r=0,348, p=0,096). Calismamizin sonunda Glittre GYA Testi’nin
RRMS tipinde ve EDSS’de 4 ve 4’{in altinda puan alan MS hastalarinda fonksiyonel egzersiz
kapasitesinin degerlendirilmesinde, glivenilir ve gegerli bir 6l¢lim araci oldugu ve giinliik

yasam aktivitelerindeki performansi yansitabildigi sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Multipl Skleroz, Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi, Glittre Giinliik Yasam
Aktiviteleri Testi.
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ABSTRACT

KAYA, G., Reliability and Validity of the Glittre Activities of Daily Living Test in
Multiple Sclerosis Patients, Hacettepe University Graduate School of Health Sciences,
Neurology Physiotherapy Program, Master Thesis, Ankara, 2020. This study was planned
to determine the reliability and validity of the Glittre Activities of Daily Living (ADL) Test in
individuals with Multiple Sclerosis (MS). A total of 51 patients were included in the study, 25
MS patients in the Relapsing Remiting MS (RRMS) type who scored 4 and under 4 on the
Extended Disability Status Scale (EDSS) and 26 healthy participants. For the criterion validity
of the Glittre ADL Test, the correlation with the 6-minute walk test (6MWT) was examined.
A negative and very good degree of correlation was detected between 6MWT with the Glittre
ADL Test (r=-0.710, p<0.001). Patient and control groups were compared for known group
validity. There was a difference between the two groups (p=0.001). Test-retest method was
used to determine the reliability of Glittre ADL Test. Intra-observer reliability was evaluated
by intraclass correlation coefficient (ICC). The correlation (r=0.918, p<0.001) and ICC
coefficients (r=0.941, p<0.001) of the Glittre ADL Tests results performed with 3-6 days
interval were quite high. In the study group, there was a perfect correlation between Glittre
ADL Test and Expanded Disability Status Scale which is used to evaluate the level of
neurological impairment (r=0.836, p<0.001), Nottingham Extended Activities of Daily Living
Scale which is used to evaluate daily life activities (r=-0.841, p<0.001) and Mini Balance
Evulation Systems Test which is used to evaluate balance (r=-0.792, p<0.001), very good
corelation between Glittre ADL Test and 5 Repetition Sit To Stand Test which is used to
evaluate lower limb muscle strength (r=0.720, p<0.001), moderate correlation between the
Glittre ADL Test and the physical health subtitle of Multiple Sclerosis Quality of Life 54 scale
which is used to evaluate quality of life (r=-0.591, p=0.002). There was no correlation between
Glittre ADL Test and the mental health subtitle of Multiple Sclerosis Quality of Life 54 scale
(r=-0.353, p=0.083) and Fatigue Severity Scale (r=0.348, p=0.096). At the end of our study, It
was concluded that Glittre ADL Test is a reliable and valid measurement tool in the evaluation
of functional exercise capacity in MS patients in the RRMS type who scored 4 and under 4

points on EDSS and can reflect the performance in daily life activities.

Key Words: Multiple Sclerosis, Functional Exercise Capacity, Glittre Activities of Dailiy
Living Test
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1. GIRIS

Multipl Skleroz (MS), Merkezi Sinir Sistemi’nde (MSS) demiyelinizasyon,
miyelin hasari, aksonal kayip ve gliozis ile karakterize, lezyonun MSS’deki yerine ve
biiyiikliigiine gore bir¢ok farkli semptomla seyredebilen, etyolojisi tam olarak
bilinmeyen, kronik inflamatuar ve otoimmiin bir hastaliktir (1-3).

Diinyada 2 milyondan fazla insan1 etkileyen MS, kadinlarda erkeklere oranla
yaklasik 3:1 oraninda daha sik goriilmektedir (4, 5). MS insidans1 20-40 yas arasinda
zirveye ulagmaktadir. Hastalik, ¢ocukluk caginda ve 50 yas iizerinde olduk¢a nadir
goriilmektedir (3). MS’in etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, gelisiminde
bircok farkli cevresel etkenin ve genetik faktorlerin birlikte rol oynadig:
diisiniilmektedir (6-13). Bununla birlikte hastaligin otoreaktif T hiicreleri ve B
hiicrelerinin -~ MSS’de  demiyelizasyona  sebep  olmasiyla  Kkarakterize
immiinopatogenezi, MS’in otoimmiin bir hastalik oldugunu diisiindiirmektedir (14).

MS semptomlart lezyonun biytkliigine ve MSS’deki yerine gore
degismektedir. Klinik semptomlar genel olarak: spastisite, yorgunluk, kas kuvvet
kaybi, tremor, agri, duyu bozukluklari, mesane bagirsak problemleri, kognitif
bozukluklar, depresyon ve uyku bozukluklaridir (1, 15). Hastalar efor sirasinda,
ozellikle yorgunluk, dispne ve diger klinik semptomlarin da etkisiyle zayif egzersiz
tolerans1 gostermektedirler. Respiratuar kas fonksiyon bozuklugunun da egzersiz
toleransindaki azalmayla iliskili oldugu gosterilmistir (16). Egzersiz toleransindaki
azalma, hastalarin giinliik yasam aktivitelerini sinirlandiran bir faktordiir. Hastaligin
ilerlemesiyle, giinliik yasam aktivitelerindeki performans giderek azalarak yasam
kalitesini olumsuz etkilemektedir (16, 17).

MS gibi kronik hastaliklarda aerobik kapasitenin siirdiiriilmesi, glinliik yasam
aktivitelerindeki bagimsizlik i¢in ¢ok 6nemlidir (18). MS hastalarinin fonksiyonel
egzersiz kapasiteleri, semptomlarin ve hareketsiz yasam tarzinin etkisiyle diisiis
gostermektedir. Langeskov-Christensen ve ark. (19) tarafindan yapilan bir meta
analizde, MS hastalarinin aerobik kapasitelerinin saglikli bireylere gore azalmis
oldugu bildirilmistir. Aerobik kapasitedeki azalma, yiiriime mesafesinde ya da hizinda
azalma veya giinliik yasam aktivitelerinde kisitlanma ile kendini gosterebilmektedir.
Aerobik kapasitedeki diislis, artmis kardiyovaskiiler hastalik riski, kognitif

fonksiyonlardaki azalma/gerileme ve sagliga bagl yasam kalitesinde azalma gibi



birgok faktorle de iligkilidir (19-22). Bu agidan aerobik kapasite 6l¢limii, bireylerin var
olan fonksiyonel durumlarinin degerlendirilmesi ve rehabilitasyon programlarinin
bireylere uygun sekilde hazirlanabilmesi agisindan 6nemli fizyolojik Olgiimlerden
biridir (19).

Aerobik kapasitenin degerlendirilmesinde kardiyopulmoner egzersiz testleri
(KPET) (6rn: bisiklet ergometresi) altin standart olarak kabul edilmektedir (23). Bu
Olctimlerin, yiiksek maliyetli ekipman ve iyi egitimli bir ekip gerektirmesi gibi
kullanimini smirlayan bazi zorluklar1 vardir. Giinimiizde fonksiyonel egzersiz
kapasitesinin degerlendirilmesinde, KPET’e alternatif olarak submaksimal testler,
anketler veya skalalar yaygin bir sekilde kullanilmaktadir (24). Cogu giinliik yasam
aktivitesi submaksimal seviyede oldugundan, submaksimal testler kisilerin giinliik
yasam aktivitelerindeki fonksiyonel diizeylerini daha iyi belirleyebilir (25). Alti
dakika yiirtime testi (6DYT), birincil sonu¢ Ol¢iimii yiirime mesafesi olan alt
ekstremite ile iliskili bir submaksimal testtir. Savci ve ark. (26) 6DYT’nin,
Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olcegi (Expanded Disability Status Scale-EDSS)
puanlart 6,5°dan diisik olan MS hastalariin  fonksiyonel kapasitelerinin
degerlendirilmesinde kolay ve giivenle uygulanabilir bir test oldugunu ve MS
hastalarinin giinliik aktiviteleri yapabilme performansi ile ilgili maksimum oksijen
tilketiminden daha iyi bir bilgi saglayabilecegini bildirmislerdir. Goldman ve ark. (27)
da 6DYT’nin EDSS puanlari 0-6,5 arasinda olan MS hastalarinda uygulanabilir ve
gegerli oldugunu bildirmislerdir. Ancak, giinliik yasam aktivitelerinin aktivite gesitine
gore alt ve ist ekstremitenin ayr1 ayr1 veya kombine hareketleri ile gerceklestirilmesi
ve 6DYT’nin de iist ekstremiteyi i¢eren bir degerlendirme parametresinin olmamasi
nedeniyle, giinlik yasam aktivitelerindeki performansi degerlendirmede kisitlilik
gostermektedir.

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi’nda (KOAH) fonksiyonel kapasiteyi
degerlendirmek i¢in giinliik yasam aktivitelerine benzer aktiviteler secilerek, Glittre
Gilinlik Yasam Aktiviteleri (GYA) Testi gelistirilmistir (28). Glittre GY A Testi nin,
KOAH’da fonksiyonel egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesinde giivenilir ve
gecerli olmasmin yaninda, bu hastalik grubu ic¢in giinlilk yasam aktivitelerindeki
performansi da yansittigi gosterilmistir (29). Glittre GY A Testi igerisindeki aktiviteler

hem alt hem iist ekstremitenin kullanimin1 gerektiren aktivitelerdir. Testin, giinliik



yasam aktivitelerindeki performans hakkinda bilgi vermenin yaninda, fonksiyonel
kapasiteyi de yansitabilir olmasi ve test sirasinda tiim ekstremitelerin kullaniminin
gozlenebilmesi testin dnemli bir avantajidir.

Glittre GYA Testi’nin farkli hastaliklarda kullanimi ile ilgili ¢alismalar da
literatiirde mevcuttur. Andrade ve ark. (30) Glittre GYA Testi’nin kardiovaskiiler
hastaliklarda, fonksiyonel kapasitenin smiflandirilmasinda kullanip
kullanilamayacagini test ettikleri ¢alismalarinda, testin kardiovaskiiler hastaligi olan
bireylerin fonksiyonel siniflarini ayirt edebilecegi sonucuna varmislardir. Monteiro ve
ark. (31) obez ve obezite cerrahisi gegirmis hastalarda, Glittre GY A Testi’nin fiziksel
fonksiyonu degerlendirmede gecerli ve tekrarlanabilir oldugunu gostermislerdir. Silva
ve ark. (32) Glittre GYA Testi’nin Parkinson Hastalarinda, fonksiyonel egzersiz
kapasitesinin degerlendirilmesinde gecerli ve tekrarlanabilir bir 6l¢iim oldugunu
bildirmislerdir. Bu ¢alismalardan elde edilen sonuglar dogrultusunda, bunlar gibi farkl
hastaliklarda gegerli ve gilivenilir oldugu belirlenen Glittre GYA Testi’'nin, MS
hastalarinda da fonksiyonel egzersiz kapasitesinin ve giinliik yasam aktivitelerindeki
performansin degerlendirilmesinde alternatif bir test olarak kullanilabilecegi ve
hastalarin rehabilitasyon programlarinin fonksiyonel diizeylerine uygun sekilde
planlanmas1 konusunda bu alanda calisanlara yarar saglayabilecegi diisiiniilerek,
Glittre GYA Testi’nin MS hastalarinda giivenirlik ve gecerliginin arastirildigi bu
calisma planlanmistir. Calismamizin hipotezleri asagida belirtilmistir:

Hipotez 1: MS hastalarinda ve saglikli kisilerde uygulanan Glittre GYA Testi
sonuclar farklidir.

Hipotez 2: Glittre GY A Testi, MS hastalarinda giivenilirdir.

Hipotez 3: Glittre GYA Testi, MS hastalarinda fonksiyonel egzersiz

kapasitesini degerlendirmede gegerlidir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Multipl Skleroz
2.1.1. Tarih¢e ve Tanim

Multipl Skleroz (MS) ilk olarak 1868 yilinda Fransiz norolog Jean Martin
Charcot tarafindan tanimlanmistir. Charcot hastaligin klinik semptomlari ile patolojik
temelleri arasindaki iligkileri tanimlamis ve patolojik siireci “Sclerose en plaques
disseminee” olarak isimlendirmistir. Daha sonra hastalik bir¢ok farkli isimle bilinse
de gliniimiizde Multipl Skleroz olarak isimlendirilmektedir (33).

MS, Merkezi Sinir Sistemi’nde (MSS) olusan demiyelinizasyon, aksonal hasar
ve gliozis ile karakterizedir. Lezyonun MSS’deki yerine ve biiyiikliigiine gore birgok
farkli semptomla seyredebilen MS, etyolojisi tam olarak bilinmeyen, kronik

inflamatuar ve otoimmun bir hastaliktir (1-3).
2.1.2. Epidemiyoloji

Diinya ¢apinda 2 milyondan fazla insani etkileyen MS, en yaygin norolojik
bozukluklardan biridir (5). Hastaligin en sik goriildiigii Kuzey Amerika ve Avrupa’da
goriilme oraninin 100.000 kiside 100 kisiden fazla oldugu, nadir olarak goriildigii
Dogu Asya ve tropik bolgelerde ise goriilme oraninin 100.000 kiside 3 kisiden az
oldugu belirlenmistir. Ulkemizde Istanbul’da yapilan bir calismada, MS prevelansimnin
yiiksek oldugu bildirilmistir (101.4/100 000) (34).

MS’in goriilme sikliginin yillar igerisinde kiiresel olarak arttig1 belirlenmistir.
Uluslararas1t MS Federasyonu’nun verilerine gore kiiresel MS prevelansi, 2008 yilinda
100.000 kiside 30 kisiyken, 2013 yilinda bu oran 100.000 kiside 33 kisiye yiikselmistir
(35, 36).

MS her yasta ortaya g¢ikabilen ve 6zellikle eriskin popiilasyonu etkileyen bir
hastaliktir. En sik 20-40 yaslar1 arasinda baslangig gostermektedir. Hastaligin
cocukluk caginda insidans1 diisiiktiir. 50 yas iizerinde de nadir baslangic
gostermektedir. Erken basglangichh MS (EOMS- Early Onset Multiple Sclerosis) olarak
bilinen ve semptomlarin 16 yasindan 6nce basladigi MS formu, tiim MS vakalariin

%3-5’ini olusturmaktadir. Hastaligin 10 yasindan Once baslangici ¢ok nadirdir



(%]1°den daha az) (3, 37). Semptomlarin 50 yas lizerinde basladig1 ve geg baslangigh
MS (LOMS-Late Onset Multiple Sclerosis) olarak bilinen MS formu ise, tim MS
vakalarinin yaklasik olarak %4,5’unu olusturmaktadir (38).

MS kadinlarda erkeklere oranla daha sik goriilmektedir. MS’in kadin:erkek
goriilme orani yillar iginde 2:1°den 3:1’¢ yiikselmistir. MS erkeklerde daha az

goriilmesine ragmen, kadinlara gére daha geg baslayip hizli ilerleme ile seyreder (4).
2.1.3. Etyoloji ve Risk Faktorleri

MS etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte hastaligin olusumunda,
cevresel ve genetik faktorlerin beraber etkili oldugu diistiniilmektedir.

MS gelisimi ile iliskili oldugu diisiiniilen ¢evresel faktorler; Epstein-Barr
viriisii (EBV) enfeksiyonu, enfeksiydz mononiikleoz Oykiisii, yetersiz gilines 15151
maruziyetine bagh diisiik serum D vitamini seviyesi, enlem derecesi, gog, sigara ve
obezitedir (6-13).

EBV pozitif olan bireylerde MS goriilme riskinin, enfekte olmayan bireylerle
karsilastirildiginda 10-15 kat daha fazla oldugu bildirilmistir. Enfeksiyonu ergenlik
sonrasinda gegiren bireylerin, daha yiiksek risk altinda olduklar1 diistiniilmektedir (8).
Farkli enlem derecelerindeki bolgeler ile D vitaminin ve giinese maruziyetin azligi
birbiriyle iliskili olarak MS gelisiminde risk faktorii olarak bildirilmistir. Yiksek
enlem derecelerindeki bolgelerde MS prevelansinin daha yiiksek olmasinin nedenti;
ekvatordan uzaklasildik¢a gilinese maruziyetin azalmasi ve sonucunda olusan D
vitamini yetersizligi oldugu diisiiniilmektedir. D vitamini takviyesinin MS’in
onlenmesinde etkili oldugu, ozellikle ergenlik ve sonrasinda D vitamini
konsantrasyonlarinin 6l¢iilmesinin, MS riskinin belirlenmesinde 6nemli oldugu
bildirilmistir (10, 13).

MS i¢in risk faktorii oldugu diisiiniilen bir diger etken, goctiir. Yapilan gog
caligmalarinda, MS prevelansi yliksek olan bir bolgeden MS prevelansi diisiik olan bir
bolgeye, 15-16 yasindan once goc edilmigse diisiik risk edinilmis olurken, 15-16
yasindan sonraki gociin riski degistirmedigi sonucuna varilmistir (39).

MS direk olarak kalitsal bir hastalik olarak disiiniilmese de genetik yatkinligin
hastaligin olusma riskini arttirdig1 bilinmektedir. Harirchian ve ark. (40) tarafindan

yapilan bir derlemede, tiim MS vakalarinin i¢inde ailesel MS vakalarimin prevelansi



%12,6 olarak belirtilmistir. Akrabalik derecesi azaldikca MS goriilme riskinin de
azaldig1 bildirilmistir. En yiliksek risk, tek yumurta ikizlerinde %25-30 olarak
gbzlenmistir (40, 41).

MS ile iliskili oldugu diisiiniilen birgok farkli gen vardir. MS'e genetik
yatkinlik ile kromozom 6'nin (6p21) kisa kolunda bulunan insan 16kosit antijeni (HLA-
Human Leukocyte Antigens) bolgesi arasinda iligki oldugu belirtilmektedir. Bu
bolgedeki degisikliklerin, hastalik riski ile pozitif veya negatif yonde iliskili
olabilecegi diistiniilmektedir (42).

MS i¢in risk faktorii oldugu diisiiniilen bir diger etken sigara kullanimidir.
Sigara kullaniminin MS i¢in risk faktorii olarak sayilmasinin yaninda, MS
semptomlarini siddetlendirdigi de diisliniilmektedir. Sigaranin, prognoz ile iligkisi ile
ilgili net kanitlar olmamakla beraber, relapsing remitting MS’den sekonder progresif
MS’e gegiste etkili oldugunu gosteren ¢alismalar vardir (11, 43, 44).

Obezite de MS risk faktorleri arasinda sayilmaktadir. Ozellikle 18-25 yas
arasindaki obezite ile MS riski arasinda iligki oldugu, ¢ocukluk ¢ag1 obezitesiyle MS
riski arasindaki iliskinin net olmadigi bildirilmistir. Obezite ile MS arasindaki iliskinin
altinda yatan biyolojik mekanizma, kesin olarak bilinmemektedir (9, 45).

MS etyolojisi tam olarak bilinmese de hastaligin gelisimine etki ettigi

diisiiniilen ¢evresel ve genetik risk faktorleri Tablo 2.1.’de 6zetlenmistir.

Tablo 2.1. Multipl Skleroz ile iliskili cevresel ve genetik risk faktorleri

Cevresel Faktorler Genetik Faktorler
Enlem derecesi Kromozom 6’da bulunan HLA
Goc¢ Akrabalik derecesi

Enfeksiyoz mononiikleoz oykiisii
Epstein-Barr viriisii (EBV) enfeksiyonu
D vitamini eksikligi

Sigara

Obezite




2.1.4. Patoloji

MS patolojisi, her bir hastada ve hastaligin farkli asamalarinda karmasik ve
heterojen bir 6zellik gosterir. Temel olarak MS, MSS’de multifokal demiyelinize
plaklarla karakterize inflamatuar bir siiregle gelisir. Patolojik siirece demiyelinize
alanlarda, aksonal kayip, miyelin kilifi ve oligodendrositlerin kayb1 ve reaktif glioliz
eslik eder. Plaklar demiyelinizasyon alanlarini tanimlayan ¢oklu ve asimetrik lezyon
bolgeleridir. Plaklarin en sik tuttugu boélgeler; periventrikiiler bolgeler, optik sinirler
ve yollari, beyin sapi, serebellum, korpus kallosum, kortikomedullar kavsak, derin
periakuaduktal bolge ve omuriliktir (46-48). Patolojik siire¢ merkezi sinir siteminde
daha ¢ok beyaz cevherde 6ne ¢ikar, fakat derin gri cevher ¢ekirdeklerinin ve korteksin
de demiyelinizasyona ugradigi bilinmektedir (47, 49).

MS patolojisinin temel noktalari; inflamasyon, demiyelinizasyon ve aksonal
hasardir. En yaygin gorlise gore MS’in immiinopatogenezinde, baslica CD4 T
hiicrelerinin yer aldig1 diigiiniilmektedir. Beyin ve spinal kord endotelyumundaki
adhezyon molekiilleri, kan beyin bariyerinde bozulmalara sebep olur. Boylece
lokositler damar duvarlarin1 geger. Kan beyin bariyerindeki yikilma sonucu MSS
disinda aktiflegsen otoreaktif T hiicreleri, merkezi sinir sistemine girer ve kan beyin
bariyerini gecerek inflamatuar siireci baglatir. T hiicreleri, miyelin antijenleriyle
reaksiyona girer ve demiyelizasyon siireci baglar. Proinflamatuar sitokinlerin
salinimiyla mikroglial hiicrelerin, makrofajlarin ve astrositlerin aktivasyonu artar.
Sonug olarak aksonal hasar olusur. Aksonal hasarin olusumunda, oksijen radikalleri
nedeniyle bozulmus mitokondriyal fonksiyonun da etkili oldugu diisiiniilmektedir (14,
50). MS lezyonlart ile ilgili aragtirmalar arttik¢a lezyonun sadece CD4 T hiicreleri ile
iligkili olmadigi, CD8 T ve B hiicrelerinin de patolojide onemli bir yer tuttugu
belirlenmistir. MS sadece otoimmiin patoloji ile agiklanabilecek bir hastalik degildir.
Otoimmiin olmayan MSS i¢inde gerceklesen oligodendrositopati gibi lezyonlar da

slireci baglatabilir (51).
2.1.5. Klinik Bulgular

MS c¢oklu semptom gosteren bir hastaliktir. MS semptomlari; hastaligin

seyrine, lezyonun biiytikliigline ve farkli anatomik bolgelerin tutulumuna bagli olarak



degiskenlik gostermektedir. Tutulan anatomik bdolgelere gore goriilebilecek olasi
semptomlar agagida listelenmistir.
Serebral bulgular:
e Dikkat ve konsantrasyonda azalma
e  Muhakeme giicliigii
e  Yiiriitiicli islev bozuklugu
e Depresyon
e Epilepsi (nadir)
e Demans (nadir)
Serebellar bulgular:
o  Ataksi
e  Yiiriiylis ataksisi
e Istemli hareketlerde tremor
e Dismetri
e Disdiadokokinezi
e  Serebellar dizartri
e Denge ve koordinasyon bozukluklari
Kranial sinir ve beyin sapi1 bulgulart:
e Trigeminal nevralji
e Nistagmus

e Fasial paralizi

e Diplopi
e Osilopsi
e Vertigo
e Disfaji
e Dizartri

e Duygusal labilite

Spinal kord tutulumu bulgular::
e Hemiparazi, monoparazi, paraparezi
e Kas kuvvet kaybi

e  Spastisite



e  Agnli spazmlar
e Lhermitte bulgusu (aktif veya pasif boyun fleksiyonu ile sirtta asagi
dogru hissedilen elektriklenme hissi)
e Hipoestezi, dizestezi, parestezi
e Mesane ve bagirsak fonksiyon bozukluklar
e  Seksiiel islev bozukluklari
Viziiel bulgular:
e  (Gorsel kayip (Optik nevrit)
e (Cift gérme (Diplopi)
e  Gorme keskinliginde azalma
e Skotom
Tim bu bulgularin disinda; Uhthoff fenomeni (isiya hassasiyet, sicaklik
artistyla semptomlarin kotiilesmesi), yorgunluk, kronik agr1 ve egzersiz toleransinda

azalma diger sik goriilen semptomlardir (1, 15, 36, 52, 53).
2.1.6. Alt Tipler ve Simiflandirma

MS hastaligr ilk olarak 1996 yilinda, relapsing remitting ve progresif
hastaliklar olarak 2 ana grup ve Relapsing Remitting Multipl Skleroz (RRMS), Primer
Progresif Multipl Skleroz (PPMS), Sekonder Progresif Multipl Skleroz (SPMS) ve
Progresif Relapsing Multipl Skleroz (PRMS) olmak iizere 4 farkli alt grupta
tanimlanmistir. Hastaligin daha 1yi anlagilmasiyla beraber 2013 yilinda bu
siniflandirmada baz1 degisiklikler yapilmistir. PRMS ayr1 bir grup olarak
degerlendirilmeden progresif hastaliklarin bir pargasi olarak disiiniilerek, “PPMS’in
aktif seyri” seklinde degistirilmistir. 2013 yilindaki revizyon ile Klinik Izole Sendrom
(KIS) da MS spektrumunun bir pargasi olarak sayilmustir. Temel alt tiplerin disinda
Bening MS ve Marburg varyant1 da MS’in klinik seyir tipleri arasinda sayilmaktadir
(54-58).

2013 yilinda yapilan revizyon ile hastaligin klinik alt tiplerinin belirlenmesinde
hastalik aktivitesi ve progresyonunun onemi de vurgulanmistir. MS klinik alt
tiplerinden relapsing remitting hastaliklar (KIS, RRMS); aktif ve aktif olmayan
seklinde alt gruplara ayrilmistir. Aktiflik, yeni gelisen klinik veya radyolojik olay
olarak tanimlanmuistir. Progresif hastaliklar da (PPMS, SPMS); “Aktif ve progresyon
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var.”, “Aktif fakat progresyon yok.”, “Aktif degil fakat progresyon var.”, “Aktif degil
ve progresyon yok.” seklinde alt gruplara ayrilmistir (58).

e Klinik izole Sendrom (KiS)

Hastanin MSS’de demiyelinizasyon ve inflamasyonla uyumlu ilk sikayetleri ve
objektif bulgular KIS olarak tanimlanir. Magnetik Rezonans Gériintiileme (MRG)
bulgular1 yetersiz oldugundan RRMS olarak degerlendirilmez. Hastanin MS tanisi
almas1 durumunda KIS, hastanm ilk atag: olarak kabul edilir (56, 58-60).

¢ Relapsing Remitting Multipl Skleroz (RRMS)

En sik gorilen MS tipidir. Ataklar ve remisyonlarla seyreder. Ataklar
sonrasinda tam iyilesme olur ya da hafif sekel kalabilir. Ataklar arasindaki donemde

hastada progresyon gozlenmez. Hastalarin biiylik bir ¢ogunlugunda yillar igerisinde

(10-15 y11) SPMS tipine gegis olur (55, 59).
e Sekonder Progresif Multipl Skleroz (SPMS):

Baslangicinda bir relapsing remitting fazi vardir ve bunu koétiilesme ile

seyreden bir donem izler. Bu kétiilesmeye ataklar eslik edebilir (55, 56, 59).
e Primer Progresif Multipl Skleroz (PPMS):

Hastalarin yaklasik olarak %10’unda goriilen, hastaligin baslangicindan
itibaren hastalarin ndrolojik fonksiyonlarinin giderek azaldig1 ve progresyon sirasinda

atak goriilmeyen MS tipidir (55, 59).
PPMS’in aktif seyri (Progresif Relapsing Multipl Skleroz (PRMS)):

Hastalik baslangictan itibaren progresif seyif gosterir ve bu progresyona ataklar

eslik eder (55).
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¢ Radyolojik izole sendrom (Asemptomatik):

MRG’de MS’i isaret eden plaklarin tanimlanmasina ragmen, klinik olarak
herhangi bir semptom yoktur. MS spektrumunun bir pargasi olarak sayilmamaktadir
(58, 61).

Bening MS ve Marburg Varyanti da bazi kaynaklarda MS alt gruplarindan
sayilmaktadir.

e Bening MS:

Hastaligin ilk belirtisini takip eden yilllarda, en az seviyede bozukluk ve hicbir
ilerlemenin olmadigi MS tiiriidiir. Tanis1 retrospektif olarak koyulabilmektedir (54,
56).

e Marburg Varyanti:

Marburg, akut MS olarak da bilinmektedir. Agresif seyirli, siddetli
inflamasyonlarla karakterize ve genis lezyon alanlari olusturan MS tipidir. Hastaligin

baslangicindan itibaren aylar i¢eriSinde 6liimle sonuglanabilir (56, 57).
2.1.7. Prognoz

MS prognozu her hastada farkli olmakla beraber hastaligin ilerleyisinin nasil
olabilecegini 6ngdren bazi prognostik belirtecler vardir.

Kotii prognoz belirtegleri:

-Hastaligin 40 yasindan sonra baslamasi.

-Cinsiyetin erkek olmasi.

-Baslangi¢ atagindan sonra tam iyilesme olmamas.

-Hastaligin ilk y1linda kisa araliklarla ve sik ataklar gecirilmesi.

-Hastaligin progresif tipte baglamas.

-Hastaligin baglangicinda kognitif bozukluklarin olmasi.

Iyi prognoz belirtecleri:

-Cinsiyetin kadin olmas.

-Duyusal semptomlarin agirlikli olmas.

-Relapsing remitting tipte baslangi¢ olmasi.
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-Progresif tipe ge¢is siiresinin uzun olmasi.

-Ataklar sonrasinda tam iyilesme olmasi (62).
2.1.8. Tam Yontemleri

MS tanisinda kullanilan kesin bir tani testi bulunmamaktadir. Tani; temelde
MSS’deki lezyonlarin zamanda ve alanda yayilim gosteren MRG bulgular1 ve diger
olasi tanilarin dislanmasi ile konulur.

MS’in, hastaligin erken donemlerinde birgok farkli hastalikla benzer klinik ve
radyolojik zellikler gdstermesi, KIS déneminde olmas: veya atipik klinik &zellikler
ve MRG bulgulariin olmasi tan1 koymay1 zorlastirmaktadir. MS hastaliginin ayirici
tanisinda MS disinda alternatif tanilara yonlendirebilecek bulgular (kemik tutulumu
akciger veya bobrek tutulumu gibi) vardir. Bu bulgular da dikkate alinarak, olasi
alternatif tanilarin diglanmasi sonucu MS tanis1 konulur (59, 63-65).

MS tanisinin konulmasini kolaylastirmak ve belirli bir standartin olusturulmasi
i¢in, pek ¢ok tani kriteri olusturulmustur. Hastaligin erken teshisiyle tedavinin etkinligi
artacagi icin, bu klinik ve paraklinik bulgular iceren kriterler olduk¢a dnemlidir.
Schumacher (1965) ve Poser (1983) kriterlerinden sonra olusturulan ve en son 2017
yilinda revize edilen McDonald kriterleri, giintimiizde gegerliligini korumaktadir (60,
66, 67).

MS tanist belirli klinik semptomlar ve MRG bulgulan ile karakterizedir.
Taniya yardimci diger yontemler Beyin Omurilik Sivist (BOS) incelemesi ve
Uyarilmig Potansiyeller (UP)’dir. Olusturulan tani kriterleri, bu ydntemler ile
sekillenmistir (59, 64, 65).

Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

MS tanisinda klinik degerlendirmeden sonra en 6nemli arag MRG’dir. MRG,
MSS’deki lezyonlarin belirlenmesinde en duyarli aragtir. MS tanisi i¢in belirleyici
olan zamansal ve alansal yayilim kriterleri, MRG bulgulari ile degerlendirilir. Alansal
yayilim; MSS’de en az farkli 2 anatomik bolgenin etkilenmis olmasidir. Zamansal
yayilim ise; MSS lezyonlarinin zaman igerisinde gelistigini, zamanla yeni lezyon

olusumunu belirtir. Hastaligin takibinde de MRG bulgulari 6n plandadir.
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Beyin Omurilik Sivis1 (BOS) Incelemesi

BOS muayenesi énemli bir yardimer tan1 yontemidir. Ozellikle kesin tani
koymada zorlanilan vakalarda, diger hastaliklar1 dislamak veya alternatif tanilari
degerlendirmek amaciyla kullanilir. BOS incelemesi ile inflamatuar belirtegler,
oligoklonal band varlig1 ve/veya eleve immunoglobulin (IgG) indexi arastirilir. BOS
incelemesi, MS’in diger inflamatuar hastaliklardan ayirt edilmesinde de dnemlidir.
BOS analizi, lezyonun alanda yayilimini degerlendirmede MRG ihtiyacin1 azaltmak

i¢in de kullanilmaktadir.
Uyarilmis Potansiyeller (UP)

Klinik degerlendirme ve MRG bulgular1 tan1 koymada yetersiz kaldiginda,
bagvurulan bir diger yontem UP’dir. Klinik olarak semptom vermeyen lezyon
alanlarin1 arastirmak i¢in, MSS’de isitsel, gorsel ve duyusal yollarda iletim hizinin
degerlendirilmesi amacryla kullanilmaktadir. Ozellikle gorsel ve duyusal UP, MS
tanis1 ve takibinde kullanilmaktadir. Iletim hizinin yavaslamasi ve 6zellikle asimetrik

olmasi, MS’i isaret eden bir bulgudur (59, 62, 64, 65).
2.2. MS’de Norolojik Bozukluk Seviyesinin Degerlendirilmesi

MS’de nérolojik bozukluk seviyesi fiziksel, psikolojik veya mental durum gibi
bircok faktorden etkilenmektedir. MS’de hastalik siddetinin degerlendirilmesinde
Kurtzke’nin gelistirmis oldugu Genisletilmis Oziirliilik Durum Olcegi (Expanded
Disability Status Scale-EDSS) kullanilmaktadir. MS hastalar1 EDSS ile gorsel
fonksiyonlar, beyin sapt fonksiyonlari, piramidal fonksiyonlar, serebellar
fonksiyonlar, duyusal fonksiyonlar, mesane ve barsak fonksiyonlari, serebral
fonksiyonlar ve diger olmak tizere 8 alt baglikta degerlendirilmektedir. Degerlendirilen
her alt baslik birer fonksiyonel sistem (FS) olarak kabul edilir. Gorsel alan, gorme
keskinligi gibi gorsel fonksiyonlar; nistagmus, disfaji, dizartri gibi beyin sapi
fonksiyonlar1; refleksler, kas kuvveti gibi piramidal fonksiyonlar; ataksi, dismetri gibi
serebellar fonksiyonlar; hafif dokunma, agri, vibrasyon, pozisyon hissi gibi duyusal
fonksiyonlar; iiriner inkontinans, konstipasyon gibi mesane ve bagirsak fonksiyonlart,

depresyon, yorgunluk ve hafiza gibi serebral fonksiyonlar ve diger olmak iizere
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toplamda 8 FS skoru belirlenir. Her bir FS skoru; o fonksiyonel sistem ile ilgili
degerlendirmelerin sonucuna gore 0 ile 5 (beyin sapi, serebellar ve serebral sistemler)
veya 0 ile 6 (gorsel, piramidal, duyusal ve mesane ve bagirsak sistemleri) arasinda
degisen derecelendirme sisteminden olugsmaktadir. Bunlarin disinda ayrica yiiriime de
degerlendirilir. FS skorlar1 ile hastanin ambulasyondaki bagimsizlik diizeyi géz oniine
aliarak 0 (normal ndrolojik durum) ile 10 (MS’e bagh 6liim) arasinda 0,5’er puan
artiglarla degisen bir skor belirlenir. Diislik seviye bozukluklarda daha ¢ok FS skorlari
onem tagirken yiiksek seviye bozukluklarda daha ¢ok yiiriime yetenegi 6n planda
tutulmaktadir. Degerlendirme fizyoterapist tarafindan gézlemle yapilmaktadir (68,
69).

MS’de hastalik ilerledikce EDSS’nin artti@i bilinmektedir. MS’in farkh
tiplerinde farkli hizlarda ilerleme goriilmekle beraber hi¢ ilerleme goriilmeyen veya
minimal diizeyde ilerleme goriilen, EDSS puanlarinin uzun yillar ayn1 kaldig: hastalar
da mevcuttur. MS hastaligi EDSS puanlart ve hastalik ilerlemesi temel alindiginda
baslangi¢ donemi (EDSS en az 1), erken donem (EDSS 1,5-5,5), orta donem (EDSS
6-7) ve ileri donem (EDSS 7 ve iizeri) seklinde evrelendirilmektedir (69). EDDS’nin
puanlari 6zellikleri ile birlikte asagida 6zetlenmstir:

0: Normal noérolojik muayene (fonksiyonel sistemlerin tiimiinde O puan;
serebral puan 1 ise kabul edilebilir).

1: Oziirliiliik yok, bir FS’ de minimal bulgu (bir FS skoru 1).

1,5: Oziirliiliik yok, birden fazla FS’de minimal bulgu (birden fazla FS skoru
1, serebral FS skoru 1 harig).

2: Bir FS’ de minimal 6ziirliiliik (bir FS skoru 2, digerleri 0 ya da 1).

2,5: Iki FS’ de minimal dziirliiliik (iki FS skoru 2, digerleri 0 ya da 1).

3: Tam ambulatuar hasta fakat bir FS’de orta derecede 6ziirliiliik, (bir FS skoru
3, digerleri 0 ya da 1) ya da 3 veya 4 FS’ de hafif oziirliiliik (3 ya da 4 FS skoru 2,
digerleri 0 yada 1).

3,5: Tam ambulatuar hasta, ancak bir FS’de orta derecede oziirliiliik (bir FS
skoru 3) ve bir ya da iki FS’de hafif 6zirliiliik (bir ya da iki FS skoru 2) digerleri 0 ya
da 1; veya iki FS skoru 3 (digerleri 0 ya da 1) veya bes FS skoru 2 (digerleri 0 ya da
1).
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4: Yardimsiz tam ambulatuar hasta, bir FS skoru 4 (digerleri 0 veya 1) olup
ciddi oziirliiliikk olmasina karsin giinde 12 saat ve iizerinde kendine yetebilen hasta, ya
da oOnceki adimlarin sinirlarini asacak sekilde, diisiik derecelerin kombinasyonu.
Yardimsiz ya da dinlenmeden en az 500 metre yliriiyebilir.

4,5: Giiniin ¢oguna yakin bir bdliimiinde yardimsiz tam ambulatuar hasta, tam
giin ¢aligabilir, bunun disinda aktivitelerin tam olmasinda bazi kisitliklar olabilir veya
minimal yardima ihtiya¢ duyabilir, genellikle bir FS skoru 4 igeren agir Oziirliiliik
(digerleri 0 veya 1), ya da onceki adimlarin smirlarini asacak sekilde, diisiik
derecelerin kombinasyonu. Yardimsiz ya da dinlenmeden en az 300 metre yiiriiyebilir.

5: Yardimsiz ya da dinlenmeden yaklasik 200 metre yiirliyebilir; 6ztrliligi
giinliik aktivitelerini tam olarak yiirlitmesine engel olacak kadar agirdir (6zel kosul
olmaksizin tam giin ¢aligmak gibi) (Genel olarak bir FS skoru tek basina 5, digerleri 0
veya 1; ya da daha diisiik derecelerin 4. adimdakileri asan kombinasyonlari).

5,5: Yardimsiz ya da dinlenmeden yaklasik 100 metre yiiriiyebilir; oziirliilitkk
giinliik aktiviteleri engelleyecek kadar agirdir (Ozel kosullar saglanmadan Part-time
calismak gibi) (Genel olarak bir FS skoru 5, digerleri 0 veya 1; ya da daha diisiik
derecelerin 4. adimdakileri agsan kombinasyonlart).

6: Yaklasik 100 metre dinlenerek veya dinlenmeden ytiriiyebilmek i¢in aralikli
ya da tek tarafli sabit destek (Koltuk degnegi, baston vb.) gerekir (Ikiden fazla FS
skoru 3’iin iistiinde).

6,5: Dinlenmeden 20 metre yliriiyebilmek icin sabit iki tarafli destek (koltuk
degnegi, baston vb.) gerekir (Ikiden fazla FS skoru 3’iin iistiinde).

7: Yardimla bile 5 metreden fazla yiirliyemez, esas olarak tekerlekli sandalyeye
bagimlidir; tekerlekleri kendisi ¢evirir ve tekerlekli sandalye ile transferlerini kendisi
yapabilir, sandalyeye gecebilir. Giinde yaklagik 12 saat ya da daha fazla tekerlekli
sandalyede gegirebilir (Genel olarak bir FS skoru 4’{in {istiinde; nadiren piramidal
sistem skoru tek basina 5).

7,5: Birka¢ adimdan fazlasin1 atamaz. Tekerlekli sandalyeye bagimlidir.
Tekerlekli sandalyeye geciste yardim gerekebilir. Tekerlekli sandalyeyi kendisi ¢evirir
ancak standart tekerlekli sandalyede tiim giinii geciremez. Motorlu tekerlekli sandalye

gerekebilir (Genel olarak birden fazla FS skoru 4’{in iistiinde).
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8: Esas olarak yataga ya da sandalyeye bagimli ya da tekerlekli sandalyede
ambule olabilir. Giiniin ¢ogunu yatak disinda gecirebilir; bircok igini kendisi gorebilir,
kollarini etkin bir sekilde kullanabilir (Birgok sitemde FS skoru 4’iin tistiindedir).

8,5: Giiniin ¢ogunda yataga bagimlidir. Kolunu/kollarin1 bir dereceye kadar
etkili olarak kullanabilir; bazi islerini kendisi gorebilir (Bir¢ok sitemde FS skoru 4’iin
iistiindedir).

9: Umitsizce yataga bagl hasta; iletisim kurabilir ve yemek yiyebilir (FS
skorlarinin ¢ogu 4’{in tstiindedir).

9,5: Timiiyle timitsiz, yataga bagl hasta; etkin iletisim kuramaz ya da yutma-
yeme bozulmustur (Neredeyse tiim FS skorlar1 4’iin tistiindedir).

10: MS’e bagl 6lim (69).
2.3. MS Hastaliginda Tedavi Yontemleri

MS hastaligint kesin olarak iyilestirecek bir tedavi yontemi yoktur. MS’in
degerlendirilmesi ve tedavi programlarinin bireylere 6zgii planlanmasi; ndrolog,
fizyoterapist, is ve ugrasi terapisti, hemsire, fizyolog, psikolog, dil ve konusma
terapisti ve diyetisyen gibi farkli alanlarda uzmanlagmis bireylerin multidisipliner
calismasi ile gergeklestirilir. Tedavi bu multidisipliner ekip igerisinde yer alan
alaninda uzman bireyler tarafindan uygulanan tedavi yaklagimlarini igerir. MS tedavi
yontemleri; medikal tedavi, koruyucu tedavi yaklagimlari, sorunlara 6zgii tedaviler ve

tamamlayici tedavi yaklasimlari olarak 6zetlenebilir (53, 70, 71).
2.3.1. Medikal Tedavi

Medikal tedavi; atak tedavisi, immiinomodiilatuar tedaviler, immiinsupresif
tedaviler ve semptomatik tedavileri igerir.

MS hastaliginda, atak tedavisi énemli bir yer tutmaktadir. Ozellikle orta ve
ciddi derecede yetersizliklere yol agan ataklarda, atak tedavisi uygulanmaktadir. Daha
hafif ve duyusal semptomlar veren ataklarda, atak tedavisi uygulanmayabilir.
Inflamatuar ve immunomodulatdr etkileri nedeniyle akut atak tedavisinde,
kortikostroidler ve adrenokortikotropik hormon (ACTH) kullanilmaktadir.

Kortikosteroidlere cevap vermeyen agir ataklarda, plazmaforez kullanilabilir (72).
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Akut tedaviler disinda, hastalik seyrini yavaslatmak ve yetersizligi geciktirmek
amaciyla uygulanan uzun siireli hastalik modifiye edici tedaviler (immunomodulatuar
tedaviler-IMT) bulunmaktadir. Ozellikle RRMS’de etkinligi bilinen, interferon betalar
(IFNB) ve glatiramer asetat (GA) gibi immunomodulatuar ilaglar bulunmaktadir.
IMT’den fayda gormeyen RRMS hastalar1 veya baslangictan itibaren progresif olarak
ilerleyen MS tiplerinde, immiinsupresif tedaviler de kullanilabilmektedir. Hicbir
tedaviye yanit vermeyen olgularda ise kok hiicre tedavisi denenmektedir.

Semptomatik medikal tedavi ise spastisite, agri, yorgunluk, bagirsak fonksiyon
bozukluklari, depresyon gibi semptomlarin yonetimine yonelik kullanilan ilaglar

icermektedir (62, 64, 65).
2.3.2. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

MS hastalarda, tutulan anatomik bolge, norolojik bozuklugun derecesi
hastaligin tipi ve ilerleyisi gibi bircok nedene bagli olarak degisen derecelerde
yetersizlikler olusturmaktadir. Hastalik ilerledik¢e goriilen semptomlarin da etkisiyle,
giinliik yasam aktivitelerine katilimda, yasam kalitesinde ve mobilite seviyesinde
progresif bir azalma goriilmektedir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon ile hastalarin
fonksiyonel durumlarinin iyilestirilmesi, semptomlarin hafifletilmesi, yasam
kalitesinin arttirtlmas: ve gilinliilk yasam aktivitelerinde bagimsizligin saglanmasi
amaclanir (73). Fizyoterapi ve rehabilitasyon hedefleri hastalarin beklentilerine,
fonksiyonel durumlarina ve norolojik bozukluklarin siddetine gore sekillenmektedir
(74).

Rehabilitasyon, hastaligin akut doneminden itibaren baslar ve Omiir boyu
devam eder. Erken donemden itibaren hastalarin ndrolojik bozukluk seviyelerine ve
fonksiyonel durumlarma uygun bireysel rehabilitasyon programlari planlanir. ileri
donemdeki (EDSS 7 ve iizeri) hastalarda immobilizasyona bagh goriilebilecek
komplikasyonlarin 6nlenmesi amaglanir. Bu amagla yatak yaralarinin 6nlenmesi i¢in
pozisyonlamalar, kontraktiir olusumunun engellenmesi igin yapilan egzersizler ve
solunum problemlerinin engellenmesi i¢in yapilan solunum egzersizleri temel
rehabilitasyon yaklasimlarindandir. (74).

MS’de goriilen semptomlara yonelik yapilan semptomatik medikal tedavinin

yaninda rehabilitasyon uygulamalar1 hastaliin yonetiminde o©Onemli bir yer
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tutmaktadir. Yorgunluk, kas zayifligi, denge ve koordinasyon problemleri, yiiriiyiis
bozukluklari, agri, duyu problemleri, spastisite, ataksi, tremor ve kognitif problemlere
yonelik rehabilitasyon uygulamalar1 ile bu semptomlarin hafifletilmesi amaglanir.
Semptomlarin hafiflemesi ile bireylerin yasam kalitesi, giinliik yasam aktivitelerindeki
bagimsizlik diizeyleri ve katilimlari arttirilir (73, 75-78).

MS hastalar1 i¢in egzersiz 6nemli bir rehabilitasyon yaklagimidir. Hastaligin
baslangicindan itibaren hastalara MS’de egzersizin 6nemi anlatilmali ve egzersiz
alisgkanligi edinmeleri saglanmalidir. Egzersiz; semptomlar1 yonetebilmek, yasam
kalitesini ve giinliikk yasam aktivitelerine katilim1 arttirmak, kas kuvvetini, enduransi,
aerobik kapasiteyi, denge, koordinasyonu ve kognisyonu gelistirmek, postural
bozukluklar1 diizeltmek, yorgunlugu hafifletmek ve sekonder komplikasyonlarin
Oonlenmesi gibi bircok etkiye sahiptir. Ayrica egzersizin immiin sistem iizerinde de
etkisi oldugunu gosteren ¢alismalar da bulunmaktadir. Fakat egzersizin immiin sistem
tizerindeki etkilerinin incelendigi ¢alismalarin sonuglarinda bir takim farkliliklar da
gbzlenmistir. Bu nedenle egzersiz programlarinda inflamatuar cevaplart arttirmadan
egzersizin noroprotektif 6zelliklerini agia cikaracak diizeyde bireylere 6zel olarak
programlanmig uygun yogunluk, siddet, siire ve frekansin belirlenmesinin gerekliligi
vurgulanmaktadir (79-82).

Tim bu rehabilitasyon yaklasimlarinin uygulanabilmesi i¢in ilk olarak
hastalarin detayli bir sekilde degerlendirilmeleri gerekmektedir. Boylece bireylerin
fonksiyonel durumlarina uygun, ihtiyaglarina ve beklentilerine yonelik rehabilitasyon

programlari planlanabilir.
2.4. MS’de Degerlendirme

MS’de bir¢ok semptom, fonksiyonlarda bozulmalara ve yetersizliklere sebep
olmaktadir. Semptomlarin etkisiyle bireylerin fonksiyonlarindaki bozulmalar, basta
yasam kalitelerinin azalmasi ve giinliik yasam aktivitelerine katilimlarinin kisitlanmasi
olmak tiizere bircok farkli probleme neden olmaktadir. Rehabilitasyon programlarinin
temel amagclarindan birisi de bireylerin yagam kalitelerinin arttirtlmasidir. Bu amagla
MS hastalarinin fonksiyonel durumlarinin degerlendirilip 6ziirliiliige sebep olan temel

problemler belirlenmelidir.
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MS’de degerlendirme; rehabilitasyon programlarimin kisilerin ihtiyaclarma
yonelik hazirlanmasinda kilit rol oynamaktadir. Bunun yaninda rehabilitasyon
programlarinin etkinliginin belirlenmesi, programlarin farklilastirilip gelistirilmesi
icin de degerlendirme yontemleri 6nemlidir. Belirli araliklarla tekrarlanan uygun
degerlendirme yontemleri ile bireylerdeki gelisim izlenerek, farkli rehabilitasyon
programlarina gegis yapilabilir veya var olan program yogunluk, siddet vb. farkli alt
parametrelerde farklilastirilabilir.

MS hastalarinda en sik gozlenen semptomlardan birisi yorgunluktur.
Degerlendirmelerde dogru sonug elde edebilmek ve bireylerde yorgunluk olusumunu
engellemek amaciyla, degerlendirmelerin farkl giinlere esit yogunlukta olacak sekilde
boliinmesi daha dogru bilgi edinilmesini saglayacaktir. Eger boyle bir imkan yok ise
on planda oldugu gbzlenen problemler, 6ncelikli olarak degerlendirilebilir.

MS hastalarinda ambulasyon, motor fonksiyon, kas tonusu, kas kuvveti, gévde
kontrolii, postiiral degerlendirme, denge, yorgunluk, transferler, yutma problemleri,
agr1, kognitif problemler, solunum, fonksiyonel egzersiz kapasitesi gibi bir¢cok farkli
semptom hakkinda bilgi edinebilecegimiz degerlendirme yontemleri mevcuttur.
Burada 6nemli olan bireylerin fonksiyonel kapasitelerine uygun degerlendirme
yontemlerinin  Oncelik  sirasmna  gore  gerceklestirilmesidir.  Degerlendirme
paremetreleri belirlendikten sonra, se¢ilen degerlendirme yontemlerinin ayni anda
birden fazla probleme yonelik bilgi saglayabilmesi hastalar hakkinda daha fazla bilgi
sahibi olmamiz1 saglayacaktir (82, 83).

2.5. MS ve Yorgunluk

Yorgunluk; bireyin ve bakim verenin olagan ve istenen etkinlikleri
engelledigini algiladig1, 6znel bir fiziksel ve/veya zihinsel enerji eksikligi, istemli bir
hareketi baglatma veya siirdiirme zorlugu, karsi konulmaz bir bitkinlik, gii¢siizliik veya
tizglinlikten ayrilan bir enerji eksikligi gibi farkli ifadelerle tanimlanmistir. MS
hastalarinda en sik goriilen, hastalarin en ¢ok sikayetg¢i olduklari semptom, yorgunluk
olarak tanimlanmaktadir. Bu, MS i¢in karakteristik bir bulgudur (84-87). MS
hastalariin yasadig1 yorgunluk genellikle giinliik rutin isleri engellemesi, 1s1 artis1 ile
tetiklenmesi ve serin havalarda yatismasi ile saglikli bireylerde goriilen yorgunluk

hissinden ayrilmaktadir (88).



20

MS’de goriilen yorgunlugun etyolojisi ve patofizyolojisi kesin olarak
bilinmemektedir. Bu yorgunluga sebep olabilecek potansiyel sebepler arasinda
proinflamatuar sitokinlerin etkisi, merkezi sinir sistemindeki lezyonlarin etkisi,
demiyelinizasyon, endokrin etkiler, nérotransmitter fonksiyon bozuklugu, aksonal
yaralanmalar, anemi, vitamin eksiklikleri, uyku bozukluklari, MS semptomlar1
(spastisite, kas kuvvet kayb1 gibi) ve ilag yan etkileri gibi birgok faktoriin oldugu
diistiniilmektedir (88, 89). MS ile iliskili yorgunluk, primer ve sekonder yorgunluk
olarak siniflandirilmaktadir. Primer yorgunluk, yorgunluk i¢in belirli bir nedenin
olmadig1 MS’e 6zgii yorgunlugu tanimlar; sekonder yorgunluk ise yorgunluga sebep
olabilecek durumlarin oldugu MS’in yaninda diger bir¢cok hastalik ile de iligkili
olabilecek yorgunlugu tanimlar. Primer yorgunluk demiyelinizasyon, inflamasyon ve
MSS tutulumu; sekonder yorgunluk ise kas kuvvet kaybi ve spastisite gibi semptomlar
ile iligkilidir. Primer ve sekonder yorgunluga sebep olan tiim bu faktéler, MS ile iligkili
yorgunlugun sebepleridir. Sonug olarak MS ile iliskili yorgunluga hem santral hem de
periferal mekanizmalarin sebep oldugu disiiniilmektedir (88, 90-93).

MS’de goriilen yorgunlugu degerlendirmek icin birgok farkli 6lgek
gelistirilmistir. Bunlardan en sik kullanilanlar Yorgunluk Siddet Olgegi (FSS: Fatigue
Serverity Scale) (94), Yorgunluk Etki Olcegi (FIS: Fatigue Impact Scale) (95) ve
Modifiye Yorgunluk Etki Olgegi (MFIS: Modified Fatigue Impact Scale) (84)’dir. Bir
diger sik kullanilan arag ise Gorsel Analog Skalasi (VAS: Visuel Analog Scale)
(96)’dir (88). Bunlarin disinda Yorgunluk Degerlendirme Araci (Fatigue Assessment
Instrument) (97), Yorgunluk Tanimlayic1 Olgek (Fatigue Descriptive Scale) (98),
Chalder Yorgunluk Skalasi (99) gibi yorgunlugu degerlendiren, nadir olarak kullanilan
olgekler de bulunmaktadir (90). Modifiye Borg Olgcegi (MBO) de yorgunlugu
degerlendirmek icin kullanilabilmektedir. MBO, &zellikle performansa dayali bir
aktivitenin Oncesinde ve sonrasindaki yorgunluk degerlendirmesinde sikg¢a tercih

edilen bir dlgektir (26).
2.6. MS ve Denge

Denge; gorsel, vestibiiler ve somatosensoriyel sistemlerden gelen bilgilerin
islenmesiyle ve merkezi entegrasyonla saglanmaktadir. Bu sistemlerden herhangi

birindeki bozukluk, denge problemlerine sebep olmaktadir. Denge problemleri, MS’in
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erken donemlerinden itibaren bir¢ok hastada gozlenen yaygin bir semptomdur.
Hastalarin bircogunda baslangic semptomu, denge bozuklugu olarak bildirilmistir.
Serebellar lezyonlarin goriilme sikligi da denge bozukluklarinin goriilme sikligin
aciklar niteliktedir. MS’de gozlenen denge problemlerinin temelinde duyusal girdi
oldugu; MS hastalarinin mevcut duyusal girdiyi hizli bir sekilde entegre edememeleri
veya azalmis duyusal girdi sebebiyle denge problemleri yasadiklar1 diigiiniilmektedir.
Bununla birlikte MS hastalarinin postiiral degisikliklere yanitlarinin, duyusal
entegrasyonun yavas olmasi sebebiyle geciktigi ve bunun sonucu olarak bireyin
stabilite sinirlarina geri donme yeteneginin azaldigi bildirilmistir. Sonug¢ olarak
hastalarda denge kayiplar1 veya diismeler goriillmektedir (100-102). Denge problemleri
nedeniyle diisme deneyimi yasayan veya diisme korkusu yasayan hastalarin giinliik
yasam aktivitelerinde azalma oldugu gozlenmistir. Diismenin vakalarin biiyiik
¢ogunlugunda temel giinliik aktiviteleri sirasinda meydana geldigi, hastalarda giinlitkk
yasam aktivitelerine katilimdaki azalmaya sebep oldugu, bu olusan aktivite
kisitlanmasiin sonucu olarak da bireylerin yasam kalitesinde azalma olusdugu
bildirilmigtir (103, 104).

MS hastalarinda denge problemlerinin degerlendirilmesinde Berg Denge
Olgegi (BDO), Denge Degerlendirme Sistemler Testi (BESTest: Balance Evulation
Systems Test), Dinamik Yiiriime Olgegi gibi bircok degerlendirme ydntemi
bulunmaktadir (105-108). BDO, MS hastalarinda kullanimi sik olmasina ragmen, MS
hastalarinda dengenin degerlendirilmesinde yeterli olmamaktadir. BDO; azalmus
somatosensoriyel veya gorsel girdinin denge tiizerine etkisi, yiirime dengesi ve
postural yanitlarin agiga ¢ikip ¢ikmamasi gibi, MS hastalari i¢in 6nemli olan denge
problemlerini degerlendirmemektedir (106). Mini BESTest ise BESTest’in kisa
versiyonudur. Mini BESTest’in MS hastalarinda dengenin degerlendirilmesinde
gecerli ve giivenilir bir 6l¢iim aract oldugu bildirilmistir (109, 110). Ross ve ark (111)
yaptiklar1 calismada Mini BESTest’in MS hastalarinda denge problemlerini BDO’den
daha iyi gosterdigini bildirmislerdir. MS hastalarinda denge problemlerinin temel
sebeplerinden birinin duyusal girdi entegrasyonun yetersiz oldugu, buna bagli olarak
postural cevaplarin etkilendigi bilinmektedir (100-102). Mini BESTest ile yiiriime
sirasindaki denge, duyusal girdinin azaltilmasiyla dengenin siirdiiriilebilme yetenegi,

farkli zeminlerde dengenin korunmasi, postural yanitlarin degerlendirilmesi ve
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azalmis destek ylizeyi ile dengenin degerlendirilmesi gibi, MS hastalarinin dengelerini
etkileyebilecek bircok faktor diigiiniilerek degerlendirilmeleri saglanmaktadir. Mini
BESTest ile hem statik hem dinamik denge hakkinda bilgi edinilmis olur (106).

2.7. MS ve Kas Kuvveti

Kas kuvveti; mobilite, yiirliyiis, denge, yorgunluk, giinliik yasam aktivitelerini
siirdlirme ve yasam kalitesi gibi bir¢ok faktore etki eden 6nemli bir parametredir. MS
hastalarinda kas giigsiizliigli, goriilebilecek semptomlar arasindadir. Hastaligin
ilerleyen asamalarinda kas kuvvet kayiplarina sekonder olarak, kas atrofileri
gelisebilmektedir. Kas kuvvetinin azalmasiyla birlikte yiirime ve dengede meydana
gelen bozukluklar, hastalarin fiziksel aktivite seviyelerinin azalmasina ve hareketsiz
yasam tarzina bagli ikincil komplikasyonlarin olusma riskinin artmasina sebep
olmaktadir (112). Kas kuvveti, MS hastalarinda fonksiyonel kapasite ile iligkili oldugu
bilinen 6nemli bir parametredir (113). Kas kuvveti ayn1 zamanda MS hastalarinin
giinliik yasam aktivitelerindeki kisitliliklar ile de biiyiik oranda iligkilidir (114). Kas
kuvvetinin korunmasi, fonksiyonel egzersiz kapasitesinin korunmasi ve giinliik yasam
aktivitelerindeki bagimsizligin siirdiiriilebilmesi i¢in 6nemlidir.

Alt ekstremite kas Kkuvveti; bireylerin yiirlime, oturma, ayaga kalkma,
merdiven inip ¢ikma ve gilinlik yasam aktivitelerini gerceklestirmede Onem
tagimaktadir. MS hastalarinda alt ekstremite kas kuvvetinin degerlendirilmesinde, en
sik izokinetik dinamometreler ve el dinamometreleri kullanilmaktadir (115). Bununla
birlikte 5 kere oturup kalkma testinin, MS hastalarinin alt ekstremite kas kuvvetini

yansittig1 da bilinmektedir (116).
2.8. MS ve Giinliik Yasam Aktiviteleri

Giinliik yagam aktiviteleri; kisisel hijyen, giyinme ve beslenme gibi temel veya
kisisel gilinliik yasam aktiviteleri ve aligveris yapmak, araba siirmek ve evcil hayvan
bakimi gibi daha iist seviye bagimsizlik gerektiren enstriimantal veya yardimer giinliik
yasam aktiviteleri olmak {izere 2 grupta incelenmektedir. MS hastalarinda
semptomlara ve hastalik evresine bagl olarak hastalarin giinliik yagam aktivitelerini
gerceklestirmelerinde farkli derecelerde kisithiliklar gozlenmektedir (117). Basak ve
ark. (118) MS hastalarinin hastaligin ilk 10 yilindaki 6z bakim seviyelerinin orta



23

diizeyde oldugunu ve giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik seviyelerinin de
azalma egiliminde oldugunu bildirmiglerdir. McDonnell ve ark. (119) yaptiklar
caligmada 248 MS hastasindan 71 kisinin giyinme, banyo yapma ve beslenme
aktivitelerinde tam bagimsiz oldugunu, 86 kisinin giinde en az 1 saat giinliik yasam
aktivitelerini gergeklestirmede ve 81 kisinin toplu tasima araglarini kullanma veya
araba kullanmada yardima ihtiyag duyduklarini belirtmislerdir.

MS hastalarinda giinliik yasam aktivitelerinin degerlendirilmesinde birgok
farkli 6l¢ek kullanilmaktadir. MS hastalarina 6zel GYA-MS skalas1 ve 15 maddelik
giinliikk yasam aktiviteleri-6z bakim skalasi isimli kisa hali gelistirilmistir, fakat
kullanim1 yaygin degildir (120, 121). Bunun disinda farkli nérolojik bozukluklar i¢in
gelistirilmesine ragmen MS hastalarinda da kullanilan Fonksiyonel Bagimsizlik
Olgegi (FIM), Bartel Indeksi, Nottingham Genisletilmis Giinliik Yasam Aktiviteleri
Indeksi (NEADL) gibi birgok farkli dlgek de bulunmaktadir (117, 118, 122, 123).
Bunlarn igerisinde Tiirkge giivenirligi ve gecerligi yapilmis ve MS hastalarinin giinliik
yasam aktivitelerinin degerlendirilmesinde giivenilir ve gecerli oldugu bilinen tek

skala NEADL dir (123, 124).
2.9. MS ve Yasam Kalitesi

Yasam Kkalitesi fizyolojik, kognitif, fiziksel, duygusal ve sosyal bir¢ok
faktorden etkilenmektedir (125, 126). MS hastalarinin yagsam kalitesinde, MS’in sebep
oldugu fiziksel, biligsel ve psikolojik bircok bozukluk sebebiyle azalma
gozlenmektedir. MS hastalarinda yasam kalitesindeki azalmayla iliskili oldugu bilinen
en 6nemli faktorlerin; depresyon, kognitif bozukluklar, destek eksikligi ve agri oldugu
bildirilmistir. Bunlarin disinda yorgunluk, anksiyete, iletisim giicliikleri, diisiik
Ozgiliven, uzun hastalik siiresi, ndrolojik semptomlar ve issizlik, yasam kalitesini
azaltan diger etkenlerdendir (127). Mobilite ve fiziksel aktivite seviyesinin azalmasi
ile giinliik yasam aktivitelerine katilimin zorlasmasi ve sosyal rollerin yerine
getirilmesindeki giigliikler de MS hastalarinda yasam kalitesini azaltan etkenlerdendir
(128). Mobilite problemlerinin ¢ok fazla goriilmedigi hastaligin erken dénemlerinde
dahi, yasam kalitesinde azalma gozlenmektedir. Bu durum, psikolojik etkilenim ve
kognitif bozukluklarin, hastaligin erken donemlerinden itibaren baslamasi ile

iliskilendirilmistir (127, 129). Kern ve ark. (130) hastaligin ilk 3 yilindaki MS
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hastalartyla yaptiklari ¢aligmada; MS hastalarinin erken donemden itibaren psikolojik
bozukluk seviyelerinin saglikli bireylerden farkli oldugunu ve bu farkliligin ndrolojik
bozukluk seviyeleriyle iliskili oldugunu bildirmislerdir. Ayrica norolojik semptom
vermeyen hastalarda dahi psikolojik bozukluk gozlendigi ve psikiyatrik semptomlarin
yasam kalitesi seviyesini etkileyen 6nemli bir faktor oldugunu da vurgulamiglardir
(130).

MS hastalarinda yasam kalitesinin degerlendirilmesinde en sik kullanilan
dlgekler; Multipl Skleroz Yasam Kalitesi Olgegi-54 (MSQoL-54: Multiple Sclerosis
Quality of Life-54), Engellilik ve Etki Profili (DIP: Disability and Impact Profile),
MS’in Fonksiyonel Degerlendirilmesi (FAMS: Functional Assessment of MS),
Multipl Skleroz Etki Skalas1 (MSIS-29: Multiple Sclerosis Impact Scale) ve MS
Yasam Kalitesi Envanteri (MSQOL: MS QoL Inventory)dir (127).

2.10. MS ve Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi

MS hastalarinin fiziksel aktivite seviyeleri ile ilgili yapilan ¢aligmalarda,
hastalarin 6nemli bir kisminin fiziksel aktivite diizeylerinin sagliklilara gére daha
diisiik oldugu saptanmistir (131-134). Hastalar yorgunluk, spastisite, kas kuvvet
kaybi, depresyon, agri vb. bircok semptoma sekonder olarak fiziksel aktivitelerini
kisitlarlar. Fiziksel aktivitenin azalmasi ve eslik eden semptomlar, hastalarin egzersiz
toleranslariin azalmasina neden olmaktadir. Semptomlarin kotiilesmesi ve egzersiz
toleransinin progresif olarak azalmasiyla, hastalarin giinliik yasam aktiviteleri de
kisitlanmaya baslamaktadir (16, 87, 135).

Hastalarin fiziksel aktivitelerini kisitlamalarinda, saglik durumlarinin yaninda
cevresel ve kisisel birgok faktor de etkilidir. Ulasim zorlugu ve uygun olmayan
sicaklik ve iklim kosullar1 gibi gevresel etkenler ile diisiik egitim seviyesi, sigara
kullanimi, bagkalarina bagimlilik, korku ve kaginma gibi kisisel etkenler de hastalarin
fiziksel aktivite diizeylerini azaltan bariyerlerdendir. Hastalar, fiziksel aktivite ve
egzersizin mevcut fonksiyonel durumlarint kotiilestirecegini diislinerek inaktif bir
yasam stirmektedir (134, 136-138).

MS’de hastalik siddeti arttikca bireylerin bagimsizlik seviyeleri giderek
azalmaktadir. Fiziksel aktivite seviyesinin azalmasiyla birlikte kardiyovaskiiler

hastaliklarin gelisme riskinde artis goriiliir. Hareketsiz yasam tarzina bagl olarak
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kardiyovaskiiler hastaliklarin disinda obezite, tip 2 diyabet, osteoporoz ve kas atrofileri
goriilebilecek diger ikincil komplikasyonlardandir (139-141). Heine ve ark. (140)
tarafindan yapilan bir ¢alismada, MS hastalarinin  hastalik  siddetleriyle
kardiyopulmoner uygunluklar1 arasinda iliski oldugu ve bu iliskinin sekonder saglik
problemlerinin gelisme riski agisindan prognostik deger tasidigi belirtilmistir.

Kardiopulmoner kapasitenin en 6nemli 6l¢iitii acrobik kapasitedir. Aerobik
kapasite, kisilerde saglik ve performans hakkinda bilgi verebilen, kas dokusunun
oksijen tasima kapasitesini gosteren, 6nemli bir fizyolojik O6l¢timdiir. Pulmoner,
kardiyovaskiiler ve néromiiskiiler fonksiyonlarin biitiinlesmesi ile olusur. Egzersiz
testi sirasinda iskelet kaslarinin kullandigi en yiiksek oksijen hacim degeri, maksimum
oksijen tiiketimi (VO2max) olarak tanimlanir. VO2max aerobik kapasitenin iyi bir
gostergesidir. MS gibi kronik hastaliklarda aerobik kapasitenin siirdiiriilmesi, glinliik
yasam aktivitelerindeki bagimsizlik i¢in ¢ok Onemlidir (18, 142). MS hastalarinin
fonksiyonel egzersiz kapasiteleri, semptomlarin ve hareketsiz yasam tarzinin da
etkisiyle diigiis gostermektedir. Aerobik kapasitedeki diisiis; yiirime mesafesinde ya
da hizinda azalma veya giinlik yasam aktivitelerinde kisitlanma ile kendini
gosterebilir. Aerobik kapasitenin azalmasi; artmis kardiyovaskiiler hastalik riski,
kognitif fonksiyonlardaki gerileme ve sagliga bagli yasam kalitesinde azalma gibi
birgok faktorle de iliskilidir (19-22). Bu agidan aerobik kapasite 6l¢timii, bireylerin
var olan fonksiyonel durumlarinin degerlendirilmesi ve rehabilitasyon programlarinin
bireylere uygun sekilde hazirlanabilmesi agisindan 6nemli fizyolojik Ol¢limlerden
biridir (19). Aerobik kapasitelerindeki gelisimin giinliik yasam aktiviteleri, yasam
kalitesi, yorgunluk gibi bir¢ok semptom iizerindeki olumlu etkisi nedeniyle erken
donemden itibaren hastalarin aerobik kapasitelerinin degerlendirilmesi ve takibi
onemlidir.

Fonksiyonel egzersiz kapasitesinin dl¢iilmesinde maksimal kardiyopulmoner
egzersiz testleri (KPET) (6rn: bisiklet ergometresi) ile 6l¢iilen VO2max, altin standart
olarak kabul edilmektedir (23). KPET ile 6lgiilen maksimal eksternal ¢alisma orani
veya VOmax, kardiyopulmoner kapasiteyi tanimlar (143, 144). Literatiirde MS
hastalarinin  fonksiyonel egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesinde maksimal
egzersiz testlerinin kullanildigi bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir (16, 140, 143, 145-150).

Langeskov-Christensen ve ark. (144) yaptiklar1 ¢aligmada maksimal egzersiz
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testlerinin, hafif ve orta derecede bozuklugu olan MS hastalarinin fonksiyonel egzersiz
kapasitelerini degerlendirmede giivenilir ve gegerli oldugunu bulmuslardir. Heine ve
ark. (151) ise yorgunluk sikayeti olan MS hastalarinda kardiyopulmoner egzersiz
testlerinin giivenirligini ve degisime karsi duyarliligini arastirdiklar1 ¢alismada da
KPET lerin fonksiyonel egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesinde giivenilir
oldugunu fakat, dnemli degisimlere duyarliginin diisiik oldugunu gdstermislerdir.
Literatiirde KPET lerin aerobik kapasitenin degerlendirilmesinde MS gibi nérolojik
semptomlarin eslik ettigi durumlarda kullanimi ile ilgili farkli goriisler vardir.
Noromuskiiler semptomlarin, agri, yorgunluk, kas kuvvet kaybi ve motivasyonel
problemlerin, KPET lerin basarili bir sekilde gergeklestirilmesini engelleyebilecegi
bildirilmistir (152). Bu konudaki bir diger goriisde de; KPET in birincil sonug 6l¢timii
(VO2 max) bireyin maksimal eforuna bagli oldugundan, MS hastalarinda bu durumun
testin uygulanmasinda bir limitasyon oldugu belirtilmistir (153). Bunlarin yani sira
maksimal KPET leri fonksiyonel egzersiz kapasitesinin degerlendirmesinde giivenilir
ve gecerli Olglim yoOntemleri olmasina ragmen, maliyetli ekipmanlara ihtiyag
duyulmasi, ilgili alanda egitimli uzman bireyler tarafindan laboratuar ortaminda
uygulanabilir olmasi gibi kullanimini limitleyen birgok etken de bulunmaktadir.

KPETIler submaksimal seviyede de uygulanabilmektedir (152). Kuspinar ve
ark. (154) submaksimal seviyedeki fonksiyonel egzersiz testlerinin, MS hastalarinin
egzersiz kapasitelerini yansittigini bildirmis ve bu testlerin MS hastalarinin egzersiz
kapasitelerini kendilerinin izleyebilmelerine olanak sagladigini belirtmiglerdir.
Submaksimal egzersiz testlerinin maksimal egzersiz testlerine gore avantajlari; kolay
uygulanabilir olmasi, pahali ekipmanlara ihtiya¢ duyulmamasi ve asir1 yorgunluga
sebep olmamasi olarak sayilabilir (154). Cogu giinlilk yasam aktivitesi submaksimal
seviyede oldugundan, submaksimal testler kisilerin giinliik yasam aktivitelerindeki
fonksiyonel diizeylerini daha iyi belirleyebilmektedir (25). Submaksimal egzersiz
testlerinin, maksimal egzersiz testlerine gore avantajlar1 da diisiiniiliirek, maksimal
egzersiz  testlerine alternatif olarak  fonksiyonel egzersiz  kapasitesinin
degerlendirilmesinde kullanimlar1 giderek artmaktadir (24).

Submaksimal egzersiz testlerinin  fonksiyonel egzersiz kapasitesinin
degerlendirilmesinde kullanabilmeleri igin, aerobik kapasiteyi maksimal egzersiz

testleri kadar yansitabilir olmalar1 gerekmektedir (26, 155). 30 m yiiriime testi, 6
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dakika yiiriime testi (6DYT), 2 dakika yiiriime testi (2DYT), adim testleri (6 nokta
adim testi, 3 dakika adim testi gibi), basamak ¢ikma testi, Kanada aerobik fittnes testi,
zamanh kalk yiirii testi gibi birgok submaksimal egzersiz testi bulunmaktadir (154,
156). MS hastalarinda en sik kullanilan hem mobilite hem de acrobik kapasite
hakkinda bilgi verdigi bilinen submaksimal test, 6DYT dir (148, 154, 157). 6DYT
uygulamasi kolay olan ve herhangi bir pahali arag gerektirmeyen bir dl¢iim ydntemi
olmast nedeniyle, fonksiyonel kapasitenin degerlendirilmesinde siklikla tercih
edilmektedir. 6DYT, MS hastalarinda fonksiyonel egzersiz kapasitesinin
degerlendirilmesinde uygulanabilir, gegerli ve giivenilir bir dl¢iim yontemidir (26,
27). Savci ve ark. (26) MS hastalarinin (EDSS<6,5) fonksiyonel kapasitesinin
degerlendirilmesinde 6DY T nin giivenle kullanilabilecegini gostermislerdir. Goldman
ve ark. (27) da MS hastalarinda (EDSS 0-6,5) fonksiyonel egzersiz kapasitesinin
degerlendirilmesinde 6DYT nin gegerli bir 6l¢lim yontemi oldugunu bildirmislerdir.
6DY T nin sonug Ol¢iimii 6 dakikada katedilen mesafedir. 6DY T nin sonug 6lgiimii ile
mobilite 6lcen skalalar ve VOzmax arasinda saptanan korelasyon, bu Ol¢iim
yonteminin mobilite ve aerobik kapasitenin degerlendirilmesinde kullanilabilir
oldugunu gostermektedir (26, 27). MS hastalarinda yapilacak olan zamanli yiiriime
testinde amag¢ mobilitenin yaninda aerobik kapasite hakkinda da bilgi almak ise,
6DYT’nin kullanimi 6nerilmektedir. Gijbels ve ark. (158) yaptiklari1 ¢alismada, MS
hastalarinda mobilitenin degerlendirilmesinde 2DYT’nin de 6DYT yerine tercih
edilebilir oldugunu bildirmistir. Fakat Beckerman ve ark. (155) 2DYT’nin MS
hastalarinda aerobik kapasitenin degerlendirilmesinde gegerli bir dl¢lim ydntemi
olmadigini géstermislerdir.

MS hastalarinda 6DYT gibi fonksiyonel egzersiz kapasitesini degerlendiren
gecerli ve gilivenilir, uygulanmasi kolay, maliyeti diisiik testlerin kullanimi, hastalarin
rehabilitasyon programlarinin bireylerin fonksiyonel durumlarma uygun olacak
sekilde planlanmasinda ve rehabilitasyona yanitlarin degerlendirilmesinde 6nem
tagimaktadir. MS hastalarinda fonksiyonel egzersiz kapasitesiyle iligkili olarak giinliik
yasam aktivitelerinde de kisitlanmalar yaganmaktadir. 6DYT nin ayn1 zamanda MS
hastalarinin giinliik yasam aktiviteleri ile ilgili de bilgi verebilecegi bilinmektedir (26).
Giinliik yagam aktiviteleri, aktivitenin g¢esitine gore alt ve iist ekstremitenin ayr1 ayri

veya kombine hareketleri ile gerceklestirilmesi nedeniyle, 6DY T nin iist ekstremiteyi
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iceren bir degerlendirme parametresinin olmamasi gilinliik yasam aktivitelerindeki
performans: degerlendirmede bir limitasyon olarak diisiiniilebilir. MS hastalarinda
fonksiyonel egzersiz kapasitesi ile beraber giinliik yasam aktivitelerindeki performans
ile ilgili bilgi verebilecek submaksimal egzersiz testlerine ihtiyag¢ vardir.

Fonksiyonel egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesinde, farkli hastaliklara
Ozgii gelistirilmis testler de bulunmaktadir. Glittre GYA Testi, KOAH hastalarinin
fonksiyonel egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesi amaciyla gelistirilen bir
submaksimal egzersiz testidir. Glittre GYA Testi giinliik yasam aktivitelerine benzer
ve KOAH hastalarmin giinliikk yasamda g¢ogunlukla sikinti yasadigi aktiviteler
secilerek olusturulmustur. Bu testin KOAH hastalarinda fonksiyonel egzersiz
kapasitesini degerlendirdigi ve bu hasta grubunun giinliik yasam aktivitelerindeki
performanslarini da yansittigi bildirilmistir (28, 29). Testin hiz bagimli yapisinin
yaninda, giinliik yagam aktivitelerinden oturma, ayaga kalkma, yiirlime, merdiven
¢ikma ve inme, obje kavrama, uzanma, obje transferi ve ¢omelme gibi birgok aktiviteyi
de i¢inde barindirmasi, ayn1 anda fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve gilinliik yasam
aktiviteleri hakkinda da fikir vermesini saglamaktadir. MS gibi kronik hastaliklarda
zamanla fonksiyonel durumdaki koétiilesmeyle beraber giinliik yasam aktivitelerinde
de kisitlanmalar goriilmektedir. Glittre GY A Testi ile hastalarin fonksiyonel egzersiz
kapasitelerinin yaninda giinliik yasam aktivitelerindeki performanslar ile ilgili de bilgi
edinilmis olur.

Kullanilacak submaksimal testin belirlenmesi siirecinde en onemli etken,
belirlenen testin test edilmek istenen degiskeni 6l¢gmede giivenilir ve gecerli olmasidir.
Bununla birlikte bireyin yasi, kilosu, mobilite diizeyi, yardimci ara¢ kullanip
kullanmamasi, ortez veya protez kullanimi, kognitif diizeyi ve bireylerin ihtiyac ve
beklentileri gibi bir¢ok faktor kullanilacak submaksimal testin belirlenmesinde
etkilidir. Ayn1 zamanda dogru submaksimal testin se¢iminde, kisinin hastaligindaki
patolojilerin ve bu patolojilerin kisinin giinlik yasamini nasil etkilediginin
bilinmesinin énemli oldugu ve testin fizyolojik veya biyomekanik zorlanma olmadan

yeterli diizeyde egzersiz stresi olusturmasi gerektigi belirtilmistir (152).
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2.11. Olgeklerde Giivenirlik ve Gecerlik

Akademik c¢alismalarda veya klinik uygulamalarda, tan1 koymaya yardimci
olmak amaciyla veya hastaliklarin ve bu hastaliklara eslik eden semptom ve
durumlarin degerlendirilmesi i¢in gelistirilmis bircok 6lgek bulunmaktadir. Farkli
amaglar icin gelistirilen bu Slgeklerin sahip olmast gereken 6zelliklerin basinda,
Olgegin dogru sonuglar verebilme yetenegini de gosteren, giivenirligi ve gegerligi
gelmektedir. Giivenirlik ve gegerlik kavramlari iligkili kavramlardir ve birlikte ele
alinmalidirlar. Bir 6lgegin gegerli olabilmesi i¢in giivenilir olmas1 gerekmektedir.
Fakat giivenilir bir 6lgek daima gecerli olmayabilir. Kullanilacak 6l¢iim aracinin az
zaman almasi, kolay uygulanabilir olmasi ve maliyetinin az olmast da diger 6nemli

ozelliklerdendir (159, 160).
2.11.1. Giivenirlik

Giivenirlik; 6l¢iim araciyla ayni zaman kesitinde ve ayni kosullarda yapilan
Olgtimlerin arasinda fark olup olmadigini, 6l¢im aracinin tekrarlanan olgtimlerde
tutarli sonuglar vermesi, 6l¢iim aracinin kararlilig1 veya 6l¢lim aracinin hatasiz 6l¢iim
yapabilme derecesi anlamlarina gelmektedir.

Olgme aracinin  giivenirli§inin  belirlenmesinde ~ ¢esitli  ydntemler
kullanilmaktadir. Bunlar; test-tekrar test yontemi, paralel formlar yontemi, 6l¢iimcii
giivenirligi [gozlemciler arasi uyum (inter-rater consistency), gézlemci i¢i uyum
(intra-rater consistency)] ve i¢ tutarlilik (internal consistency)’dir (159, 161, 162).

Test-tekrar test yontemi: Bir 6l¢lim aracinin ayni denek grubuna benzer
kosullar altinda 2 veya daha fazla kez uygulanmasi ile 6l¢lim aracinin zamana gore
tutarli sonuglar verebilme giiciiniin stnanmasidir. Olgiimler arasindaki siirenin énemli
hatirlamalar1 engelleyebilecek kadar uzun, olgiilen durumda 6nemli bir degisiklige
sebep olmayacak kadar kisa olmasi gerekmektedir. Olgegin test-tekrar test
gilivenirliginin belirlenmesinde oOl¢limler arasindaki korelasyona bakilir. Ayrica
uygulanan testlerin ortalama ve standart sapmalarinin birbirine yakin degerler vermesi
gerekmektedir (159, 161).

Paralel formlar yontemi: Esdeger formlar yontemi olarak da bilinen bu yontem

madde sayisi, niteligi, kapsam ve yap1 gibi Ozellikler bakimindan referans kabul



30

edilebilecek esdeger bir 6l¢egin varliginda 6zellikle yeni 6lgek gelistirirken kullanilir.
Olgekler ayn1 bireylere uygulanip aralarindaki korelasyon incelenir (159, 161).

Gozlemciler aras1 uyum (Inter-rater consistency): Aym ol¢iim araci ile
birden fazla kisinin ayni bireyleri, ayn1 kosullarda degerlendirmeleri ile gézlemciler
arast uyum incelenir. Olcek kategorik bir 6lciim yapiyorsa (evet/hayir gibi)
gdzlemciler aras1 uyum yiizde ile ifade edilir. Olgek numerik bir dl¢iim yarryorsa Sinif
ici korelasyon katsayist (ICC: Intraclass corelation coefficent) ile korelasyon
degerlendirilebilir. ICC sayisal olarak 0 ile 1 arasinda degismektedir. ICC igin alt sinir
0,70-0,75 olarak kabul edilmektedir. Olgiim aracinin yapis1 ve kullanim amaci dikkate
alinarak yeterli aralig1 0,85 ile 0,95 arasinda tanimlayan kaynaklar da bulunmaktadir.
Sonug olarak giivenirlik katsayis1 1’e ne kadar yakinsa 6l¢iim aracinin giivenirliginin
o derecede yiiksek oldugu bilinmektedir (161, 162).

Gézlemci i¢i uyum (Intra-rater consistency): Bir uygulayici tarafindan
gerceklestirilen birden fazla Olglim arasindaki uyumu incelemek amaciyla
gerceklestirilir. Bu 6l¢iim aracmna degil uygulayiciya bagl bir durumdur. Olgiimiin
numerik oldugu durumlarda ICC ile korelasyon degerlendirilebilir (161, 162).

I¢ tutarhlik (internal consistency): Bir 6l¢iim aracinin bir kere uygulanmasi

ile 6l¢egin kendisiyle tutarliginin incelenmesidir (161).
2.11.2. Gegerlik

Gegerlik, bir Olgegin Olgmesi amaclanan degiskeni dogru Olcebilme
derecesidir. Bir Olgegin gecerlik seviyesi, gecerlik katsayisi (iliski katsayisi) ile
belirlenir. Bu katsay1 -1.00 ile +1.00 arasinda degismektedir. iliski katsayis1 her iki
yonde de (pozitif veya negatif yonlerde) 1°e ne kadar yakinsa 6l¢iim aracinin gegerligi
o kadar yiiksektir.

Gegerlik; kapsam gecerligi (content validity), kriter gecerligi (criterion
validity), yap1 gegerligi (construct validity) ve tanisal gegerlik (diagnostic validity) alt
basliklarinda incelenebilir (159, 160, 163).

Kapsam gecerligi (content validity): Bir dl¢egin dlciilmek istenen alani veya
durumu 6l¢iip 6lgmedigi, dlgiilecek alan disinda farkli kavramlari igerip igermediginin
incelenmesidir. Baska bir deyisle 6lgegin icerik olarak olgiilmek isteneni ne kadar

yansittiginin bir gostergesidir.
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Kriter gecerligi (criterion validity): Gegerlik arastirilirken, bilinen ve kabul
edilmis Ol¢tim araglart Kriter (6lgiit) alinmaktadir. Bu 6lglim aracinin da gegerli ve
giivenilir oldugunun gosterilmis olmas1 gerekmektedir. Gegerligi arastirilan 6lgtiim
araci ile gegerli ve giivenilir oldugu bilinen Kriter (6l¢iit) arasindaki iliski katsayisinin
(korelasyonun) yiiksek olmasi, arastirilan 6lgim aracinin kriter gegerliginin oldugu
anlamina gelmektedir. Kriter gegerligi, 6l¢iim aracinin sonug puanlariyla belirlenen bir
kriter arasindaki iliskinin varligi varsayimina dayanir. Kestirimsel gegerlik (predictive

validity) ve uyum gegerligi (concurrent validity) olmak {izere 2 ana baslikta incelenir.

e Kestirimsel gegerlik (Predictive validity): Bireylerin 6lgek puanlart ile
gelecekteki performanslari ile ilgili bir kestirimde (yordama) bulunmak
istendiginde bu &lgekten belirlenen kestirimsel bir puan ile istenen dl¢iimii
yaptig1 bilinen kriter 6l¢iim arasindaki iligkinin incelenmesidir.
e Uyum gecerligi (Concurrent validity): Benzer 6l¢ek gegerligi veya eszaman
gecerligi olarak da bilinen bu gegerlik saptama yonteminde, daha 6nceden ilgili
Olciim ile ilgili gecerligi saptanmis referans 6l¢me araci ile yeni uyarlanan
6lgme aracindan elde edilen puanlar arasindaki korelasyonun incelenmesidir.
Yapi gecerligi (construct validity): Bir 6l¢giim aracinin dngoriilen bir yapiy1
6lgme yetenegini inceler. Farkli bir ifadeyle yap1 gegerligi, bir 6l¢lim aracinin ve bu
ol¢iim araci ile elde edilen puanlarm ne ifade ettigini gosterir. Olgme aracinin Slctiigii
faktorler, 6lgme aracinin diger 6l¢me araglartyla iliskileri, farkli iki grup arasindaki
farklar arastirilir. Yapi gegerligi arastirilirken faktor analizi ve bilinen grup ile
karsilastirma en sik kullanilan yéntemlerdir.

Tamsal gecerlik (diagnostic validity): Testin dogrulugu, duyarlilik ve
seciciligi ile ilgili 6zellikleri igerir (159-161).
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu ¢alisma, MS hastalarinda Glittre GY A Testi’nin giivenirligi ve gecerliginin
arastirilmas1 amaciyla, Hacettepe Universitesi Noroloji Anabilim Dali ile is birligi ile
Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi’nde gergeklestirildi.

Calismamiz Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu'nun 09.10.2018 tarihli toplantisinda GO 18/856-24 kayit numarasi ile
tibbi etik agisindan uygun bulunmustur. Etik Kurul izni EK-1 de yer almaktadir.

3.1. Bireyler

Calismaya Hacettepe Universitesi Noroloji Anabilim Dali’na bagvuran, uzman
hekim tarafindan MS tanist almis, fizyoterapi ve rehabilitasyon programi igin
Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi’ne y&nlendirilen
hastalardan goniillii olanlar dahil edildi. Caligma, MS hastalarindan olusan calisma
grubu ve saglikli katilimcilardan olusan kontrol grubu olmak {izere 2 grup ile
gerceklestirildi. Kontrol grubu, hasta ve arastirmacilarin yakinlarindan goéniilli olanlar
arasindan, cinsiyet ve yaslar1 ¢alisma grubundaki bireyler ile eslenebilen bireylerden
olusturuldu. Calismaya 22-54 yas aras1 27 MS hastas1 ve 26 saglikli goniillii dahil
edildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri asagida listelenmistir:
Dahil Edilme Kriterleri

e 18-65 yas arasinda olmak.

e Relapsing Remitting Multipl Skleroz (RRMS) tipi MS hastaligi olmak.

e  Genisletilmis Oziirliilik Durum Olgegi (EDSS) puanindan en fazla 4,5 puan
almak.

e Son 6 ay icerisinde ilacinda degisiklik yapilmamis olmak.

e Son 3 ay igerisinde atak ge¢irmemis olmak.

e Standardize Mini Mental Test’den 24’iin iizerinde puan almak.



33

Dahil Edilmeme Kriterleri

e Herhangi bir kas iskelet sistemi cerrahisi ge¢irmis olmak.

e Yiirlime yardimcisi veya ortez kullanmak.

e MS haricinde baska norolojik hastaligi olmak.

e Fonksiyonu etkileyecek ortopedik veya romatolojik problemlere sahip olmak.
e Periferik vestibuler problemi olmak.

e Kardiovaskiiler ve pulmoner hastalig1 olmak.

Calismaya dahil edilen tiim katilimcilara ¢alisma ile ilgili yazili ve sozlii bilgi
verildi. Goniillii olarak galismaya katilmay1 kabul eden bireylere aydinlatilmis onam
formu imzalatild1 (EK-2).

Calisma grubundaki bireyleri ¢alismaya dahil etme kriterlerine uyumlulugunu
degerlendirebilmek igin, c¢alisma oOncesi yapilan degerlendirmeler asagida

Ozetlenmistir:
1. Standardize Mini Mental Test

Standardize Mini Mental Test (SMMT) Folstein ve ark. (164) tarafindan
kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmis bir testtir. SMMT in
Giingen ve ark. (165) tarafindan Tiirk¢e gecerligi ve giivenirligi yapilmistir. SMMT;
yonelim (10 puan), kayit hafizasi (3 puan), dikkat ve hesaplama (5 puan), hatirlama (3
puan) ve lisan (9 puan) olmak {izere 5 ana baslik ve 11 maddeden olusan toplam 30
puan iizerinden degerlendirilen bir testtir. Testten alinan sonuglara gore 23 puan ve alti

kognitif bozukluk oldugunu géstermektedir (165, 166) (EK-3).
2. Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olcegi (EDSS)

Hastalik evresinin takibi ve oziirliilik durumunun degerlendirilmesinde en sik
kullanilan 6lgek Kurtzke’nin Genisletilmis  Oziirliilik Durum Olgegi (EDSS:
Expanded Disability Status Scale)’dir (53, 69). Calismamizda hastalik siddetinin
degerlendirilmesinde EDSS kullanildi. Calismaya dahil edilen bireyler, EDSS’den en
fazla 4 puan alanlar, baska bir degis ile yardimsiz tam ambulatuar olan, ciddi 6ziirliiliik

olmasma karsin giinde 12 saat ve iizerinde kendine yetebilen, yardimsiz ya da
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dinlenmeden en az 500 metre yiiriiyebilen ve daha iyi durumda olanlardan olustu (EK-
4).

MS hastalart EDSS puanlarina gore hafif (EDSS: 0-2) ve orta (EDSS: 2,5-4)
bozukluk seklinde gruplandirildi. Bu gruplandirma Glittre GYA Testi’nin farkl

hastalik siddetlerini ayirma performansinin arastiritlmasinda kullanildi.
3.2. Yontem
3.2.1. Cahisma Plam

Calisma, MS hastalarindan olusan ¢alisma grubu ve saglikli katilimcilardan
olusan kontrol grubu ile gergeklestirildi. Her iki gruba da belirlenen degerlendirme
yontemleri ayni sira ile uygulandi. Degerlendirmeler bireylerde yorgunluk
olusturmamasi ve degerlendirme sonuglarinin etkilememesi adina esit yogunlukta
olacak sekilde 2 farkli giinde yapildi. Glittre GYA Testi’nin ilk uygulamasindan 3-6

giin sonra giivenirlik analizi i¢in test-tekrar test uygulandi.
3.2.2. Orneklem Biiyiikliigiiniin Belirlenmesi

Orneklem biiyiikliigii hesaplamasi icin G*Power 3.1.9.2 programi kullanilarak
giic analizi yapildi. Literatiirde benzer bir ¢alisma olmadig: i¢in 0.80 etki genisligi
%380 giic ve 0=0.05 alindiginda 6rneklem biiyiikliigii her bir grupta en az 26 olmak

tizere toplam 52 kisi olarak hesaplandi.
3.2.3. Degerlendirme Yontemleri

Calisma grubundaki bireylerin demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, boy, Kilo,
viicut kiitle indeksi), EDSS skorlari, meslekleri, sigara aligkanliklari, hastalik
durasyonlari ve MS tipleri kaydedildi.

Birincil degerlendirmeler:

1. Fonksiyonel egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesi:
A. Glittre GYA Testi
B. 6DYT
2. Giinliik yasam aktivitelerinin degerlendirilmesi (NEADL)
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Ikincil degerlendirmeler:

1. Yorgunluk degerlendirmesi (FSS)

2. Denge degerlendirmesi (Mini BESTest)

3. Alt ekstremite kas kuvveti degerlendirmesi

4. Yasam kalitesi degerlendirmesi (MSQOL-54)

Veri toplama araglarinin bulundugu olgu rapor formu EK-5’de sunuldu.

Birincil Degerlendirmeler

1. Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesinin Degerlendirilmesi
A. Glittre Giinliik Yasam Aktiviteleri Testi (Glittre GYA Testi)

Fonksiyonel egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesinde Glittre GYA Testi
kullanildi. Toplamda 10 m uzunlugundaki mesafe igerisinde gerceklesen bir testtir. Bu
10 m’lik mesafe, merdiven ile tam ortadan 2’ye bolinmiistiir. Merdivenin her bir
basamagi 17 cm yiiksekliginde ve 27 cm derinligindedir. Bu test katilimcinin oturma
pozisyonundan ayaga kalkmasi ile baglar. Katilimc1 5 m yiiriir, daha sonra 2 basamakl
bir merdiveni ¢ikar ve iner, ardindan 5 m ilerisindeki raflara dogru yiirlimeye devam
eder. Raflara ulasir. Raflarin yiiksekligi, katilimcilarin omuz ve bel seviyelerine gore
onceden ayarlanmistir. Katilimeilar rafa ulastiginda en iist rafta bulunan 3 adet 1 kg
agirliktaki cisimleri birer birer sirasiyla 6nce st raftan orta rafa, daha sonra orta raftan
alt rafa, alt raftan orta rafa ve son olarak orta raftan iist rafa koyar. Daha sonra geri
doner, merdivenleri ¢ikar ve iner. Ardindan yiiriiyerek sandalyeye ulasip oturur. Bu
sekildeki bir dongii 1 tur olarak kabul edilir. Katilimct beklemeden tekrar ayaga
kalkarak bir sonraki tura baslar. Test toplamda 5 turdan olusur. Katilimcidan turlari
miimkiin oldugunca hizli bir sekilde tamamlamasi istenir. Gerekirse dinlenmelerine
izin verilir fakat miimkiin olan en kisa siirede devam etmeleri soylenir. Test
baglamadan once ve test tamamlandigi anda katilimcilarin dispne, kalp hizi, kan
basinci, oksijen saturasyonu oOlgiiliir ve testi bitirme siireleri kaydedilir. Bununla
birlikte tiim test siiresince, kadin bireyler 2,5 kg, erkek bireyler ise 5 kg agirliktaki sirt
cantasini tagimalidir.

Bu bilgiler dogrultusunda calismamizda her bireye Glittre GYA Testi
uygulandi. Fizyoterapist tarafindan dispne, kalp hizi, kan basinci, oksijen saturasyonu

ve testi bitirme stireleri kaydedildi. Kan basinci tansiyon aleti kullanilarak oksiiltasyon
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yontemiyle, oksijen saturasyonu ve kalp hizi taginabilir pulse oksimetre ile 6l¢iildii.
Yorgunluk ve dispne algis1 MBO (Modifiye Borg Olgegi) ile degerlendirildi (28). Test
oncesinde ve testi bitirdikten hemen sonra 6l¢iilen kalp hizlarinin, maksimum kalp
hizinin (220-yas) ylizde kagi oldugu (maksimum kalp hizina ulasma yiizdesi) ve
miyokardin oksijen tiiketiminin gostergesi olan “Double Product” hesaplandi (167).

Maksimum kalp hizina ulagsma yiizdesi= [(kalp hiz1 x 100) / maksimum kalp
hiz1]

“Double Product” = (Sistolik kan basinci x kalp hiz1) (168)

Glittre GYA testi 6grenme etkisi ile testin daha etkili yapilmasi i¢in hastalarin
Ik randevularinda yarim saat arayla 2 kere degerlendirildi. Bu iki degerlendirmeden
ilk gerceklestirilen 1. Glittre GY A Testi bulgular sadece testin 6grenme etkisinin olup
olmadiginin arastirilmasinda kullanildi. Bu iki degerlendirmeden 2. Glittre GY A Testi
bulgular1 gegerlik ve gilivenirlik analizlerinde ve diger degerlendirme yontemlerimizle
(FSS, MSQOL-54, Mini BESTest, 5 kere oturup kalkma testi gibi) iligkilerin
analizinde kullanildi. Glittre GYA Testi’nin test-tekrar test giivenirligi icin test,
hastalarin ilk randevularindan 3-6 giin sonra 1 kere daha uygulandi. Hastalarin 3.
Glittre GY A Testi bulgulari sadece giivenirlik analizi i¢in kullanildi.

MBO yorgunlugun ve dispnenin subjektif olarak degerlendirilmesini saglar.
Yorgunluk algisinin degerlendirilmesinde katilimcidan yorgunluguna 0-10 arasinda
puan vermesi istendi. “0” hi¢ yorgunlugunun olmadigin1 ifade ederken, “10”
maksimum diizeyde yorgunlugu ifade eder. Ayni1 6lgek ile dispne degerlendirmesinde
katilimcidan nefes darligina 0-10 arasinda puan vermesi istendi. “0” hi¢ nefes
darligimin olmadigini ifade ederken, “10” maksimum diizeyde nefes darliginin
oldugunu ifade eder (169).

Glittre GYA Testi’nin yas, boy ve VKI’den etkilendigi bildirilmistir. Bu
bilgiler 15181inda Glittre GYA Testi’nin saglikli bireylerdeki normal degerlerinin
hesaplanabilmesi i¢in 2 tane denklem belirlenmistir (170);

Glittre GYA Testi (dk)= 3,049 + (0,015 x yas (y1l)) + (=0,006 xboy(cm)).

Glittre GYA Testi (dk) = 1,558 + (0,018 x VKI) + (0,016 xyas (y1l)).

Ikinci esitlikte VKI >35 olan bireylerin dislandig1 bildirilmistir (170).
Calismamizda VKI’si 35’1n iistiinde olan birey olmadigindan 2. esitlik kullanildi.
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10m

Sekil 3.1. Glittre GYA testi (32)

Sekil 3.2. Glittre GYA testi diizenegi ve kullanilan materyaller

v
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B. 6 Dakika Yiiriime Testi (6DYT)

Fonksiyonel egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesinde, kriter 6l¢iim olarak
6DYT kullanildi. 6DYT Amerikan Toraks Dernedi yonergelerine uygun sekilde
gergeklestirildi. Test 30 metrelik bir koridorda hastanin dikkatini dagitacak durumlar
engellenerek ve birey dinlenmis durumdayken baslatildi. Testin baslangi¢ ve bitis
noktalar1 belirlendi. Test sirasinda doniislerin nasil yapilacagi bireylere gosterildi.
Bireylerden 6 dakika boyunca olabildigince fazla mesafe ylirlimeleri istendigi
belirtildi. Her bir dakikanin sonunda, hastalar1 cesaretlendirmek i¢in standart ciimleler
kuruldu. Testin dncesinde ve sonrasinda kan basinci, kalp hizi, oksijen saturasyonu,
dispne ve yorgunluk algilamasi kaydedildi. Kan basinci tansiyon aleti kullanilarak
oksiiltasyon yontemiyle, oksijen saturasyonu ve kalp hizi, taginabilir pulse oksimetre
ile 6lgiildii. Dispne ve yorgunluk algilamasi MBO ile degerlendirildi. Test sonunda 6
dakikada katedilen yiirtiime mesafesi, metre cinsinden kaydedildi (25). Test 6ncesinde
ve testi bitirdikten hemen sonra dl¢iilen kalp hizlarinin, maksimum kalp hizinin (220-
yas) yiizde kag¢1 oldugu (maksimum kalp hizina ulasma yiizdesi) ve miyokardin oksijen
titkketiminin gostergesi olan “Double Product” hesaplandi.

Saglikl1 yetigkin popiilasyonunda 6DYT mesafe degerinin yas, cinsiyet, boy ve
kiloya gore normal degerleri bulunmaktadir. Beklenen 6DYT mesafesinin
hesaplanmasi i¢in Gibbons ve ark. tarafindan gelistirilen asagidaki referans esitligi
kullanildi (171):

6DYT mesafe (m)=868,8—(yasx2,99) — (cinsiyet [erkek=0; kadin=1] x74,7)
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Sekil 3.3. 6 Dakika yiiriime testi

2. Giinliik Yasam Aktiviteleri Degerlendirmesi

Giinliik Yasam Aktivitelerinin degerlendirilmesinde Nottingham Genisletilmis
Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi (NEADL) kullanildi. Olgek mobilite, mutfak, ev
ve eglence etkinliklerini kapsayan 22 sorudan olusmaktadir. Hastalar sorulara “tek
basina kolayca” (3 puan), “tek basina zorlanarak” (2 puan), “yardim alarak” (1 puan)
ve “hi¢ yapamiyorum” (0 puan) segeneklerinden birini segerek cevap verir. Testten
alinabilecek en yiiksek skor 66 puandir. Diisiik puanlar giinliik yasam aktivitelerindeki
kisithligin arttigin1 gostermektedir (123, 124) (EK-6).
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ikincil Degerlendirmeler
1. Yorgunluk Siddetinin Degerlendirmesi

Yorgunluk siddetinin degerlendirilmesinde MS hastalarinda ve Sistemik Lupus
Eritematozus hastalarinda yorgunlugu degerlendirmek iizere gelistirilen ve MS
hastalarinda yaygin olarak kullanilan Yorgunluk Siddet Olgegi (FSS: Fatigue Serverity
Scale) kullanildi. Olgek 9 maddeden olusmaktadir. Hastalardan olgekteki her bir
madde i¢in 1’den 7’ye kadar “1” Kesinlikle katilmiyorum, ‘“2” Katilmiyorum, “3”
Katilmama Egilimindeyim, “4” Kararsizim, “5” Katilma egilimindeyim, “6”
Katiliyorum, “7” Kesinlikle Katiliyorum seklinde puanlanan se¢encklerden, kendisi
i¢in uygun olan segenegi isaretlemesi istendi. FSS skoru dokuz maddeye verilen 1 ile
7 arasinda degisen cevaplarin puanlarinin toplanmasi ve ortalamasinin alinmasi ile
hesaplandi. Yiiksek skor, yorgunluk siddetinin arttigin1 géstermektedir (94, 172) (EK-
7).

2. Denge Degerlendirmesi

Dengenin degerlendirilmesinde Mini BESTest kullanildi. Mini BESTest;
hazirlayict hareket, reaktif postiiral kontrol, duyu oryantasyonu ve dinamik yliriime
olmak tizere 4 alt basliktan ve toplam 14 maddeden olusmaktadir. Her alt bashigin
kendi toplam puanlamasi vardir. Hazirlayic1 hareket, reaktif postiiral kontrol ve duyu
oryantasyonunun toplam puanlar1 6, dinamik yiirlime alt bashiginin toplam puam
10’dur. Testten alinabilecek en yliksek puan 28’dir. Puan azaldikca fiziksel durumun
kotiilestigi anlasilir. Test edilen her bir durum 0-1-2 olmak iizere 3 puan i¢cermekte ve
bunlar sirasiyla siddetli, orta ve normal olarak tanimlanmaktadir. Hastanin test edilen
durumdaki performansina gére bu 3 puandan bir tanesi segilir (173). Bu test hem statik
hem dinamik dengeyi degerlendirmekle beraber daha agirlikli olarak dinamik dengeyi
degerlendirmektedir (EK-8).



Tek ayak tizerinde durma Parmak ucunda yiikselme

Bas rotasyonu ile yiirtime (sag) Bas rotasyonu ile yiirtime (sol)
=

Kompansatuar Diizeltici Adim Alma Kompansatuar Diizeltici Adim Alma

(1leri) (Geri)

Sekil 3.4. Mini BESTest ile denge degerlendirme uygulama ornekleri
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3. Alt ekstremite Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Alt ekstremite genel kas kuvvetinin degerlendirilmesinde 5 kere oturup kalkma
testi kullanildi. Bu testin MS hastalarinin alt ekstremite kas kuvveti hakkinda bilgi
verdigi gosterilmistir (116).

[lk olarak katilimcilara testin uygulanma sekli anlatildi. Ardindan test bir kere
gosterildi. 45 cm ylikseklik ve 41 cm derinlige sahip, kol destegi olmayan bir
sandalyeye oturan katilimcidan, 5 defa ayaga kalkip oturmalari, her ayaga
kalktiklarinda dizleri tam ekstansiyona gelmeden geri oturmamalari ve testi
yapabildikleri kadar hizli yapmalar1 gerektigi belirtildi. Test baslamadan once
katilimeilardan, kollarini gdgiislerinde ¢apraz olarak yerlestirmeleri ve tiim test
siiresince bu pozisyonu korumalar1 istendi. “3,2,1, basla” dendikten sonra siire
baglatildi. 5 tekrardan sonra hastalar sandalyeye degdikleri anda siire durduruldu.
Basglangi¢ poziyonunda katilimcilarin ayaklarmin yerle temas halinde ve birbirine
paralel olmasina dikkat edildi. Test sirasinda katilimcilari cesaretlendirici higbir sey
sdylenmedi. ilk uygulanmadan 3 dakika sonra test tekrar edildi. Bu iki uygulama
sonuglarindan en kisa siirede tamamlanan test sonucu istatistiksel analizler igin

kullanildi. Siire kaydi, el ile kontrolii saglanan elektronik bir kronometre ile yapildi
(116).

Sekil 3.5. Bes kere oturup kalkma testi
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4. Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Hastalarin yasam kalitelerini degerlendirmek amaciyla MS hastalarina 6zgi
gelistirilen ve Tiirkge giivenilirligi ve gegerligi olan Multipl Skleroz Yasam Kalitesi
Olgegi-54 (Multiple Sclerosis Quality of Life 54 — MSQOL-54) &lcegi kullanildi.
Olgek toplam 14 alt basliktan ve 54 maddeden olusmaktadir. Her bir alt baslik 100
puan iizerinden degerlendirilmekte ve 100 puan en iyi durumu 0 puan en kétii durumu
ifade etmektedir. Hastalarin her bir soruya verdikleri cevaplara gore aldiklar1 puanlar
14 alt baglikta hesaplanir. Daha sonra fiziksel ve mental durumla ilgili bilgi saglayan
alt bagliklar gruplandirilarak ayr1 bir hesaplama ile ilgili alt basliktan alinan puanlara
gore fiziksel ve mental saglik bilesik skoru olmak iizere 2 ayr1 toplam skor elde
edilmektedir. Kisilerin fiziksel ve mental saglik bilesik skorlar1 da 0 ile 100 puan
arasinda degismektedir. 100 puan en iyi durumu 0 puan en kotii durumu ifade eder

(174) (EK-9).
3.3. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler i¢in IBM SPSS Statistics 23 (Statistical Package for
Social Sciences) analiz programi kullanildi. Calismadan elde edilen verilerin
istatistiksel analizleri i¢in anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul edildi. Tanimlayici
istatistikler i¢in sayisal degiskenler normal dagilim kosullarin1 sagliyorsa “Bagimsiz
gruplar t testi” kullanilarak, ortalama ve standart sapma, saglamiyorsa “Mann Whitney
U testi” kullanilarak ortanca ve minimum-maksimum degerleri, nitel degiskenler i¢in
ise siklik ve yiizde degerleri verildi. Ayrica, cinsiyet dagiliminin gruplarda homojen
olup olmadigi, test o6n sartlar1 saglandigindan “Pearson Ki-kare testi” ile

degerlendirildi.
3.3.1. Giivenirlik

Giivenirlik i¢in bireylere gilivenirlik degerlendirme yontemlerinden biri olan
test-tekrar test yontemi uygulandi. ki 6l¢iim arasindaki siire, dSnemli hatirlamalari
onleyecek kadar uzun, olciilecek 6zellikte degisimlerin olmasina izin vermeyecek
kadar kisa olmas1 gerekmektedir. Calismaya katilan 51 bireye Glittre GY A Testi 3 ila
6 giin icersinde tekrar edildi. Glittre GY A Testleri arasindaki iliski incelendi. Ayrica
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Smif i¢i korelasyon katsayis1 (ICC) ile gozlemci i¢i uyum (intra-rater consistency)
degerlendirildi (159, 161).

3.3.2. Gegerlik

Glittre GYA Testi’nin kriter gegerliginin degerlendirilmesi i¢in 6DYT ile
korelasyonuna bakildi. Arastirma sirasinda kabul edilen korelasyon katsayisi ile

korelasyon anlamlilik dereceleri tablo 3.1. de verilmistir (160).

Tablo 3.1. Korelasyon katsayisi ile korelasyon anlamlilik derecesi

Korelasyon Katsayisi Anlamhlik Derecesi

0,05-0,30 Diistik veya dnemsiz korelasyon
0,30-0,40 Diisiik-orta derecede korelasyon
0,40-0,60 Orta derecede korelasyon
0,60-0,70 Iyi derecede korelasyon
0,70-0,75 Cok iyi derecede korelasyon
0,75-1,00 Miikemmel korelasyon

Glittre GYA Testi’nin MS’in farkli alt gruplarimi (hafif (EDSS<2)), (orta
(EDSS 2,5-4)) ayirmadaki performansini belirlemek i¢in ROC (Receiver Operating
Characteristic) analizi yapildi. ROC analizine gore egrinin altinda kalan alan (AUC:
Area Under Curve) deger belirlenir. AUC degeri 1’¢ ne kadar yakinsa testin 6lgiilen
ozelligi ayirmada o derecede yiiksek kesinlik gdsterdigi belirlenir. AUC’un alabilecegi
en kiiciik deger 0,5°dir. AUC degerinin 0,5 olmasi 6l¢iimler arasindaki farkin tamamen
sansa bagli oldugunu belirtir (160, 175).

Bilinen grup gecerligi i¢in hasta ve kontrol gruplar arasindaki farklilik “iki
ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi” (Mann Whitney U Testi) ile karsilastirildi.

Degerlendirme sonuglar1 agisindan ¢aligma grubu ve kontrol grubu arasindaki
farkin incelenmesinde; degiskenler normal dagilim kosullarini sagliyorsa “Bagimsiz
Gruplar t testi”, normal dagilim kosullarin1 saglamiyorsa “Mann Whitney U testi”

kullanildi. Glittre GYA Testi ve 6DYT’de degerlendirme sonuglarinin grup ici
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incelenmesi igin her bir bagimsiz grupta ayri ayri, dnce ve sonra alinan Slgimler
acisindan fark olup olmadigi; parametrik test varsayimlarinin saglandigi durumlarda
“Eslestirilmis t testi”, saglanmadigi durumda ise “Wilcoxon isaret testi” ile belirlendi.
Glittre GYA Testi ve 6DYT ile NEADL, MSQOL-54, FSS, Mini BESTest, EDSS ve
5 kere otur kalk testi bulgular1 arasindaki iliski degiskenlerin normal dagilim
kosullarin1 saglamalar1 halinde “Pearson korelasyon analizi” ile, normal dagilim

kosullarin1 saglamamalar1 halinde “Spearman korelasyon analizi” ile degerlendirildi.



46

4. BULGULAR

Calismaya Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Néroloji Anabilim Dali’nda
MS tanis1 almis ve fizyoterapi ve rehabilitasyon programi ile izlenen hastalar dahil
edildi. Calismaya katilacak birey sayisi yapilan gii¢c analizine gore 26 MS hastasi ve
26 saglikli katilime1 olmak tizere toplam 52 birey olarak planlandi. Calisma igin 50
MS hastasi ile goriigiildii. Bunlardan 10 tanesi onam alinamadigi i¢in 13 tanesi ise
dahil etme kriterlerine uymadigi i¢in ¢alismaya dahil edilemedi. 2 MS hastas1 da
Glittre GY A Testi sirasinda tutundugu igin ¢alisma dis1 birakildi. Sonugta ¢alismamiz,
25 MS hastasi ve 26 saglikli birey olmak tizere 51 katilimci ile tamamlandi (Sekil 4.1.).

Tutunma ihtiyact olan 2 MS hastas1 (EDSS=4,5) ¢alismadan ¢ikarildig1 igin
calisma sonunda post hoc gii¢ analizi yapildi ve ¢alismanin %97 gii¢ ile tamamlandig:

belirlendi.



Calismaya katilmay1 kabul eden MS hastalar
n=50

23 birey dahil etme kriterlerini karsilamadiklar i¢in veya
onam alinamadigl i¢in galismaya dahil edilemedi.

Calismaya dahil edilen
n=27

2 MBS hastas1 Glittre GY A Testi’nde tutunma ihtiyaci duydugu
i¢in ¢alismadan cgikarildi.

Calismaya dahil edilen MS Hastalari
(Caligma Grubu)
n=25

/ Degerlendirmeler \

Glittre GY A Testi
6DYT
FSS

Saglikli Katihimeilar
(Kontrol Grubu)
n=26

MSQOL-54
NEADL
Mini BESTest
5 Kere oturup kalkma testi

- )

[ 3 ila 6 gtn sonra ]

Test-tekrar test
Glittre GYA Testi

[ Sonuglarin Yorumlanmasi ]

Sekil 4.1. Calismanin akig diyagrami
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4.1. Bireylerin Sosyodemografik ve Hastalk ile Tlgili Ozellikleri

MS ve kontrol gruplart yas, boy uzunlugu, viicut agirligir ve Viicut Kiitle
Indeksi (VKI) acisindan istatistiksel olarak karsilastirildiginda, gruplar arasinda
anlamli bir farkliligin olmadigi, gruplarin homojen oldugu belirlendi (p>0,05), (Tablo
4.1).

Tablo 4.1. Bireylerin fiziksel 6zelliklerine gore dagilimlar

Fiziksel Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ozellikler XS X(min-maks) X+S X(min-maks) p
Yas (yil) 33,36 + 8,50 34 (22-54) 33,46 + 8,47 33,5 (22-50) 0,966 2
Boy (cm) 170,24 £ 11,52 168 (152-190) 166,46 +8,65 166 (151-190) 0,190
Viicut Agirhgi
(ko) 66,54+ 10,84 65 (50-92) 68,42 +11,40 68 (50-90) 0,5492
VKI (kg/m?) 23,02 +3,54 22,71 (17,99-32,04) | 24,67 +£3,47 | 24,94 (16,91-32,03) 0,098 2

X+S: Ortalama =+ standart sapma, X(min-maks): medyan(minimum-maksimum), p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi,
2 Bagimsiz gruplar t testi, VKI: Viicut Kiitle Indeksi

Ayrica bireylerin cinsiyete gore dagilimlari incelendiginde; gruplarin cinsiyet

dagilimlarinin da istatistiksel olarak benzer oldugu saptandi (p>0,05), (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Bireylerin cinsiyete gore dagilimlarinin karsilastiriimasi

o Calisma Grubu Kontrol Grubu Toplam p
Cinsiyet
n % n % n %
Kadin 16 48,5 17 51,5 33 100 | 0,918%
Erkek 9 50 9 50 18 100
Toplam 25 49 26 51 51 100

a: Pearson Ki Kare Testi

Calismaya dahil edilen bireylerin aerobik kapasiteleri iizerinde etkili oldugu
bilinen sigara aligkanliklar1 da sorgulandi. Sigara kullanimi agisindan iki grup arasinda

fark olmadigi, gruplarin sigara kullanimi agisindan da benzer olduklari belirlendi.
(Tablo 4.3.).
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Tablo 4.3. Bireylerin sigara kullanimina gore gruplar arasi karsilastirilmasi

Sigara Calisma Grubu Kontrol Grubu Toplam p
kullanim n % n % n %
Kullananlar 9 50 9 50 18 100 | 0,918%
Kullanmayanlar 16 48,5 17 51,5 33 100
Toplam 25 49 26 51 51 100

a: Pearson Ki Kare Testi

Bireylerin gruplara gére meslek dagilimlar sekil 4.2.°de gosterilmistir.

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Meslek Dagilimi Meslek Dagilimi

OEv Haumi OCahsan 0OOgrenci OEv hanimi OCahsan OOgrenci

Sekil 4.2. Bireylerin gruplara gére meslek dagilimlar

Calisma grubundaki MS hastalarinin hastalik siireleri ile EDSS puanlar da
tablo 4.4°de gosterildi. 2 kisi (EDSS=4,5) Glittre GY A Testi sirasinda tutunma ihtiyaci
duydugu icin ¢alismadan c¢ikarildi. Boylece ¢alisma EDSS puanlart en fazla 4 puan

olanlarla tamamlanmais oldu.
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Tablo 4.4. Calisma grubundaki bireylerin hastalik stiresi ve hastalik siddetleri

ortalamalari
Hastahi@a o6zgii 6zellikler _ Calisma Grubu
X+£S X(min-maks)
Hastalik Siiresi (y1l) 5,75+45,39 4 (0,17-21)
EDSS puani (0-10) 2,28+1,09 2 (1-4)

X+S: Ortalama + standart sapma, X(min-maks): medyan (minimum-maksimum),
EDSS: Expanded Disability Status Scale (Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olgegi

4.2. Glittre GYA Testi Sonuclarmm Incelenmesi

Calismada her iki gruba da Glittre GYA Testi uygulandi. Oncelikle her iki
grupta da test uygulamasinda 6grenme etkisi olup olmadigini belirlemek icin testler
yarim saat ara ile iki defa uygulandi. Elde edilen sonuglardan hem calisma hem de
kontrol grubunda 1. ve 2. Glittre GYA Testi’ni tamamlama siirelerinin arasinda fark
oldugu, 2. kez uygulanan Glittre GYA Testi’nin tamamlanma siirelerinin ilk
uygulamadakinden daha kisa oldugu belirlendi (p<0,001) (Tablo 4.5). Bu da bize;
Glittre GYA Testi’nin ikinci defa uygulanmasi ile 6grenme etkisinin olustugunu
gosterdi. Bu sonug iizerine ¢alismada yapilan tiim istatistiklerde, yarim saat sonra
uygulanan ikinci test sonuglar1 kullanildi.

Daha sonra ¢alisma ve kontrol gruplarinin Glittre GYA Testi’ni tamamlama
stireleri arasindaki farklar incelendiginde; hem ilk uygulanan Glittre GYA Testi’ni
tamamlama siireleri hem de ikinci uygulanan Glittre GY A Testi’ni tamamlama siireleri
acisindan 2 grup arasinda fark oldugu saptandi. Buna gore her iki uygulamada da

kontrol grubunun Glittre GYA Testi’ni tamamlama siirelerinin ¢alisma grubundan

daha iyi oldugu belirlendi (Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. Bireylerin Glittre GY A Testi tamamlama siirelerinin grup i¢i ve gruplar
arasi karsilastirilmasi

. . Calisma Grubu Kontrol Grubu
Glittre GYA Testi X+S X (min-maks) X+S X (min-maks) p
L. Uygulama 328+0,82 | 3,12 (2,30-5,12) | 2,53+035 | 2,42 (2,05-3,18) | <0,001°
siiresi (dk)
2. Uygulama 2,06+0,72 | 2,55 (2,25-4,39) | 2,360,229 | 2,34 (1,58-3,10) | 0,001
siiresi (dk)
p <0,001° <0,0012

p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi, X+S: Ortalama + standart sapma, X(min-maks): medyan (minimum-maksimum),
2 Wilcoxon isaret testi, > Mann Whitney U Testi
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Calisma grubunda Glittre GYA Testi’'ni tamamlama siirelerinin saglikli
bireylerin yas ve VKI’lerine gore hesaplanan beklenen degerden daha uzun oldugu
belirlendi. Kontrol grubunda ise beklenen degerlere daha yakin sonuglar elde edildi.
Bireylerin Glittre GYA Testi’ni tamamlama siirelerinin beklenen degerlerine gore
ylizdeleri hesaplanip, bu yiizdeler gruplar arasinda karsilagtirildiginda, calisma
grubunda testi tamamlama siirelerinin, dngoriilenden yaklasik %18 daha fazla oldugu,

kontrol grubunun ise yaklasik %7 daha az oldugu saptand1 (p<0,001), (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Gruplarin Glittre GY A Testi’nin beklenen degerlere gore yiizdelerinin
karsilastirilmast

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Glittre GYA Testi p

X+S X(min-maks) | X£S | X(min-maks)

Yiiriime siiresinin beklenen
118+28 107 (84-168) | 93+l11 93 (63-118) <0,001?
degerlere gore yiizdesi

p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi, X+S: Ortalama + standart sapma,
X(min-maks): medyan (minimum-maksimum), & Mann Whitney U Test

Calisma grubu ile kontrol grubundaki bireylerin, Glittre GYA Testi’ndeki
yorgunluk, dispne, maksimum kalp hizina ulagsma yiizdesi ve double product degerleri
de Kkarsilastirildi. Test Oncesinde tiim degerlerin gruplar arasinda farklilik
gostermedigi, gruplarin homojen oldugu belirlendi (p>0,05). Test sonrasinda sadece
maksimum kalp hizina ulasma yiizdesinin kontrol grubunda daha yiiksek oldugu
belirlendi (p<0,05). Diger parametreler agisindan test sonrasinda gruplar arasinda fark
saptanmadi (Tablo 4.7.).

Glittre GY A Testi sonuglart gruplarin kendi iclerinde karsilastirildiginda, her
iki grupta da yorgunluk, dispne, maksimum kalp hizina ulagma yiizdesi ve double
product degerlerinin test sonrasinda test 6ncesine gore arttig1 belirlendi (p<0,001).
Oksijen saturasyonunda ise test sonrasinda her iki grupta da azalma gortildii, ancak bu
azalma istatistiksel olarak anlamlilik gostermedi (p>0,05), (Tablo 4.7.).

Ayni 0l¢iim sonuglarinin Glittre GY A Testi oncesi ve sonrasindaki degisimleri
gruplar arasinda da karsilastirildi. Sonugta Glittre GYA Testi sonrasinda maksimum
kalp hizina ulagma yiizdesi ve double product degisimleri agisindan gruplar arasinda

fark saptandi. Maksimum kalp hizina ulagsma yiizdesi ve double product degisiminin



52

kontrol grubunda daha fazla oldugu belirlendi (p<0,05). Test sonrasinda yorgunluk ve
dispne degisimleri MS grubunda daha fazla gériinmesine ragmen bu sonug istatistiksel
olarak p=0,05 diizeyinde anlamlilik gostermedi (p=0,064 ve p=0,091). Test
sonrasindaki oksijen saturasyonu Olglim sonuglarina gore ise test sonrasi degisim

acisindan 2 grup arasinda fark olmadigi goriildii (p=0,618), (Tablo 4.7.).

Tablo 4.7. Bireylerin Glittre GY A Testi’ne gore yorgunluk, dispne, maksimum kalp
hizina ulasma yiizdesi, oksijen saturasyonu ve double product
sonuglarinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirilmast

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Glittre GYA Testi _ SO _ S p
X+S X(min-maks) X+£S X(min-maks)
Test Oncesi 0,96+1,12 0,5 (0-3) 0,64+0,94 0,25 (0-3) 0,269°
x Test
3 2,94+1,65 3(0-6) 2,12+1,20 2 (0,5-4) 0,064°
S Sonrasi
3 p <0,001% <0,001%
> =
TS-TO )
(Degisim) 1,98+1,28 2 (0-4) 1,48+1,15 1(0-4) 0,142
Test Oncesi 0,06+0,17 0 (0-0,5) 0,038+0,14 0 (0-0,5) 0,609°
o Test 2,2+1,32 2 (0-5) 1,62+1,24 1(0-5) 0,091°
s Sonrasi
(%]
a p <0,0012 <0,0012
TS-TO b
(Degisim) 2,14+1,29 2 (0-5) 1,58+1,21 1 (0-5) 0,089
Test Oncesi 41,48 44,57
o y ’ d
$ % 43,08+6,38 (33.5-58.62) 44,105,08 (36.22.59.60) 0,529
Test
£ 63,49 68,42 g
E S So:)1/ras1 62,68+12,31 (40,33-85,16) 68,71£7,25 (48,82-80,81) 0,041
E m 0
< p <0,001¢ <0,001°
b =
@ TS-TO 17,71 24,36 d
o (Degisim) 19,60+9,64 (4,42-37,77) 24,60+5,98 (12,35-34,64) 0,033
Test Oncesi 96,24+1,30 96 (94-98) 96,5+1,11 97 (95-98) 0,503°
>
c Test b
S| Sonras 95,88+1,69 96 (91-98) 96,27+1,73 96 (92-100) 0,487
ec
o =i p 0,258% 0,9242
©
w o
TS-TO b
(Degisim) -0,36+1,52 0 (-3-2) -0,23+2,16 0 (-6-3) 0,618
o | Test Oncesi | 913,72+153,8 880 (671-1236) 936,35+129,03 | 923,5(682-1298) | 0,571¢
=}
8 Test 1384,52+337,35 | 1428 (803-2015) | 1541,35+232,86 | 1597 (913-2067) | 0,061¢
5 Sonrasi
= p <0,001° <0,001°
g TS-TO
o <. . 470,8+263,12 449 (88-947) 605+174,74 624,5 (231-939) 0,039¢
(Degisim)

p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi, X+S: Ortalama + standart sapma,
X(min-maks): medyan (minimum-maksimum), ®Wilcoxon isaret testi, °: Mann Whitney U Testi, ®:Eslestirilmis t testi,
4:Bagimsiz gruplar t testi, TS: Test sonrasi, TO: Test éncesi
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4.3. 6 Dakika Yiiriime Testi Sonu¢larimin Incelenmesi

Calisma ve kontrol gruplarinda 6DY T’ de katedilen toplam mesafe sonuglari
karsilastirildiginda, gruplar arasinda fark oldugu saptandi. Buna gore saglikli kontrol
grubunun 6DY T de katettikleri toplam mesafenin, MS hastalarindan daha fazla oldugu
belirlendi (p<0,05), (Tablo 4.8).

Bu sonuglar, saglikli yetiskin popiilasyonda 6DYT’de katedilen toplam
mesafenin beklenen normal degerlerinin belirlenmesinde kullanilan referans esitligi
ile de karsilastirildi. Sonuglarina gore; ¢alisma grubundaki bireylerin Kkatettikleri
mesafelerin, saglikli kisilere gore hesaplanan referans degerlerinin ortalama % 74’iine,
kontrol grubunun ise ortalama % 83’tine ulastiklar1 belirlendi. Gruplarin, 6DYT
beklenen sonug degerlerine ulasma yiizdeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik gosterdigi, MS hastalarinin 6DYT referans degerlerine ulagsmada daha
basarisiz olduklari saptandi (p<0,05), (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. 6 Dakika Yiiriime Testi sonuglarinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
X+S X (min-maks) X+S X(min-maks) p
6DYT (m) 528,31+75,62 | 542,5 (360-645) | 597+81,57 | 595 (481-803) | 0,0042
6DYT
74+10 76 (46-89) 8349 82 (70-105) | 0,0012
(Yobeklenen)

p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi, X£S: Ortalama + standart sapma, X (min-maks): medyan (minimum-maksimum)
2 Bagimsiz gruplar t testi

Bireylerin 6DYT’de degerlendirilen diger parametreleri de gruplar arasi ve
grup i¢i karsilastirildiginda; calisma grubu ile kontrol grubu arasinda yorgunluk algisi,
maksimum kalp hizina ulagsma yiizdesi, oksijen saturasyonu ve double product 6l¢iim
sonuglar1 agisindan test Oncesi, sonrasi ve test sonrasindaki degisimlerde fark
saptanmadi (p>0,05). Dispne algis1 agisindan ise test 6ncesinde 2 grup arasinda fark
oldugu bulunurken (p<0,05), yine test sonrasinda ve test sonrasindaki degisimler
acisindan 2 grup arasinda fark olmadigi belirlendi (p>0,05), (Tablo 4.9.).

Ayrica 6DYT sonuglari gruplarin kendi i¢lerinde de karsilastirildiginda her iki
gruptaki bireylerde test sonrasindaki degisimler de bezerlik gosterdi. Her iki grupta da

test sonrasinda yorgunluk, dispne, maksimum kalp hizina ulasma yiizdesi ve double
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product degerlerinde artiglar gozlenirken (p<0,001) oksijen saturasyonunda azalma
gbzlendi ve bu azalmanin sadece kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirlendi. Bununla birlikte her iki grupta da goriilen test sonrasindaki artis miktarlar
gruplar arasinda benzerlik gosterdi (p>0,05), (Tablo 4.9.).

Bu sonuglara goére 6DYT sonunda her iki grupta da anlamli degisimler
goriildiigii halde, bu degisimlerin MS ve saglikli kisiler arasinda benzer oldugu

goriildii (Tablo 4.9.).
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Tablo 4.9. 6DYT’ye gore yorgunluk, dispne, maksimum kalp hizina ulasma yiizdesi,
oksijen saturasyonu ve double product sonuglarinin grup i¢i ve gruplar
arasi karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
6DYT Testi - - - -
X+£S X(min-maks) X+£S X(min-maks) P
Test Oncesi 0,979+1,17 0,5 (0-3) 0,480+0,86 0 (0-3) 0,065°
X
é’ Test Sonrasi 2,81+1,97 2,5 (0-7) 2,32+1,23 2 (0-5) 0,507°
>
£ p <0,0012 <0,0012
>_ m
TS-TO A
(Degisim) 1,83+1,19 2 (0-4) 1,84+1,21 2 (0-4) 0,959
Test Oncesi 0,188+0,46 0 (0-2) 0 0 0,017
@ | Test Sonras: 1,98+1,48 2 (0-5) 1,42+1,32 1 (0-4) 0,173°
o
8 p <0,001° <0,001°
TS-TO b
(Deisim) 1,7941,52 1,75 (0-5) 1,42+1,32 1 (0-4) 0,428
Test Oncesi 42,1 44,39 d
(_3- % 43,05+7,999 (32,47-62,43) 43,82+4,34 (34,86-50) 0,681
Test Sonrasi 56,99 61,58 d
E _ o 57,74+10 (30.78.75.66) 625148.95 | 45 99'478) | 0085
g N
'z = p <0,001° <0,001°
< =
= TS-TO 13,53 17,03
U ) , d
$ (De(:)gol)slm 14,69+8,78 (3,8-31,96) 18,69+7,77 (4,97-36,96) 0,097
Test Oncesi 96,5+1,06 96,5 (95-98) 96,92+1,35 97 (95-100) 0,231°
S S| TestSonrasi | 96,21+1,62 96,5 (92-98) 96,44+1,23 96 (94-98) | 0,804
= £
g 5 D 0,463 0,0352
© -
A TSTO A
(Degisim) -0,29+1,71 0 (-5-2) -0,48+1,12 0 (-2-1) 0,466
. | TestOncesi | 916,83+210,41 | 907,5 (682-1416) | 916,68+127,04 | 946 (671-1144) | 0,638
é 1249 1287
d
8 | TestSonrasi | 125896228777 | (501779 | 136072629976 | g9, "raqy) | 0232
= p <0,0012 <0,001°
2 TS-TO
Q e . 342,134+227,63 304 (4-807) 444,04+228,37 341 (99-828) 0,119°
(Degisim)

p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi, X£S: Ortalama + standart sapma,
X(min-maks): medyan (minimum-maksimum), &Wilcoxon isaret testi, ®: Mann Whitney U Testi, , %Eslestirilmis t

testi, 9:Bagimsiz gruplar t testi, 6(DYT: 6 dakika yiiriime testi, TS: Test sonrasi, TO: Test dncesi

4.4. Glittre GYA Testi’nin Giivenirliginin Incelenmesi

Glittre GYA Testi’'nin giivenirligini belirlemek i¢in giivenirlik analiz

yontemlerinden biri olan test-tekrar test yontemi kullanildi. Bireylere ilk testten

sonraki 3 ila 6 giin icerisinde ayni testin tekrari yapildi. Glittre GYA Testi tekrart
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sonrasinda, her iki grupta da testin tamamlanma siireleri agisindan iki uygulama
arasinda pozitif yonde ve miikemmel derecede korelasyon oldugu saptand: (¢alisma
ve kontrol gruplarinin sirasi ile r degerleri ve anlamlilik derecesi: r=0,918, p<0,001,

r=0,941, p<0,001), (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Glittre GYA Testi’nin test-tekrar test giivenirlik analizi

Calisma Grubu Kontrol Grubu

X+S X(min-maks) X+£S X (min-maks)

Glittre GYA Testi
2. Uygulama (dk)
Glittre GYA Testi
3. Uygulama (dk)

2,96+0,72 | 2,55 (2,25-4,39) | 2,36+0,29 2,34 (1,58-3,10)

2,84+0,64 | 2,50 (2,22-4,04) | 2,38+0,39 2,35 (1,55-3,15)

p <0,001? <0,001?

r 0,918 0,941

X+S : Ortalama * standart sapma, X(min-maks): medyan(minimum-maksimum),
a: Spearman korelasyon analizi, r: Korelasyon katsayisi, p: Istatistiksel anlamlilik diizey

Ayni zamanda test-tekrar test sonuclarinin gézlemeci i¢i giivenirlik acisindan
karsilastirilmasi igin sinif i¢i korelasyon (ICC) katsayisina da bakildi (¢alisma ve
kontrol gruplarinin siras1t ile ICC degerleri: 1CC=0,941, p<0,001, 1CC=0,843,
p<0,001). ICC’nin 0,70’in iizerinde olmasi nedeniyle Glittre GYA Testi’nin MS
hastalarinda giivenilir oldugu belirlendi (Tablo 4.11.).

Tablo 4.11. Olgiimcii giivenirligi-Gozlemci igi uyum (Intra-rater consistency)
Calisma Grubu Kontrol Grubu

Glittre GYA Testi | Glittre GYA Testi | Glittre GYA Testi | Glittre GYA Testi
2. Uygulama (dk) 3. Uygulama (dk) 2. Uygulama (dk) 3. Uygulama (dk)

ICC 0,941 0,843

p <0,0012 <0,0012

2 Giivenirlik analizi
ICC: Sinif igi korelasyon Katsayisi, p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi
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4.5. Glittre GYA Testi’nin Gegerliginin Incelenmesi

Glittre GYA Testi’nin Kriter gegerliginin incelenmesinde; MS hastalarinda
fonksiyonel egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesinde gecerli ve giivenilir oldugu
bilinen 6DY T nin birincil sonug dlgiimii olan 6DYT’de katedilen toplam mesafe ile
Glittre GYA Testi’ni tamamlama siireleri arasindaki korelasyona bakildi. Hastalarin
ilk degerlendirme seanslarinda 2. kez uygulanan Glittre GYA Testi’ni tamamlama
stireleri ile 6DYT’de katedilen toplam mesafe arasinda negatif yonde, ¢ok iyi derecede
Ve istatistiksel olarak anlamli korelasyon oldugu saptand: (r=-0,710, p<0,001) (Tablo
4.12)).

Tablo 4.12. Calisma grubunda kriter gegerligi korelasyon analizi sonuglari

Kriter Gegerligi Glittre GYA Testi (dKk)
r -0,710
6DYT (m)
p <0,0012

2: Spearman korelasyon analizi
r: Korelasyon Katsayisi, p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi.

MS hastalar1 nérolojik bozukluk seviyelerine gore hafif (EDSS 0-2) ve orta
(EDSS 2,5-4) seklinde siniflandirilarak Glittre GY A Testi tamamlama siirelerine gore
yapilan ROC (Receiver Operating Characteristic) analizinde egri altinda kalan alan
(AUC: Area Under Curve) degerinin 0,961 oldugu ve istatistiksel olarak anlamli
oldugu belirlendi (p<0,001). Bu sonug ile Glittre GYA Testi’nin MS hastalarini
norolojik bozukluk seviyesine gore hafif ve orta seklinde ayirt ediciliginin yiiksek
oldugu belirlendi. Bu analiz sonucunda 6nerilen sinir degeri “youden indeksi’ne gore

%92 duyarlilik ve %90 6zgiilliikle 2,79 dk olarak segildi.
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ROC Curve
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Sekil 4.3. Glittre GYA Testi ROC grafigi

Bilinen grup gecerligi icin ¢alisma ve kontrol gruplarinin Glittre GY A Testi’ni
tamamlama siireleri sonuglar karsilastirildi. 1ki grup arasinda fark saptandi (p=0,001).
Buna gore Glittre GYA Testi’ni tamamlama siirelerinin saglikli katilimecilarda MS

hastalarina gore daha iyi oldugu belirlendi (Tablo 4.5.)

4.6. Glittre GYA ve 6 Dakika Yiiriime Testlerinde Degerlendirilen
Yorgunluk, Dispne, Maksimum Kalp Hizina Ulasma Yiizdesi,
Oksijen Saturasyonu ve Double Product Degerlerinin Calisma ve

Kontrol Gruplarinda Grup Icinde Karsilastirilmas

Glittre GYA Testi ile 6DY testlerinde elde edilen yorgunluk, dispne, oksijen
saturasyonu, maksimum kalp hizina ulasma yiizdesi ve double product degerlerindeki
test Oncesi, sonras1 Ve test sonrasi olusan degisimler, her bir grupta ayri ayr da
karsilastirildi (Tablo 4.13.). Sonugta; her iki grupta da yalnizca maksimum kalp hizina
ulagsma ytiizdesinde ve double product degerlerindeki degisimlerin her iki testte de
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farklilik gosterdigi, bagka bir ifade ile her iki grupta da maksimum kalp hizina ulagsma
yiizdelerinde ve double product degerlerinde her iki testte de farkli artislarin oldugu
belirlendi (p<0,05). Bu artisin Glittre GYA Testi’nde daha fazla oldugu goriildii.
Degerlendirilen diger parametrelerde 2 testin her iki grup iginde benzer sonuglar

verdigi saptandi (Tablo 4.13.).
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Tablo 4.13. Glittre GYA ve 6DY testlerindeki yorgunluk, dispne, maksimum kalp hizina ulagma yiizdesi, oksijen saturasyonu ve double

product degerlerinin grup i¢i karsilastirilmalari

Caliyma Grubu p Kontrol Grubu p
Glittre GYA Testi 6DYT Glittre GYA Testi 6DYT
X+S X X+S X X+S X X+S X
(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks)
TO 0,979+1,17 0,5 0,9582 0,64+0,94 0,25 0,480+0,86 0 0,5702
E TS e Sl 2,81+1,97 ((2)-2) 0,4992 2,12+1,20 (0;3’) 2,32+1,23 (Of) 0,388?
= 811, , , 1241, 3241, ,
2 " 2,94+1,65 3(0-6) 7 (0.5-4) ©.5)
s |[TsTO 1,98+1,28 2 1,83+1,19 2 0,402 1,48+1,15 1 1,84+121 2 0,199
(0-4) (0-4) (0-4) (0-4)
TO 0,06+0,17 0 0,188+0,46 0 0,1312 0,038+0,14 0 0 0 0,1572
(0-0,5) (0-2) (0-0,5)
TS 2,2+1,32 2 1,98+1,48 2 0,3762 1,62+1,24 1 1,42+1,32 1 0,490?
g _ (0:5) (0-5) (0:5) (0-4)
-‘é’ TS-TO 2,14+1,29 2 1,79+1,52 1,75 0,1542 1,58+1,21 1 1,42+1,32 1 0,5852
(0-5) (0-5) (0-5) (0-4)
€ TO 43,08+6,38 41,48 43,05+7,999 42,1 0,822° 44,10+5,08 44 57 43,82+4,34 44,39 0,844°
2 _ (33,5-58,62) (32,47-62,43) (36,22-59,60) (34,86-50)
2 E TS 62,68+12,31 63,49 57,74+10 56,99 0,033 68,71+7,25 68,42 62,51+8,95 61,58 0,003°
= ] (40,33-85,16) (39,78-75,66) (48,82-80,81) (46,29-84,78)
© g TS-TO 19,60+9,64 17,71 14,69+8,78 13,53 0,027° 24,60+5,98 24,36 18,69+7,77 17,03 0,001°
° (4,42-37,77) (3,8-31,96) (12,35-34,64) (4,97-36,96)
5 TO 96,24+1,3 96 96,5+1,06 96,5 0,3382 96,5+1,11 97 96,92+1,35 97 0,0922
g (94-98) (95-98) (95-98) (95-100)
c %‘ TS 95,88+1,69 96 96,21+1,62 96,5 0,825? 96,27+1,73 96 96,44+1,23 96 0,9182
S = (91-98) (92-98) (92-100) (94-98)
% | Ts-10 -0,36+1,52 0 -0,29+1,71 0 0,9722 20,2342,16 0 -0,48£1,12 0 0,360°
(-3-2) (-5-2) (-6-3) (-2-1)
5 = m b
é TO 913,72+153,80 (673_81%36) 916,83+210,41 (689291';16) 0.607% | 93635:129.03 (68%2_?'2598) 916,68+127.04 (673_‘161 ” 0,495
o TS 1428 1249 0,035 1597 1287 0,002°
% ” 1384,52+337,35 (803.2015) 1258,964287.77 | 19071 77g) 154135623286 | (g1a0gyy | 136072629976 | 01 %gq0
) TS-TO 449 304 0,0502 624,5 341 0,0032
a 470,8+263,12 (88-947) 342,13+227,63 (4-807) 605+174,74 (231-939) 444,04+228 37 (99-828)

p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi, X+S: Ortalama + standart sapma, X(min-maks): medyan (minimum-maksimum), ® Wilcoxon isaret testi, ®Eslestirilmis t testi 6DYT: 6 dakika yiiriime testi, TS:Test

sonrast, TO: Test 6ncesi
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4.7. Glittre GYA Testi tamamlama siiresi ve 6 Dakika Yiiriime Testi
mesafesi ile Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olgegi (EDSS)

Arasindaki iliskinin Incelenmesi

EDSS ile Glittre GYA Testi ve 6DYT sonuglar1 arasinda korelasyon olup
olmadig: incelendiginde, EDSS ile Glittre GYA Testi tamamlama siiresi arasinda
pozitif yonde mitkemmel derecede (r=0,836, p<0,001), EDSS ile 6DYT mesafesi
arasinda ise negatif yonde milkemmel derecede (r=-0,811, p<0,001) anlaml
korelasyonlar oldugu goriildii. Glittre GYA Testi ile EDSS arasindaki iligki katsayisi
daha yiiksek olmakla beraber, her iki testin de EDSS ile esit derecede korelasyon
gosterdikleri belirlendi. Bu sonuglara gore bireylerin hastalik siddetleri arttik¢a Glittre
GYA Testi’ni tamamlama siirelerinin arttig1 ve 6DY T nde katedilen toplam mesafenin

azaldig1 belirlendi (Tablo 4.14.).

Tablo 4.14. Glittre GY A Testi ve 6DYT ile EDSS arasindaki iliskinin incelenmesi

Glittre GYA Testi (dk) 6DYT (m)
EDSS r 0,836 -0,811
(0-10 puan) p <0,0012 <0,0012

r: Korelasyon katsayisi, p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi, % Spearman korelasyon analizi
6DYT: 6 dakika yiriime testi, EDSS: Expanded Disability Status Scale

4.8. Nottingham Genisletilmis Giinliik Yasam AKktiviteleri Indeksi

Sonuclarn

Calismada bireylerin giinliik yasam aktiviteleri degerlendirme sonuglar
karsilastirildiginda ¢alisma grubundaki bireylerin NEADL’de daha basarisiz olduklari
belirlendi (p<0,001) (Tablo 4.15.).
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Tablo 4.15. Nottingham Genisletilmis Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi
sonuglarin gruplar arasi karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu p

X+S X(min-maks) X+S X(min-maks)

Nottingham Genisletilmis
Giinliik Yasam Aktiviteleri | 61,52+7,16 65 (42-66) 65,92+0,39 66 (64-66) <0,0012
Indeksi (0-66 puan)

p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi, ¥=S : Ortalama + standart sapma, X(min-maks): medyan (minimum-maksimum),
* Mann Whitney U Testi,

NEADL puanlar ile Glittre GYA Testi tamamlama stiresi ve 6DYT mesafesi
sonuglarinin arasindaki korelasyona da bakildi. Calisma grubunda Glittre GYA
Testi’ni tamamlama siiresi ile NEADL puani arasinda negatif yonde, miikemmel
derecede (r=-0,841, p<0,001), 6DYT de katedilen toplam mesafe ile NEADL puani
arasinda ise pozitif yonde, iyi derecede istatistiksel olarak anlamli korelasyonlar
oldugu belirlendi (r=0,632, p=0,001). Buna gore ¢alisma grubunda NEADL’nin
Glittre GY A Testi’ni tamamlama siiresi ile 6D YT de katedilen toplam mesafeden daha
fazlailiskili oldugu sonucuna varildi. Bu bulgular sonucunda ¢alisma grubunda giinliik
yasam aktivitelerindeki bagimsizlik azaldik¢a Glittre GYA Testi’ni tamamlama
sliresinin arttig1 ve 6DYT’ de katedilen toplam mesafenin azaldigi belirlendi (Tablo
4.16.).

Kontrol grubunda ise NEADL puani ile hem Glittre GY A Testi’ni tamamlama
stiresi hem de 6DYT’de katedilen toplam mesafe arasinda iligski olmadig1 saptandi
(p>0,05) (Tablo 4.16.).

Tablo 4.16. Nottingham Genisletilmis Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi ile Glittre
GYA Testi ve 6DYT arasindaki korelasyonun incelenmesi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Glittre GYA 6DYT Glittre GYA
Testi (dk) (m) Testi (dk) 6DYT (m)
Nottingham r -0,841 0,632 -0,280 0,170
Genisletilmis Giinliikk Yagam
Aktiviteleri indeksi (0-66 puan) P <0,001% 0,001% 0,166° 0,417¢

: Korelasyon Kkatsayisi, p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi, % Spearman Korelasyon Analizi
6DYT: 6 dakika yiirlime testi

=
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4.9. Yorgunluk Siddet Ol¢egi Sonuclar

Calisma ve kontrol gruplarmin yorgunluk siddet 6l¢egi (FSS) sonuglar1 da
karsilastirildi. Calisma grubunda FSS’den alinan puanlarin ortalamasi kontrol
grubundan daha fazla olmasina ragmen, gruplar arasinda FSS sonuglar1 arasindaki fark

p=0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,061). (Tablo 4.17.).

Tablo 4.17. Yorgunluk siddet 6l¢egi sonuglarinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu

X+S X(min-maks) X+S X(min-maks) p

Yorgunluk siddet dl¢egi

4,48+1,16 | 4,83 (1,44-6,44) | 3,80+132 | 4,17 (1,22-5,77) | 0,061?
(0-7 puan)

p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi, X£S: Ortalama = standart sapma, X(min-maks): medyan (minimum-maksimum),
2 Bagimsiz gruplar t testi

Calisma grubunda FSS puami ile Glittre GYA Testi ve 6DYT arasinda
korelasyon saptanmadi (p>0,05), (Tablo 4.18.).

Kontrol grubunda ise FSS puani ile Glittre GYA Testi’ni tamamlama siiresi
arasinda pozitif yonde, orta derecede (r=0,503, p=0,009), FSS puani ile 6DYT’de
katedilen toplam mesafe arasinda ise negatif yonde, orta derecede istatistiksel olarak
anlamli korelasyon oldugu belirlendi (r=-0,515 p=0,008). Kontrol grubunda her iki
testin FSS ile korelasyon sonuglarinin birbirine yakin oldugu goriildii (Tablo 4.18.).

Buna gore kontrol grubunda yorgunluk siddeti arttikga Glittre GYA Testi’ni
tamamlama siiresinin arttii ve 6DYT’de katedilen toplam mesafenin azaldig

belirlendi (Tablo 4.18.).

Tablo 4.18. Yorgunluk siddet 6lgegi ile Glittre GY A Testi ve 6DYT arasindaki
korelasyonun incelenmesi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Glittre GYA 6DYT Glittre GYA 6DYT
Testi (dk) (m) Testi (dKk) (m)
Yorgunluk Siddet r 0,348 -0,368 0,503 -0,515
Olgegi (0-7puan) p 0,096 0,077" 0,009 0,008°

r: Korelasyon Katsayisi, p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi, % Spearman korelasyon analizi, °: Pearson korelasyon
analizi, 6DYT: 6 dakika yiirlime testi
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4.10. Mini Denge Degerlendirme Sistemler Testi Sonuclar:

Calismada bireylerin Mini Denge Degerlendirme Sistemler Testi (Mini
BESTest) ile yapilan denge degerlendirme sonuglari da karsilastirildi. Sonugta,
calisma grubundaki bireylerin denge testlerinde de daha basarisiz olduklar1 belirlendi
(p<0,001), (Tablo 4.19.).

Tablo 4.19. Mini BESTest sonuglarinin gruplar arasi karsilagtirilmasi

Cahisma Grubu Kontrol Grubu
X+S X(min-maks) X+S X(min-maks) p
Mini BESTest (0-28 puan) | 25,12+3,43 | 27 (17-28) 27,92+0,28 28 (27-28) <0,0012

p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi, X+S: Ortalama + standart sapma, X(min-maks): medyan (minimum-maksimum),
2 Mann Whitney U Testi, Mini BESTest: Mini Denge Degerlendirme Sistemler Testi

Calismada bireylerin Mini BESTest ile Glittre GY A Testi ve 6DYT sonuglari
arasindaki korelasyonlar incelendiginde, ¢alisma grubunda Mini BESTest puani ile
Glittre GYA Testi’ni tamamlama siiresi arasinda negatif yonde, miikemmel derecede
(r=-0,792, p<0,001), Mini BESTest puani ile 6DYT’de katedilen toplam mesafe
arasinda pozitif yonde, iyi derecede istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptandi
(r=0,694, p<0,001). Buna gore ¢alisma grubunda Mini BESTest’in Glittre GYA
testi’ni tamamlama stiresi ile 6DYT de katedilen toplam mesafeden daha fazla iliskili
oldugu sonucuna varildi. Bu bulgular sonucunda ¢alisma grubunda denge problemi
arttikca Glittre GYA Testi’ni tamamlama siiresinin arttigit ve 6DYT’de katedilen
toplam mesafenin azaldig: belirlendi (Tablo 4.20.).

Kontrol grubunda Mini BESTest puani ile hem Glittre GYA Testi’ni
tamamlama siiresi, hem de 6DY T de katedilen toplam mesafe arasinda iligki olmadig1

saptand1 (Tablo 4.20.).
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Tablo 4.20. Mini BESTest ile Glittre GYA Testi ve 6DYT arasindaki korelasyonun

incelenmesi
Calisma Grubu Kontrol Grubu
Glittre GYA 6DYT Glittre GYA 6DYT
Testi (dk) (m) Testi (dk) (m)
Mini BESTest r -0,792 0,694 -0,256 0,368
(0-28 puan) p <0,0012 <0,0012 0,217 0,0702

r: Korelasyon Katsayisi, p: Istatistiksel anlamhilik diizeyi, & Spearman korelasyon analizi
6DYT: 6 dakika yiirtime testi, Mini BESTest: Mini Denge Degerlendirme Sistemler Testi

4.11. Bes Kere Oturup Kalkma Testi Sonuglari

Calisma grubu ile kontrol grubu arasinda 5 kere oturup kalkma testini
tamamlama siireleri sonuglar1 arasinda fark saptandi (p=0,015). Buna gore kontrol
grubunun 5 kere oturup kalkma testini tamamlama siiresinin ¢aligma grubundan daha

iyi oldugu belirlendi (Tablo 4.21.).

Tablo 4.21. 5 kere oturup kalkma testi sonuglarinin gruplar arasi karsilagtirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu

X+S X(min-maks) X+S X(min-maks)

5 kere oturup
-1 0,12+0,03 | 0,1 (0,09-0,19) | 0,099+0,017 | 0,1(0,07-0,14) | 0,0152
kalkma testi

p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi, X+S : Ortalama + standart sapma, X(min-maks): medyan (minimum-
maksimum),
& Mann Whitney U Testi,

Calisma grubunda 5 kere oturup kalkma testini tamamlama siiresi ile Glittre
GYA Testi’ni tamamlama siiresi arasinda pozitif yonde, ¢ok iyi derecede (r=0,720,
p<0,001), 5 kere oturup kalkma testini tamamlama siiresi ile 6DYT’de katedilen
toplam mesafe arasinda negatif yonde, ¢ok iyi derecede istatistiksel olarak anlamli
korelasyon oldugu belirlendi (r=-0,722, p<0,001).

Kontrol grubunda ise 5 kere oturup kalkma testini tamamlama siiresi ile Glittre
GYA Testi’ni tamamlama siiresi arasinda pozitif yonde, ¢ok iyi derecede (r=0,730,
p<0,001), 5 kere oturup kalkma testini tamamlama siiresi ile 6DYT de katedilen
toplam mesafe arasinda ise negatif yonde, ¢ok iyi derecede istatistiksel olarak anlaml
korelasyon oldugu belirlendi (r=-0,721, p<0,001), (Tablo 4.22.).
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Bu bulgular sonucunda alt ekstremite kas kuvveti azaldik¢a hem ¢alisma hem

de kontrol grubunda Glittre GYA Testi’ni tamamlama siiresinin arttigi ve 6DYT’de

katedilen toplam mesafenin azaldig1 belirlendi (Tablo 4.22.).

Tablo 4.22. 5 kere oturup kalkma testi ile Glittre GYA Testi ve 6DYT arasindaki
korelasyonun incelenmesi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Glittre GYA 6DYT Glittre GYA 6DYT
Testi (dk) (m) Testi (dk) (m)
5 kere oturup r 0,720 -0,722 0,730 -0,721
kalkma testi (sn) p <0,0012 <0,0012 <0,0012 <0,0012

r: Korelasyon Katsayisi, p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi, a: Spearman korelasyon analizi,
6DYT: 6 dakika yiiriime testi

4.12. Multipl Skleroz Yasam Kalitesi Ol¢egi (MSQOL-54) Sonuglar

Calismada bireylerin yasam kaliteleri de incelendi. MSQOL-54 ol¢eginin

fiziksel saglik alt basligindan alinan puanlara gore ¢alisma grubunun bu alandaki

yasam kalitesinin daha kotii oldugu belirlendi (p=0,046). MSQOL-54 6lgeginin mental

saglik alaninda ise iki grup arasinda fark olmadigi saptandi (p=0,534) (Tablo 4.23.).

Tablo 4.23. Multipl Skleroz Yasam Kalitesi Olgegi sonuglarmin gruplar arasi

karsilastirilmasi
MSQOL-54 Calisma Grubu Kontrol Grubu
p
(0-100 puan) — — — —
X+S X(min-maks) X+S X(min-maks)
Fiziksel
72,17+19,66 | 80,19 (21,88-97,23) | 83,01+9,09 | 82,78 (67,75-100) | 0,0462
Saghk
Mental
Sashik 68,20+15,80 | 69,40 (31,25-90,74) | 71,22+14,08 | 73,64 (39,33-90,31) | 0,5342
agh

p: Istatistiksel anlamhilik diizeyi, X+S : Ortalama + standart sapma, X(min-maks): medyan (minimum-maksimum),

b:Mann Whitney U Testi

Calisma grubunda MSQOL-54 6lgeginin fiziksel saglik alt bagligindan alinan

puan ile Glittre GY A Testi’ni tamamlama siiresi arasinda negatif yonde, orta derecede

iligski saptanirken (r=-0,591, p=0,002), 6l¢egin mental saglik alt bagligindan alinan

puan ile Glittre GYA Testi’ni tamamlama siiresi arasinda iligski saptanmadi (p>0,05).
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Calisma grubunda MSQOL-54 6lgeginin fiziksel saglik alt basligindan alinan puan ile
6DY T de katedilen toplam mesafe arasinda ise pozitif yonde, orta derecede (r=0,531,
p=0,008) iliski saptanirken, MSQOL-54 6l¢eginin mental saglik alt bagligindan alinan
puan ile 6DYT’ de katedilen toplam mesafe arasinda iliski saptanmadi (p>0,05). Her
iki testin de MSQOL-54 ol¢eginin hem fiziksel saglik hem de mental saglik alt
basliklari ile olan korelasyonlart benzer bulundu. Buna gore ¢alisma grubunda fiziksel
saglikla iliskili yasam kalitesi azaldik¢a Glittre GYA Testi’ni tamamlama siiresinin
arttig1 ve 6DYT’de alinan toplam mesafenin azaldigi belirlendi (Tablo 4.24.).

Kontrol grubunda MSQOL-54 6lceginin fiziksel saglik ve mental saglik alt
basliklarindan alinan puanlar ile hem Glittre GY A Testi’ni tamamlama siiresi hem de

6DYT’de katedilen toplam mesafe arasinda korelasyon saptanmadi (Tablo 4.24.).

Tablo 4.24. Multipl Skleroz Yasam Kalitesi 6lgegi ile Glittre GYA Testi ve 6DYT
arasindaki korelasyonun incelenmesi

. Calhisma Grubu Kontrol Grubu
Multipl Skleroz Yasam
. Glittre GYA 6DYT Glittre GYA 6DYT
Kalitesi Olcegi (0-100 puan) ] ]
Testi (dk) (m) Testi (dk) (m)

r -0,591 0,531 -0,314 0,259

Fiziksel Saghk
p 0,0022 0,0082 0,1182 0,212
r -0,353 0,367 0,008 -0,070

Mental Saghk
p 0,0832 0,077 0,9702 0,738

r: Korelasyon katsayis1, p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi, a:Spearman korelasyon analizi, 6DYT: 6 dakika yiiriime
testi
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5. TARTISMA

Multipl skleroz (MS) semptomlarinin ve hareketsiz yasam tarzinin etkisiyle,
hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasitelerinde diisiis goriilmektedir. Oysa MS gibi
kronik hastaliklarda fonksiyonel egzersiz kapasitesinin iyi olmasi, giinlik yasam
aktivitelerindeki bagimsizlik i¢in biiylik 6nem tagimaktadir (143). Bu amagla MS
hastalarinda fonksiyonel egzersiz kapasitesini kapsamli bir sekilde degerlendiren,
gecerli ve gilivenilir degerlendirme yontemlerine ihtiyag vardir. MS hastalarinda
gerceklestirdigimiz bu ¢alisma sonunda; KOAH’da fonksiyonel egzersiz kapasitesinin
Olgiimii icin gelistirilmis, aym1 zamanda KOAH hastalarinin glinlik yasam
aktivitelerindeki performanslarini yansitan Glittre GYA Testi’nin (28, 29), MS
hastalarinda fonksiyonel egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesinde giivenilir ve
gecerli bir yontem oldugu, bu testin ayni zamanda MS hastalarinin giinliilk yasam
aktivitelerindeki  performanslarinin  degerlendirilmesinde de kullanilabilecegi
sonucuna varilmistir. Ayrica ¢alismamiz sonucunda MS hastalarinin, Glittre GYA
Testi’ni kontrol grubundaki saglikli bireylere gore daha uzun siirede tamamladiklar

da belirlenmistir.
Bireylerin Sosyodemografik ve Hastalik ile Tlgili Ozellikleri

Calismamiz yaslar1 22-54 yil arasinda degisen 25 MS hastasi ile, yas ve
cinsiyetleri MS hastalariyla eslenerek ¢alismaya dahil edilen 26 saglikli kontrol grubu
tizerinde gergeklestirildi. Calisma grubundaki MS hastalarinin yas ortalamalarinin
33,36 £ 8,50 yil oldugu belirlendi. Bireylerin cinsiyete gore dagilimlar
incelendiginde; c¢alismaya dahil edilen MS hastalarmin 16’s1 kadin, 9’u erkek
katilimciydi. Bu sonuglar literatiir ile uyumluluk gosterdi. Literatiirde MS hastaliginin
geng erigkinlerde en sik goriilen norolojik bozukluk oldugu, en sik 20-40 yaslar
arasinda (3, 176) ve kadinlarda erkeklere oranla daha fazla gorildiigii belirtilmektedir
(4). Ayrica kadin erkek oraninin tilkelere gore farklilik gosterdigi, iilkelerin bulundugu
enlem derecelerinin bu farklilikla iligkili oldugu da bildirilmistir (177-179). Trajona
ve ark. (177) farkli enlem derecelerinde bulunan iilkelerdeki MS popiilasyonlarinin
tilkenin bulundugu enlem derecesine bagli olarak cinsiyet dagilimlarini arastirdiklar
calismalarinda; Tirkiye’nin de i¢inde bulundugu enlem derecesi igin kadin erkek

oraninin yillar i¢inde 1,46 dan 2,30 a c¢iktigimi bildirmislerdir. Calismamizdaki
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bireylerin cinsiyet dagilimmin da Tirk toplumundaki bu dagilima uygun oldugu
goriildii. Sonuglarimizin literatiir ile uyumlu olmasi; bu c¢alismanin, genel MS
hastalarinin ve o6zellikle Tiirk toplumdaki MS hastalarinin dagilimmna uygun bir
orneklem tizerinde gergeklestirildigini gosterdi. Bununla birlikte ¢alisma ve kontrol
grubundaki bireylerin; boy uzunlugu, viicut agirhgi, VKI ve sigara kullanimi1 agisindan

benzer oldugunun belirlenmesi de ¢alismamizin homojenligini ortaya koydu.
Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesinin Degerlendirmesi

Calismamizin sonunda; MS hastalarinda Glittre GYA Testi’nin fonksiyonel
egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesinde giivenilir ve gecerli bir yontem oldugu
belirlendi. Glittre GYA Testi, KOAH hastalarinin fonksiyonel egzersiz kapasitelerini
degerlendirmek icin gelistirilmis bir submaksimal egzersiz testidir (28). Literatiirde
Glittre GYA Testi’nin farkli hastaliklardaki giivenirligi ve gegerliginin arastirildig
caligmalar bulunmaktadir. Monteiro ve ark. (31) fiziksel fonksiyonlar1 bozuk olan
obez hastalar ve bariatrik cerrahi ge¢irmis hastalar ile saglikli bireylerde Glittre GYA
Testi’nin fiziksel fonksiyonu degerlendirmede gegerli ve gilivenilir bir 6l¢tiim oldugunu
bulmuslardir (31). Jose ve ark. (180) Glittre GYA Testi’nin ciizzam hastalarinda,
fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmede, anketler ve skalalar gibi subjektif 6l¢iim
yontemlerine alternatif olabilecek gegerli bir 6l¢lim araci oldugunu bildirmislerdir.
Jose ve Corso (181) da akut ve kronik akciger hastalarinda Glittre GY A Testi’nin
giivenilir bir test oldugunu gostermislerdir. Literatirde Glittre GYA Testi’nin
norolojik hastaliklardaki kullanimi ise sadece Parkinson hastaliginda incelenmis,
Glittre GYA Testi’nin Parkinson hastalarinda gegerli ve tekrarlanabilir bir 6l¢iim
oldugu bildirilmistir (32). Tim bu ¢alismalarda, hasta gruplarinda hastaliga bagh
olarak bireylerin fonksiyonel kapasitelerinin azaldig1 ve giinliik yasam aktivitelerinin
de etkilendigi belirtilmektedir. Giinlilk yasam aktivitelerindeki limitasyonlarin ve
fonksiyonel kapasitenin  degerlendirilmesi, bircok hastaliin  prognozunun
belirlenmesi ve rehabilitasyon sonucunda elde edilen gelisimlerin degerlendirilmesi
acisindan Onem tasimaktadir. Glittre GYA Testi hiz bagimli yapis1 sayesinde,
fonksiyonel egzersiz kapasitesi ile ilgili bilgi saglarken, giinliik yagam aktivitelerinden
oturma, ayaga kalkma, yiirime, merdiven ¢ikma ve inme, obje kavrama, uzanma, obje

transferi ve ¢omelme gibi birgok aktiviteyi iginde barindirmasi nedeniyle giinliik
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yasam aktiviteleri hakkinda da bilgi vermektedir. Testin bu 6zellikleri tagimasinin, bu
hasta gruplarinda gecerligi ve glivenirliginin arastirtlmasinin énemli bir nedeni oldugu
belirtilmistir. Calismamiz sonunda elde ettigimiz; norodejeneratif hastaliklardan
sadece Parkinson hastaliginda gecerligi ve giivenirligi belirlenen Glittre GYA
Testi’nin, MS  hastalarinda da  fonksiyonel  egzersiz  kapasitelerinin
degerlendirilmesinde giivenilir ve gegerli bir 6l¢iim araci oldugu bilgisinin, bu alanda
calisan profesyoneller i¢in yararli olacagini diisiinmekteyiz.

Yukarida bahsetmis oldugumuz hastaliklarin disinda Glittre GYA Testi’nin
cocuklarda da kullanilabilecegi diigiiniilmiis, bu amagla oncelikle testin ¢ocuklara
uyarlanabilmesi i¢in saglikli gocuklarda da gecerligi ve giivenirligi de arastirilmistir.
Ancak Martins ve ark. (182) testi cocuklara uygun olacak sekilde modifiye etmislerdir.
Cocuklarmn kilolarina gore sirt ¢antasinin agirhgt 0,5 ile 2,5 kg arasinda degisecek
sekilde belirlenmistir. Bunun disinda raflarin yerleri de orijinal testten faklidir. Raflar
cocuklarin goz hizasinda ve umblikus hizasinda yerlestirilmistir. Raflardaki objelerin
agirhgr da 0,5 kg olarak degistirilmistir. Obje olarak kumla doldurulmus renkli
bowling toplari kullanilmistir. Cocuklarin testi devam ettirmeleri i¢in otur ve kalk gibi
sozel uyaranlar kullanilmigtir. Orijinal testten yapilan degisikliklerle modifiye edilen
Glittre GYA Testi’nin ¢ocuklarda gegerli ve giivenilir oldugu bildirilmistir (182).

Calismamiz sirasinda iki hastamizda test sirasinda alt raflara agirliklar
koyarken tutunma ihtiyact dogdugu gozlendi. Testin orjinalinde tutunma olmadigi
icin, test sirasinda tutunma ihtiyaci olan bu bireyler ¢alismadan ¢ikartildi. Bu nedenle
calismamiz sonunda Glittre GYA Testi’nin EDSS’den en fazla 4 puan alan MS
hastalarinda kullanilabilecegi sonucuna varildi. Bu durum bize; farkli fonksiyonel
kapasitede olan hastalar igin, Martins ve ark. (182)’nin ¢ocuklarda yaptiklar1 sirt
cantast agirliklari ve raf yukseliklerindeki yapilan degisiklikler gibi test
modifikasyonlarinin yapildigi ¢alismalara ihtiyag oldugunu gosterdi.

Glittre GYA Testi’nin gecerliginin ve giivenirliginin aragtirtldig farkli hasta
gruplarinda 6grenme etkisi lizerinde de durulmus ve giivenilir bir 6l¢lim igin testin 2
kere tekrar edilmesi 6nerilmistir (31, 181). Calismamizda hem ¢alisma hem de kontrol
grubunda ayni giin yarim saat arayla yapilan Glittre GY A Testi’ni tamamlama siireleri
arasinda da fark oldugu saptandi. Her iki grubun da yarim saat arayla ikinci kez yapilan

Glittre GYA Testi’ni tamamlama siirelerinin, ilk kez uygulanan Glittre GY A Testi’ni
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tamamlama siirelerinden daha iyi olmasi testin 0grenme etkisinin bulundugunu
gosterdi. Glittre GY A Testi’nin birden ¢ok siral1 aktiviteyi i¢inde barindirmasi ve ayni
anda bircok fonksiyonun hatirlanip eyleme gegirilmesi gibi farkli kognitif
gereksinimleri de dikkate alindiginda testin ikinci kez yapildiginda daha 1yi sonuglar
alinmasi beklenen bir sonuctu. Ogrenme etkisi nedeniyle daha giivenilir bir
degerlendirme igin Glittre GYA Testi’nin MS hastalarinda da 2 kere tekrarlanmasi
uygun goriildi.

Calismamizda MS hastalar ile yaslar1 ve cinsiyetleri eslenerek calismaya dahil
edilen saglikli bireylerin Glittre GYA Testi’ni tamamlama siireleri arasinda fark
saptandi. Bu farkliligin MS hastalarindaki semptomlarin etkisiyle olustugu diigtiniildii.
Calismamizda gruplar arasinda yapilan karsilastirmalarda hastalarin denge skorlariin
ve alt ekstremite kas kuvvetlerinin kontrol grubuna gore daha diisiik oldugu belirlendi.
Glittre GYA Testi’nin alt ekstremite kas kuvveti ve dengeyi etkileyebilecek
aktiviteleri de sikg¢a igermesi hastalarin alt ekstremite kas kuvvetsizligi ve denge
problemleri nedeniyle testi daha uzun siirede gerceklestirmelerine sebep olmus
olabilir. Calismamizdaki bu bulgu literatiir ile uyumluydu. Literatiirde Glittre GYA
Testi’nin farkli hastaliklarda saglikli bireyler ile hastaligi olan bireyleri ayirt edebildigi
gosterilmistir. Nonato ve ark. (183) Skleroderma hastaligi olan kadinlarin Glittre GY A
Testi’ni sagliklt bireylere gére daha uzun siirede tamamladiklarin1 gostermislerdir.
Jose ve ark. (180) Glittre GYA Testi’nin saglikli bireylerle ciizzam hastalarini
ayirmay1 sagladigini bildirmislerdir. Silva ve ark. (32) da Parkinson hastalart ile
saglikli kontrol grubu arasinda Glittre GYA Testi’nde beklenen degerlere ulasma
acisindan fark oldugunu saptamislardir. Parkinson grubunda testi tamamlama
stiresinin Ongoriilenden daha uzun oldugu belirtmis, Glittre GYA Testi’nin saglikli
bireylerle Parkinson hastalarin1 ayirmayi sagladigini bildirmislerdir. (32). Correa ve
ark. (184) ise KOAH hastalarinin Glittre GYA Testi’ni gergeklestirme
performanslarinin saglikli bireylerden daha koétii oldugunu gostermisler, Arikan ve ark.
(185) da saglikli kontrol grubundaki bireylerin Glittre GYA Testi’ni Kistik Fibrozis
hastalarindan ¢ok daha kisa siirede tamamladiklarini bildirmislerdir. Tiim bu
calismalarda, bireylerin test performansini etkileyebilecek kas, kemik, eklem veya
kardiyopulmoner problemlerinin olmasinin gruplar arasindaki farkliligi agikladigi

belirtilmistir. Calismamizda MS hastalarinin Glittre GYA Testi’ni beklenen normal
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stireden yaklasik %18 daha geg, kontrol grubunun ise yaklasik %7 daha erken siirede
tamamlamalar1 da 2 grup arasindaki test performanslarinin farkli oldugunu gosterdi.
Bu sonuca gére MS hastalar1 saglikli kontrollere gére beklenen degerler acisindan %
25 daha uzun stirede testi tamamlamislardi. Bu sonu¢ da yine MS hastalarinin test
performanslarinin semptomlarin etkisiyle saglikli bireylere gore daha diisiik olmasiyla
iliskilendirildi.

Ayrica MS hastalarinin aerobik kapasitelerinin semptomlarin da etkisiyle
azaldig1 bilinmektedir (143). Calisma grubundaki bireylerin Glittre GYA Testi’ni
beklenen normal siirelerin {izerinde tamamlamalar1 aerobik kapasitelerinin kontrol
grubuna gore diisiik oldugunu gosterebilir. Aerobik kapasitenin enduransa dayali
performans i¢in Onemli bir parametre olmasi, 2 grup arasindaki farkliligin
nedenlerinden sayilabilir.

Calismamizda Glittre GY A Testi’nde olusan yorgunluk ve dispne agisindan ise
gruplar arasinda fark olmadigi saptandi. Yorgunlugun MS hastalarinda en ¢ok
belirtilen sikayetlerden biri olmasina ragmen, 2 grup arasinda yorgunluk algisi
acisindan fark saptanmamasinin sebebi ¢alismaya dahil ettigimiz hasta grubunun hafif
ve orta diizey bozuklugu olan MS hastalarindan olusmasi oldugu diigiiniildii. Ayrica
testin hastalarda asir1 bir yorgunluk ve dispne olusturmamasi ve sonuglarin saglikl
bireylerle benzer ¢ikmasi, testin MS hastalarinda asir1 yorgunluk ve dispne
olusturmadan giivenle kullanilabilecek bir test oldugunu da gosterdi.

Caligmamizda Glittre GYA Testi’nde gruplarin maksimal kalp hizina ulasma
yiizdeleri de incelendi. Sonugta, kontrol grubunun test sonrasinda ¢alisma grubuna
gore maksimum kalp hizina ulasma yiizdelerinin ve test sonrasi kalp hizinda olusan
degisimlerin daha yiiksek oldugu belirlendi. Her iki grupta da orta siddette bir
yiklenme olmasina ragmen goriilen bu farkliligin nedeni, kontrol grubundaki
bireylerin testi ¢alisma grubuna gore daha hizli gergeklestirebilmeleri ve testte kalp
atim hizlarin1 daha fazla zorlayabilecek kadar efor sarfedebilmelerine baglandi. Glittre
GYA Testi sonrasinda maksimum kalp hizina ulagsma yiizdesi ile ilgili literatiirde
yeterli bilgi bulunmamaktadir. Fakat Glittre GYA Testi’nin kullanildig:r farkl
hastaliklarda yapilan c¢alismalarda da test sonrasinda Olgiilen kalp hizlar
karsilagtirilmistir.  Jose ve ark. (180) bizim ¢aligmamiza paralel olarak Glittre GYA
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Testi’nde saglikli kontrol grubunda ciizzam hastalarina gore daha yiiksek kalp hizina
ulagildigini bildirmislerdir.

Calismamizda Glittre GYA Testi’'nde kalbin oksijen tiiketimini gdsteren
double product miktarlarinda olusan degisimler de incelendi. Sonugta kontrol
grubunda calisma grubuna goére double product degerindeki degisimin daha fazla
oldugu, kalbin daha fazla oksijen tiikketimi yaptig1 belirlendi. Bu maksimal kalp hizina
ulagma yiizdesi ile paralellik gdsterdi. Calismamizda maksimum kalp hizina ulasma
ylizdeleri incelendiginde her iki grupta da orta siddette bir yiiklenme olmakla beraber
kontrol grubundaki bireyler maksimal kalp hizinin % 68,71 £ 7,25’ine ulasirken,
calisma grubundaki MS hastalar1 maksimal kalp hizinin % 62,68+12,31’ine ulastiklari
goriildii. Dogal olarak kalbin oksijen tiikketim miktar1 da MS hastalarimizda daha az
oldu. Bu bize MS hastalarimnin test sirasinda daha az yiiklenebildiklerini gosterdi.

Calismamizda bireylerin 6DYT’nde ki performanslari da karsilastirildi. Glittre
GYA Testi’'nde oldugu gibi 6DYT’de katedilen mesafenin de caligma grubunda
kontrol grubundan daha az oldugu ve galisma grubundaki MS hastalarinin 6DYT’de
yiirlime mesafelerinin beklenen degerin yaklasik %74 {ine, sagliklilarin ise beklenen
degerin %83 iine ulastiklar1 belirlendi. Boylece ¢alisma ve kontrol gruplari arasinda
beklenen degerlere ulasma yiizdeleri arasinda %9 fark oldugu, MS hastalarinin
sagliklilara gore beklenen degerden %9 daha az yiirtidiikleri saptandi. Calismamizdaki
bu bulgunun, MS hastalarinin yiirime, denge problemleri ve alt ekstremite kas
kuvvetleri ile iliskili olabilecegi diisiiniildii. Caligma grubundaki bireylerimizin denge
puanlar1 ve alt ekstremite kas kuvvetlerinin, daha diisiik olmasi ve 6DYT’de katedilen
mesafe ile denge ve alt ekstremite kas kuvvetinin iliskili ¢itkmasi bu diisiincemizi
destekler yondeydi.

Literatiirde de MS hastalar1 ile yapilan bir¢ok ¢alismada, MS hastalarinin
6DY T de saglikli kontrol gruplarina gore daha az mesafe katettikleri bildirilmistir (26,
27, 186). Bunun yaninda literatiirde; gruplar arasinda ylriiylisiin spatiotemporal
ozellikleri agisindan gozlenen farkliliklardan dolayi, MS hastalarinin 6DYT’de
saglikli kontrol gruplarina gore daha az mesafe katettigini sdyleyen yaymlar da yer
almaktadir. Sosnoff ve ark. (187) MS hastalar1 ile saglikli kontrol grubu arasinda
ylriiylisiin ~ spatiotemporal  Ozelliklerini  karsilastirdiklart  ¢aligmalarinda, MS

hastalarmin saglikli kontrol grubuna goére daha yavas, kisa ve genis adimlarla
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yiiriidiiklerini bildirmiglerdir. MS hastalarinin 6zellikle denge problemlerini kompanse
etmek amaciyla genis tabanli, yavas ve kisa adimlarla yiiriidiikleri bilinmektedir.
Pilutti ve ark. (188) da MS hastalarmin, 6DYT’de katettikleri mesafenin saglikli
kontrol grubundan daha az oldugunu bildirmislerdir. Yaptiklar1 ¢alisma sonucunda
gruplar arasindaki bu farklilik tizerinde kadans ve adim uzunlugunun etkili oldugunu
bildirmislerdir. Calismamizda goézlenen farkliligin nedenlerinden biri de bu gruplar
arasindaki yiriiyiis paremetlerindeki farkliliklar da olabilirdi. Ancak ¢alismamizda,
bireylerimizde asir1 yorgunluk olusmamasi igin yiiriiyilis analizi yapilmadigi igin bu
iligki incelenemedi.

Calismamizda 6DYT sonrasinda da her 2 grupta hem yorgunluk hem de
dispnede artis oldugu belirlendi. Test sonras1 yorgunluk ve dispne degisimi acisindan
2 grup arasinda fark da saptanmadi. Bu sonug Glittre GY A Testi sonuglari ile benzerdi.
Calismamizdaki bu bulgu ayni zamanda literatiir ile de uyumluydu. Savci ve ark. (26)
MS hastalarinda ve saglikli kontrol grubunda yorgunluk ve dispnenin 6DYT
sonrasinda arttigini, fakat 2 grup arasinda yorgunluk ve dispne degisimi agisindan fark
olmadigin bildirmislerdir.

Calismamizda MS hastalarinin Glittre GYA Testi ve 6DY testlerinde
yorgunluk ve dispne agisindan kontrol grubu ile benzer bulgular vermesi; her iki grupta
da tamamlanan test sonrasi yorgunluk ve dispne dereceleri de gbz oniine alindiginda,
her iki testin de hastalarda asir1 bir yorgunluk veya dispne olusturmadigini gosterdi.
MS hastaliginda semptomlarin yorgunluk artigiyla kotiilesebildigi ve bu nedenle hem
degerlendirme hem de rehabilitasyon siire¢lerinde yorgunluk olusumunun dikkate
alinmasi gerektigi bilinmektedir. Glittre GY A Testi ve 6DYT submaksimal seviyede
bir yiiklenme olusturmalari ve maksimal egzersiz testlerine gore daha az efor
sarfedilmesine neden olmalar1 sonucunda, test uygulanan kisilerde daha diisiik
seviyelerde yorgunluk olusumuna neden olmaktadir. Literatiirde 6DYT nin MS
hastalarinda asir1 yorgunluga sebep olmamasinin avantaji ile fonksiyonel kapasitenin
degerlendirilmesinde giivenle kullanilabilecek bir degerlendirme yontemi oldugu da
bildirilmistir (26). Calismamiz sonucunda Glittre GYA Testi’nin, 6DYT gibi
hastalarda asir1 bir yorgunluga veya dispneye neden olmamasi nedeniyle, klinikte veya
arastirmalarda fonksiyonel kapasitenin degerlendirilmesinde giivenle kullanilabilecek

alternatif bir test oldugu belirlenmistir.
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Calismamizda 6DYT’de maksimum kalp hizina ulasma yiizdesi ve double
product agisindan ¢alisma ve kontrol gruplari arasinda fark saptanmadi. Bu
sonucumuzun tersine, Savci ve ark. (26) MS hastalar ile yaptiklar1 ¢alismada,
6DYT’de calisma grubunun maksimum kalp hizina ulasma yiizdesinin kontrol
grubundan daha fazla oldugunu bildirmistir. Calismamizdaki bulgularla Savci ve
arkadaslarinin ¢aligmalarimin sonuglari arasinda olusan bu farkliligin nedeninin,
onlarin ¢alismalarina dahil ettikleri hastalarin norolojik bozukluk seviyelerinin
(EDSS<6,5) calismamiza dahil edilen bireylerden daha yiiksek olmasi ile iliskili
olabilecegi diisiiniildii. Bizim ¢alismamizda EDSS’den 4 puanin iizerinde alan hastalar
dahil edilmedigi i¢in bizim gruplarimizin fonksiyonel kapasitelerinde, onlarin gruplari
arasindaki farklilik kadar fark yoktu.

Calismamizda her iki grubunda Glittre GYA Testi ve 6DYT sonuglar1 da
karsilastirildiginda, her iki grupta da Glittre GYA Testi sonrasinda maksimum kalp
hizina ulagma yiizdesi ve double product’in, 6DYT sonrasindaki degerlerine gore daha
yiiksek oldugu goriildii. 2 test arasindaki bu farkliligin nedenlerinin; (1) Glittre GYA
Testi’nde {ist ekstremite fonksiyonlarinin enerji harcanmasinda artisa sebep olmast,
(2) Glittre GYA Testi’nin igerdigi aktivitelerde farkli kas gruplarinin aktivitesi ve
farkli hareket paternleriyle beraber 6DY T ne gore daha fazla enerji gereksinimlerinin
olusmasi, (3) test siireleri ve buna bagli motivasyonel etkiler, (4) 6DY T nin sadece alt
ekstremite fonksiyonlarina odaklanan yiiriime aktivitesini igermesi, (5) Glittre GYA
Testi’nin ise alt ekstremitenin yaninda st ekstremite ile govdenin fonksiyonel
aktivitelerini ve birden fazla sirali aktiviteyi icermesi ve daha karmasik yapida bir test
olmas1 oldugu disiiniildii. Glittre GYA Testi’ndeki aktiviteler ve iist ekstremite
kullantminin harcanan enerji ve oksijen tiiketimi lizerine etkileri ile ilgili literatiirde
caligmalar bulunmaktadir. Cavalheri ve ark.larinin (189) KOAH hastalarinda Glittre
GYA Testi’nin igerdigi aktivitelerdeki enerji harcama diizeylerini karsilastirildiklar
calismalarinda, Glittre GY A Testi’nin i¢erdigi aktiviteler temel alinarak belirlenen (1)
5 m’lik mesafeyi yiiriime, (2) 5 m mesafeyi kadinlarda 2,5 erkeklerde 5 kg agirliktaki
sirt ¢antasi ile yiirime, (3) sandayeden kalkip 1 m ilerideki sandalyeye oturma, (4) 9
basamak merdiven ¢ikip inme ve (5) raflardan obje transferi olmak iizere toplam 5
aktivite gerceklestirilmis, bu aktivitelerden merdiven ¢ikip inmenin en fazla enerji

harcamasina sebep oldugu, dolayisiyla bu aktivite ile daha fazla yorgunluk ve dispne
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olustugu belirlenmistir (189). Velloso ve ark. (190) da KOAH hastalarinda {ist
ekstremite kullanimi ile gerceklesen gilinlik yasam aktivitelerindeki oksijen
tilketiminin yiiksek seviyelerde oldugunu bildirmistir. Couser ve ark. (191) ise saglikli
bireylerde kol elevasyonu ile oksijen tiikketiminin arttigini bildirmislerdir. Bununla
birlikte olgularimizin Glittre GY A Testi’nde, 6DY T idekinde daha iyi motive olmalari
da iki test sonucundaki farkliliklarin bir nedeni oldugu diisiiniilebilir. Glittre GYA
Testi’ndeki sirali aktiviteler, hastalara asilmasi gereken engeller sunmakta, fiziksel
aktivitenin yaninda kognitif olarak da daha aktif olmalarmi gerektirmektedir.
Calismamizdaki bireylerin Glittre GYA testini, motive edecek herhangi bir komut
verilmemesine ragmen, 6DYT ne gore daha yiiksek bir motivasyonla tamamladiklari
gbzlemlendi. Bununla birlikte 6DYT’de bireylere motivasyonlarini arttirmak amacgl
her 1 dk sonunda standart bir geri bildirim verilmesine ragmen, siirenin daha uzun
olmasi ve yiiriime aktivitesi diginda zorlayici bir aktivite olmamasinin bireylerin test
boyunca ayni hiz ve motivasyonu koruyamamalarina sebep olabilecegi de diisiiniildii.

Calismamizda hem Glittre GYA Testi hem de 6DYT’lerinde oksijen
saturasyonu acisindan ise gruplar arasinda fark saptanmadi. Iki test arasinda da hem
calisma hem de kontrol gruplarinda oksijen saturasyonu agisindan fark saptanmadi.
Bunun nedeninin, her iki grupta da her iki testte oksijen saturasyonlarimi diisiirecek
kadar efor sarfetmemeleri olabilir diye diistiniildii. Jose ve ark. (181) ise akut ve kronik
akciger hastalarinda Glittre GY A Testi ve 6DY T nin oksijen saturasyonu sonuglarinin
benzer oldugunu, fakat giinliik yasam aktivitelerinde desaturasyon gosterenlerin ayirt
edilmesinde Glittre GYA Testi’'nin 6DYT’ ne gore daha avantajli olabilecegini
bildirmiglerdir (181). Bu bilgi bize, olgularimizda akciger hastalarinda oldugu gibi
solunum problemi olmamasinin da oksSijen saturasyonlarinda diisme meydana
gelmemesinin bir baska nedeni olabilir diye diislindlirmiistiir.

Glittre GYA Testi ve 6DYTlerinin her 1ikisi de pahali materyaller
gerektirmeyen, kolay uygulanabilen ve kisa siirede tamamlanan submaksimal egzersiz
testleridir. 6DY T nin Glittre GY A Testi’ne gore daha az malzeme gerektiren bir test
olmas testin uygulama agisindan avantaji olarak sayilabilir. Fakat MS hastalarinda ve
bircok kronik hastalikta giinliilk yasam aktivitelerindeki bagimsizlik biiylik 6nem
tasimakta ve rehabilitasyon hedeflerinin temelini olusturmaktadir. Glittre GYA Testi

6DYT’ye gore testedilen kisinin bir¢ok aktivitedeki performansi hakkinda daha fazla
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bilgi sunar. Glittre GYA Testi’nde bircok GYA’nin gozlenebilir olmasi, MS
hastalarinda testin tercih edilme sebeplerinden bir digeri olabilir. Burada 6nemli olan
hastay1 degerlendirirken O6grenmek istedigimiz bilgilerdir. Ayrica MS hastalarinda
yorgunluk olusumunun engellenmesi, degerlendirmeler sirasinda da oOnemlidir.
Dolayistyla hastalar1 degerlendirirken bir degerlendirme yontemi ile hastay1 pek ¢ok
yonden degerlendirmek, bu hasta grubunun degerlendirilmesinde avantaj sagliyabilir.

Aerobik kapasitenin; Islevsellik, Yetiyitimi ve Sagligin Uluslararasi
Siniflandirilmast  Modelinin  (ICF: International Classification of Functioning,
Disability and Health) alt basliklarindaki tiim faktorlerle iliskili oldugu bildirilmistir.
Dolayisiyla saglik durumu, viicut yap1 ve fonksiyonlari, aktivite, katilim, ¢evresel ve
kisisel faktorler aerobik kapasiteyi etkilemektedir (143).

Literatirde MS hastalarinin fonksiyonel egzersiz kapasiteleri ile; hastalik
stiresi (192), hastalik siddeti (143, 146, 149, 192), yorgunluk (192), yasam kalitesi
(192), kavrama kuvveti (154), beyin plak voliimleri (193) ve serum D vitamini seviyesi
(194) arasindaki iligkilerin arastirildig1 gibi, ¢alismamizda da fonksiyonel egzersiz
kapasitesi ile hastalik siddeti, denge, alt ekstremite kas kuvveti, yorgunluk siddeti ve

yasam kalitesi arasindaki iligkiler arastirilmis ve sonuglar asagida kisaca 6zetlenmistir.
Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi ve Hastalik Siddeti

Calismamizin sonunda Glittre GYA Testi ve 6DYT sonuglar1 ile EDSS
arasinda pozitif yonde miikemmel derecede korelasyon oldugu saptandi. Buna gore
hastalik siddeti yiiksek olan bireylerin fonksiyonel egzersiz kapasitelerinin daha diisiik
oldugu belirlendi. Calismamizdaki bulgu literatiir ile paralellik gostermektedir.
Literatiirde fonksiyonel egzersiz kapasitesi ile EDSS arasindaki iliskiyi inceleyen
calismalarda genellikle KPET ve 6DYT kullanilmistir. MS hastalarinin hastalik siddeti
arttikca semptomlarin  siddetlenmesinin de etkisiyle fonksiyonel egzersiz
kapasitelerinin azaldig1 yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (26, 143, 146, 149, 153,
192, 195). Ayrica 6DY T’ nin MS hastalarini norolojik bozukluk seviyesine gore hafif,
orta ve siddetli olarak ayirabildigi de belirlenmistir (27). EDSS’den 1-4 puan alan
hastalar iizerinde gerceklestirilen calismamizda ise MS hastalar1 EDSS puanlarina
gore hafif (EDSS 0-2) ve orta derecede bozukluk (EDSS 2,5-4) seklinde
gruplandirildiginda, Glittre GYA Testi’nin hastalar1 nérolojik bozukluk seviyelerine
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gore hafif ve orta derecede bozukluk seklinde ayirabildigi belirlendi. Yapilan analiz
sonucunda Onerilen smir degeri “youden indeksi’ne gore %92 duyarlilik ve %90
ozgiilliikle 2,79 dk olarak segildi. Calismamiza EDSS puani en fazla 4 olan bireyler
dahil edildiginden Glittre GYA Testi’nin, norolojik bozukluk seviyesi siddetli olan
MS hastalarini, orta veya hafif diizeyde bozuklugu olan MS hastalarindan ayirma
performansi belirlenemedi. Glittre GY A Testi’nin EDSS puanlari 4’iin iistiinde olan
MS hastalarindaki giivenirligi ve gecerligi i¢in yapilacak ¢aligmalarin arttirilmasinin

bu alanda calisanlara yarar saglayacag diisiiniildii.
Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi ve Giinliikk Yasam Aktiviteleri

Calismamizda ~MS  hastalarmin = glinlik  yasam  aktivitelerindeki
performanslarinin saglikli katilimcilardan daha diisiikk oldugu belirlendi. MS
hastalarinda giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik, rehabilitasyon hedeflerinin
basinda yer almaktadir. Dolayisiyla giinliikk yagam aktivitelerini etkileyen faktorlerin
belirlenmesi bu agidan 6nem tagimaktadir. Literatiirde MS hastalarinin giinliik yasam
aktivitelerindeki performanslarinin, semptomlar ve hastalik siddeti gibi bir¢ok etkene
bagli olarak azaldigi bildirilmistir (117, 118, 196).

Gilinlik yasam aktivitelerinin temelde fonksiyonel egzersiz kapasitesi ile
iligkili oldugu bilinmektedir (114). Glittre GYA Testi’nin hastalarin saghk
durumlarinin giinliik yasam aktivitelerindeki performanslari {izerine etkisi hakkinda
bilgi verdigi de belirtilmektedir (197, 198). Calismamizda da Glittre GYA Testi’nin
MS hastalarinin giinliik yagam aktivitelerindeki performanslarini yansittigi belirlendi.
Literatiirde Glittre GY A Testi’nin GY A’daki bagimsizlik seviyesini veya GYA’daki
performansi yansittigini gosteren galismalar bulunmaktadir. Valaderes ve ark. (199)
kalp yetmezligi hastalarinda Glittre GYA Testi’nin, GYA’daki limitasyonlarin
degerlendirilmesinde kullanilabilecegini bildirmislerdir. Karloh ve ark. (29) Glittre
GYA Testi’'nin KOAH hastalarinda giinliikk yasam aktivitelerindeki performansi
yansittigin1 bulmuslardir. Glittre GYA Testi ile bireylerin yiirime disinda, oturma
kalkma, merdiven ¢ikma ve inme, uzanma gibi giinlik yasam aktivitelerinde sikca
kullanilan birgok temel aktivitenin de gozlemlenebiliyor olmasi, testin diger
submaksimal testlere gére avantaji olarak sayilabilir. Noonan ve Dean (152) kisiye

uygun submaksimal egzersiz testinin se¢iminde, test ile bireylerin patolojilerinin ve bu
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patolojilerin giinliik yasama etkilerinin belirlenebilmesinin 6nemini vurgulamislardir.
Calismamizda da Glittre GYA Testi ile ayn1 zamanda MS hastalarinda var olan
patolojinin sebep oldugu semptomlarin giinliik yasama etkilerinin degerlendirilebildigi
saptanmustir.

Calismamizda hem 6DYT hem de Glittre GYA Testi ile NEADL arasinda
yiiksek derecelerde korelasyon bulunmasi, MS hastalarinda fonksiyonel egzersiz
kapasitesi ile giinliikk yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyinin iligkili oldugunu
kanitladi. Calismamizdaki bu bulgu literatiir ile uyumluydu. Driehuis ve ark (200) da
yorgunluk sikayeti olan MS hastalarinda, aerobik kapasite ile giinlik yasam
aktivitelerine katilim, ev icinde ve disindaki gilinlik yasam aktivitelerindeki
bagimsizlik diizeyi arasinda iliski oldugunu gdstermisler, aerobik kapasitedeki artigin,
bireyin aerobik rezervinin artmasini saglayarak, rutin giinliik aktivitelerin yaninda is
ve eglence i¢in gerekli enerjinin de saglanmasina yardimci olacagini, bdylece bireyin
katilimi arttirilarak daha aktif bir yasam siirmesinin saglanabilecegini de
bildirmislerdir (200).

Sebastiao ve ark (201) MS hastalarinda aerobik kapasite ile enstrumental GY A
arasinda disiik derecede iliski oldugunu bulmuslar, bu iliskinin diisiik de olsa 6nemli
oldugunu vurgulamislardir. Bu enstumental GY A aktivitelerindeki aerobik kapasitede
saglanacak olan gelisim ile bireylerin enduranslarinin da gelisecegini ve kisilerin daha
tist diizey giinliik yasam aktivitelerinde daha fazla bagari saglayabilir hale gelecekleri
gortistinii ileri stirmislerdir. Gelecek c¢alismalarda aerobik kapasiteye yonelik
hazirlanan rehabilitasyon programlarinin sonunda, gilinlilk yasam aktivitelerindeki
gelisimin degerlendirilmesi 6nerisinde de bulunmuslardir (201).

Literatiirde aerobik kapasitenin, enduransa dayali performans i¢in dnemli bir
parametre oldugu bildirilmistir (202). Giinlikk yasam aktivitelerindeki bagimsizligin
stirdiiriilmesinde bireylerin enduranslarinin, dolayisiyla aerobik kapasitelerinin de iyi
olmas1 gerekmektedir. Bu amagla, rehabilitasyon programlarinin etkisinin
belirlenmesinde de hastalar1 takip amagli submaksimal egzersiz testleri tercih
edilebilir. Calismamiz sonucunda; Glittre GYA Testi’nin MS hastalarin fonksiyonel
egzersiz kapasiteleri degerlendirilirken kullanilabilecek, belirli giinliik yasam
aktivitelerindeki gelisimlerinin de gozlenebilecegi submaksimal egzersiz testi oldugu

bilgisi literatiire kazandirilmistir.
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Savcr ve ark. (26) da calismalarinda fonksiyonel egzersiz kapasitesinin
degerlendirilmesinde 6DYT kullanarak, giinliik yasam aktivitelerindeki limitasyonun
fonksiyonel egzersiz kapasitesiyle iligkili oldugunu bildirmislerdir. Ayrica 6DY T nin,
MS hastalarinin giinliik aktivitelerini yapabilme performansi ile ilgili maksimum
oksijen tliketiminden daha iyi bir bilgi saglayabilecegini bildirmislerdir. Yiirlime
yetenegi giinliik yasam aktivitelerinin 6nemli bir parcast olmast nedeniyle bireylerin
giinliik yasam aktivitelerindeki performanslarini yansitabilir (203). Solway ve ark.
(204) tarafindan yapilan bir sistematik derlemede fonksiyonel yiiriime testleri
incelenmis, 6DYT, 12DYT, 2DYT, Shuttle yiiriime testi gibi testler arasinda giinliik
yasam aktivitelerindeki performansi en iyi yansitan testin 6DYT oldugu bildirilmistir.
Calismamizda benzer sonuglar bulundu, Glittre GYA Testi ve 6DYT ile NEADL
arasinda sirastyla milkemmel ve iyi derecede korelasyon oldugu saptandi. Ayrica
Glittre GY A Testi’nin glinlik yasam aktivitelerindeki performansi 6DY T’ den daha iyi
yansitabilecegi de belirlendi. Bunun sebebinin; Glittre GYA Testi’nin ylirlime
aktivitesinin yaninda oturma, kalkma, merdiven inip ¢ikma, uzanma, obje
manipulasyonu gibi bir¢ok giinliik yasam aktivitesini igermesi oldugu diisiiniildi.
Literatiirde de farkli hastaliklarda bu bulgumuzu destekler yonde c¢alismalar
bulunmaktadir. Hena ve ark. (205) Glittre GYA Testi’nin bronsektazi hastalarinda
fonksiyonel kapasite ve giinliikk yasam aktivitelerinin degerlendirilmesinde 6DY T’ ne

gore daha uygun bir degerlendirme saglayabilecegini bildirmislerdir.
Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi ve Genel Yorgunluk Siddeti

Literatiirde yorgunluk siddeti ile fonksiyonel egzersiz kapasitesinin iligkili
oldugunu gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir. Rooney ve ark. (206) tarafindan yapilan
meta analizde MS hastalarinda aerobik kapasite (VO2max) ile yorgunluk arasindaki
iligkinin incelendigi 5 ¢alisma degerlendirilmis ve aerobik kapasite ile yorgunluk
arasinda orta derecede iliski oldugu bildirilmistir. Meta analizde degerlendirilen
caligmalardan EDSS’si diisiik olan hastalarin dahil edildigi ¢calismalarda yorgunluk
siddeti ile aerobik kapasite arasinda diisiik ve diisiik-orta derecede iliski saptandigi
goriilmiistiir. Langeskov-Christensen ve ark (143) yaptiklari meta analiz ile MS
hastalarinda aerobik kapasiteyi pek ¢ok yonden incelemislerdir. Arastirmacilarin

amaclarindan birisi de aerobik kapasite ile iligkili faktorlerin belirlenmesi olmustur.
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Yorgunluk aerobik kapasite ile iligkili oldugu bilinen faktorler arasinda belirtilmistir
(143).

Calismamizda ise; MS hastalari ile saglikli kontrol grubunun genel yorgunluk
siddetleri karsilastirildiginda; MS hastalarindaki yorgunlugun bir miktar daha fazla
oldugu ancak bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriildii. MS hastalarinda
en sik belirtilen sikayetlerden biri yorgunluk olmasina ragmen ¢aligmamizda gruplar
arasinda anlamli farkin ¢ikmamasimnin nedenleri birkag faktor ile iliskilendirildi.
Bunlar; (1) ¢alisma grubumuza hafif ve orta derecede bozuklugu olan MS hastalarin
dahil edilmesi, (2) saglikli kontrol grubumuzun genel yorgunluk siddet Glgegi
sonuclarmin da yiiksek olmasi, (3) saglikli kontrol grubunda bu yorgunluk
siddetlerinin Glittre GY A ve 6DY test sonuglari ile iliskili olmasi, (4) MS hastalarinda
bu test sonuglari ile genel yorgunluk siddeti arasinda iliskinin bulunmamasi olarak
siralandi. Ayrica gruplar arasinda genel yorgunlukta fark ¢ikmamasi; Glittre GYA ve
6DY testleri sirasinda her iki grupta anlamli bir sekilde yorgunluk olusmasi, ancak bu
olusan akut yorgunluk miktarlarinda iki grup arasinda farkin olmamasi ile de paralellik

gosterdi.
Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi ve Denge

MS hastalarinda erken donemden itibaren denge problemleri goriildiigu
bilinmektedir (207). Soyuer ve ark. (208) MS hastalarinin dengelerinin saglikli kontrol
grubundaki katilimeilara gore bozulmus oldugunu bulmuslardir.

Calismamiz sonucunda da literatiir ile uyumlu olarak MS hastalarinin
dengelerinin saglikli bireylere gére bozulmus oldugu belirlendi. Calismamizda ayni
zamanda Glittre GY A Testi ve 6DYT ile denge arasinda iliski oldugu, hastalarin denge
bozukluklarindaki artigin fonksiyonel egzersiz kapasitesini negatif yonde etkiledigi
goriildii. Bu sonucumuz da literatiir ile uyumluydu. Literatiirde MS hastalarinin
yiriime performansiyla dengeleri arasindaki iliskiyi gosteren c¢alismalar da
bulunmaktadir. Sandroff ve ark. (209) yaptiklar1 ¢alismada MS hastalarinda denge ile
yiiriime performansi arasinda iligski oldugunu saptamiglardir. Callesen ve ark. (210) da
MS hastalarinda 6DYT ile dlgiilen ylirime performansi ile postural salinim arasinda
iliski oldugunu bulmuslardir. Wetzel ve ark. (211) da c¢alismalarinda yiirlime
performansini 6DYT ile degerlendirmisler, MS hastalarinda denge problemlerinin
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ylriime performansi tiizerinde etkili oldugunu saptamiglardir. Bu ¢aligmalar,
calismamizda Glittre GYA ve 6DY testleri ile denge arasinda gozlenen korelasyonlari
destekler yoniindedir. MS hastalariin yiiriime karakteristikleri diistintildigiinde
hastalarin denge problemlerini kompanse etmek i¢in gergeklestirdikleri yavas, genis
tabanli ve kisa adimlarla olan yiiriiyiis sekilleri, ¢alismamizda buldugumuz bu
korelasyonlar1 agiklayabilir. Denge problemleri arttikca ortaya cikan bu yiiriiyiis
problemleri bireylerin 6DYT’de katedecekleri mesafeyi ve Glittre GYA Testi’ndeki
test tamamlama siiresini etkileyecektir. Glittre GY A Testi’nin yiiriime aktivitesine ek
olarak denge gerektiren aktiviteler igermesi de hastalarin denge problemleri arttik¢a
Glittre GY A Testi’ni tamamlama siirelerinin uzamasinin bir diger nedenidir.
Calismamizda Mini BESTest’in Glittre GYA Testi ile arasindaki iligkinin,
6DYT ile olan iliskisinden daha yiiksek degerde oldugu belirlenmistir. Glittre GYA
Testi’nin merdiven ¢ikma-inme, ¢omelme, oturma ve ayaga kalkma gibi dengeyi
etkileyecek aktiviteleri daha fazla igermesi aradaki bu farkliligi aciklayabilir. Bu
agidan Glittre GYA Testi swrasinda gozlenen denge problemlerinin, yiiriiyis

bozukluklar1 disinda denge ile ilgili ek sorunlar1 da yansittig1 sdylenebilir.
Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi ve Kas kuvveti

Calismamizda MS hastalarinin genel alt ekstremite kas kuvvetini gosteren 5
kere oturup kalma testi sonuglarinin sagliklilara goére daha diisiik oldugu belirlendi.
Calisgmamizdaki bu bulgu literatiir ile uyumludur. Jorgersen ve ark. (112) yaptiklari
meta analizde MS hastalarinin alt ekstremite kas kuvvetlerinin saglikli kontrollere gore
daha diisiik oldugunu bildirmistir. Yahia ve ark. (212) izokinetik dinamometre ile
oOlgtiikleri hamstring ve quadriseps kas kuvvetinin, EDSS skorlar1 6’dan diisiik olan
MS hastalarinda sagliklilardan daha diisiik oldugunu bildirmisler, kas kuvveti ile
denge ve yiirilylis parametreleri arasinda da iliski oldugunu saptamiglardir (212).

Calismamizda Glittre GY A Testi bitirme siiresi ile 5 kere oturup kalkma testi
arasinda iliski de saptandi. Bu iliskinin nedeninin her iki testin de fonksiyonel
degerlendirme yapmasi, hiza bagimli olmasi, Glittre GY A Testi’ninde hastanin oturma
ve kalkma aktivitesini icermesi, bununla birlikte alt ekstremite kas kuvvetini
gerektiren farkli aktiviteleri de kapsamasindan kaynaklandigi diisiiniildi.
Calismamizda aynm1 zamanda 6DYT’de Kkatedilen toplam mesafe ile 5 kere oturup
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kalkma testi siiresi arasinda da iligki oldugu belirlendi. Yiirlime performansinin da alt
ekstremite kas kuvveti ile iligkili olmasi iki test arasindaki iligkiyi agiklar niteliktedir.
Callesen ve ark. (210) tarafindan yapilan c¢alismada da MS hastalarinda, yiiriime
performans1 6DYT ile, izometrik maksimum istemli kas kuvveti dinomometre ile,
denge ise Mini BESTest ile degerlendirilmis, yiirime performansi ile kas kuvveti ve
denge arasinda iligki oldugu bulunmustur.  Ramari ve ark. (115) yaptiklart meta
analizde de MS hastalarinin alt ekstremite kas kuvvetinin, alt ekstremitenin

fonksiyonel kapasitesi ile iliskili oldugunu bildirmislerdir.
Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi ve Yasam Kalitesi

Yapilan ¢alismalarda, MS hastalarinin yasam kalitesinin, saglikli bireylerle ve
bazi kronik hastaliklarla (romatoit artrit, inflamatuar bagirsak hastaligi gibi)
karsilastirildiginda, oldukga diisiik oldugu bulunmustur (213, 214). Calismamizda da
bireylerin yasam kaliteleri incelendi ve ¢alisma grubu ile saglikli kontrol grubunun
arasinda Multipl Skleroz Yasam Kalitesi Olgegi’nin (Multiple Sclerosis Quality of
Life 54 — MSQOL-54) fiziksel saglik alt baglig1 agisindan fark saptandi, mental saglik
alt baglig1 agisindan ise fark saptanmadi. Boylece MS hastalarimizin mental saglik ile
ilgili yagam kalitelerinin saglikli kisilerden farkli etkilenmedigi, ancak fiziksel saglik
ile ilgili yasam kalitesinin saglikli kontrol grubuna gore daha fazla etkilendigi
belirlendi. MS hastalarimizda hastalik siddettinin ¢ok fazla olmamasinin, mental
saglik ile ilgili yasam kalitesinde fark ¢ikmamasinin bir nedeni oldugu diisiiniildii.

Calismamiz sonucunda, fiziksel saglik ile ilgili yasam kalitesinin MS
hastalarinda daha diisiik olmasina paralel olarak, bu bireylerde Glittre GY A Testi ve
6DYT sonuglar ile fiziksel saglikla ilgili yasam kalitesi arasinda orta derecede iligkili
oldugu, MS hastalarinin fonksiyonel egzersiz kapasiteleri diistiikge fiziksel saglik ile
ilgili yasam kalitelerinin de azaldig1 belirlendi. Calismamizdaki bu sonug, literatiir ile
uyumludur. Késeoglu ve ark. (192) MS hastalar ile yaptiklari ¢alismada aerobik
kapasite ile yasam kalitesi arasinda orta derecede iliski oldugunu bildirmislerdir.
Literatiirde aerobik kapasite ile yasam kalitesi arasindaki iligkinin incelendigi
caligmalar sayica yetersiz olmakla birlikte, egzersiz egitimi ile yasam kalitesinin

arttigini gosteren ¢alismalar da bulunmaktadir (215, 216).
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MS hastalarinda Glittre GY A Testi’nin giivenirlik ve gegerliginin arastiriimasi
amaciyla gergeklestirmis oldugumuz bu g¢alismanin sonunda; MS hastalarinda ve
saglikll kisilerde uygulanan Glittre GYA Testi sonuglarinin farklilik gosterdigi ve
Glittre GYA Testi’nin  MS hastalarinda fonksiyonel egzersiz kapasitesini
degerlendirmede gegerli ve giivenilir oldugu belirlenmis ve baslangicta kurdugumuz

bu 3 hipotezimiz de kabul edilmistir.
Calisma Limitasyonlar:

e (Calismamizda tek degerlendirici oldugu icin, degerlendiriciler arasi
(interobserver) glivenirlik degerlendirilmemistir.

e (Calismanin baslangicinda, Glittre GYA Testi’nin st ekstremite
fonksiyonlarini igeren bir test olmasi nedeniyle test performansi ile iist
ekstremite fonksiyonlar1 arasindaki iligkisinin de incelenmesi amaciyla
bireylerin kavrama kuvveti 6l¢limiiniin de yapilmasi planlanmigti. Ancak
caligmanin ortasinda kavrama Ol¢limiimiin yapildigi cihaz da bir sorun
olustugu i¢in, yeterli sayida birey iizerinde degerlendirme yapilamamasi
nedeniyle, bu 6l¢iim ¢alismadan ¢ikartilmistir. Bu nedenle ¢alismamizda iist
ekstremite fonksiyonlarinin degerlendirilememistir. Bu da ¢alismamizin bir

diger limitasyonudur.
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6. SONUC VE ONERILER

EDSS’den 4 ve altinda puan alan ve RRMS tip MS hastalarinda
gergeklestirdigimiz, Glittre GYA Testi’nin giivenirligini ve gegerligini arastirmak
amaciyla yaptigimiz c¢alismamizda ulasilan sonuglar ve Onerilerimiz asagida
Ozetlenmistir:

1. Glittre GYA Testi’nin MS hastalarmin fonksiyonel egzersiz kapasitelerini
degerlendirmedeki giivenirligi test-tekrar test yontemi ve simif i¢i korelasyon
katsayisina (ICC) bakilarak degerlendirildi. Degerlendirme sonuglarina gore
Glittre GY A Testi’nin farkli zamanlarda ayni kosullarda tekrar uygulanmasi ile
elde edilen Glittre GYA Testi’ni tamamlama siirelerinin arasindaki
korelasyonun yiiksek oldugu, Glittre GYA Testi’nin tekrarlanan olgiimlere
verdigi sonuglarin benzer oldugu bulundu. ICC’nin 0,70’in {izerinde olmasi ile
Glittre GYA Testi’nin MS hastalarinda gézlemci i¢i glivenirligi de yiiksek bir
degerlendirme yontemi oldugunu gdsterdi.

2. Glittre GYA Testi’nin kriter gegerliginin arastirilmasinda; MS hastalarinin
fonksiyonel egzersiz kapasitelerini degerlendirmede gegerli ve giivenilir bir
degerlendirme yontemi oldugu bilinen 6DYT ile iliskisine bakildi. Sonugta;
Glittre GYA Testi’'nin MS hastalarinda fonksiyonel egzersiz kapasitesinin
degerlendirilmesinde 6DYT gibi gegerli bir degerlendirme yontemi oldugu da
belirlendi. Glittre GY A Testi’nin bilinen grup gegerligi de degerlendirildiginde;
Glittre GYA Testi’ni tamamlama siirelerinde ¢alisma ve kontrol gruplarinda
farklilik oldugu, calisma grubunun Glittre GYA Testi’ni saglikli kontrol
grubundan daha uzun siirede tamamladiklar1 goriildii. MS hastalariyla saglikli
bireylerin ulagmalar1 beklenen test tamamlama siirelerine ulasma yiizdeleri
arasinda %25 fark vardi. Bu farkliik 6DYT’de de incelendi. Ancak MS
hastalar1 ile sagliklilar arasindaki, beklenen degere ulasma yiizdesi arasinda
%9’luk bir fark oldugu goriildii. Bu da Glittre GY A Testi’nin 6DYT’ye gore
saglikli bireyler ile MS hastalarin1 birbirinden daha iyi ayirabildigini ortaya
koydu.

3. Glittre GYA Testi’nin MS hastalarin1 norolojik bozukluk seviyelerine gore
hafif ve orta derecede bozukluk seklinde ayirmadaki performansini belirlemede

ROC analizi kullanildi. AUC degerinin yiiksek olmas1 (AUC=0,961, p<0,001)
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ile testin MS hastalarini hafif ve orta derecede bozukluk seklinde ayirabildigi
belirlendi. Bu analiz sonucunda 6nerilen sinir degeri youden indeksine gore
%92 duyarlilik ve %90 ozgiillikle 2,79 dk olarak segildi. Bununla birlikte,
calismamiza EDSS’den 4’iin {izerinde puan alan siddetli derecede bozuklugu
olan hastalar dahil edilmediginden, Glittre GYA Testi’nin siddetli bozuklugu
olanlara ait smir degerlerinin belirlenmesi i¢in ilave c¢alismalarin yapilmasi
gerektigi sonucuna da varildi.

Glittre GYA Testi’nin 6grenme etkisi olup olmadiginin arastirilmasi igin test
ayni giin yarim saat arayla tekrar uygulandi. Hem calisma hem de kontrol
gruplarinda testin ikinci defa uygulandiginda testi tamamlama siirelerinin,
birinci uygulamaya gore daha kisa olmasi, Glittre GYA Testi’nin 6grenme
etkisinin oldugunu gosterdi. Boylece testin iki defa tekrarlanmasi gerektigi
sonucuna varildi.

Glittre GYA Testi ve 6DYT nin yorgunluk ve dispne agisindan her iki grupta
da benzer bulgular vermesi, saglikli kontrol grubuna gore farklilik
gostermemeleri, iki testin de MS hastalarinda asir1 bir yorgunluk veya nefes
darligina neden olmadan giivenle kullanilabilecek testler oldugunu gosterdi.

. Hastalarimizda Glittre GY A Testi’nin maksimal kalp hizina ulagsma yiizdesi ve
myokardin oksijen tiiketimi agisindan 6DYT’den daha yiiksek degerlerde
sonuglar vermesi, Glittre GYA Testi ile MS hastalarina daha fazla yiikleme
yapilabildigini, bodylece fonksiyonel egzersiz kapasitesini daha iyi
gosterebilecegini ortaya ¢ikardi.

Calismamiz sonucunda MS hastalarmin gilinlik yasam aktivitelerindeki
bagimsizlik diizeylerinin, denge durumlarinin, alt ekstremite kas kuvvetlerinin
ve fiziksel sagliga bagl yasam kalitelerinin saglikli bireylere gére daha diisiik
oldugu belirlendi. GY A bagimsizlik diizeyi ve denge durumu ile Glittre GYA
Testi tamamlama siiresi arasindaki iliskinin, 6DYT mesafesi arasindaki
iliskiden daha fazla oldugu belirlendi. Glittre GY A Testi’nin MS hastalarinda
fonksiyonel kapasite ile ilgili bilgi saglamasinin yaninda, giinliik yasam
aktivitelerindeki performanslarit ve denge durumlari hakkinda 6DYT’den daha

fazla bilgi sagladigi sonucuna da varildi.
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8. MS hastas1 olan ¢aligsma grubumuzdaki genel yorgunluk siddetlerinin, saglikli
kisilere gore bir miktar fazla oldugu goriilse de bu farkliligin anlamli olmamasi,
hastalarimizin hafif ve orta siddette etkilenimde olduklar: ile iliskilendirildi.
Buna paralel olarak da yorgunluk siddeti ile Glittre GYA Testi ve 6DYT
arasinda da iligki saptanmadi. Bu da bize hastalarimizin yorgunluk siddetlerinin
calisma sonuglarimizi etkilemedigini gostererek, daha objektif bir sonuglar elde
edebildigimizi disiindiirdii.

Calisma sonunda; MS hastalarimin fonksiyonel egzersiz kapasitelerinin
degerlendirilmesinde literatiirde en sik kullanilan degerlendirme yontemi olan
6DYT’e alternatif olarak, MS hastalarinin fonksiyonel egzersiz kapasitelerinin ve
giinlik yasam aktivitelerindeki performaslarinin degerlendirilmesinde gecerli ve
giivenilir olan, basit, kolay uygulanabilen, pahali ekipmanlar gerektirmeyen, kisa
stirede uygulanabilen bir degerlendirme yontemi olan Glittre GYA Testi literatiire
kazandirilmig oldu. Hatta MS hastalarimin giinlik yasam aktivitelerinin Sikga
etkilenmesi ve testin hastalarin giinliik yasam aktivitelerindeki performanslari ile ilgili
de bilgi verdiginin belirlenmesi nedeniyle, Glittre GYA Testi’nin daha avantajh
sayilabilecegi de gosterildi. Test bu 6zelligi ile MS hastalarinda da biiyiik 6nem tasiyan
giinlik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik seviyelerini yansitabilir. Giinlik yasam
aktivitelerinin anketlerle subjektif olarak degerlendirilmesi veya giinliik yasamdan
bir¢ok aktivitenin tek tek gerceklestirilmesindense giinliik yasama daha benzer sekilde
bircok aktivitenin sirali bir sekilde ardarda gerceklestirilmesi, giinliikk yasam
aktivitelerindeki problemleri daha iy1 yansitabilir. Boylece bireylerin sirali aktiviteler
arasindaki gecisleri, bu gecisler sirasindaki postiiral uyumlari, zorlandiklari ve daha az
zorlandiklari aktiviteler gdzlenerek, bu zorlanmaya sebep olabilecek nedenler lizerinde
rehabilitasyon programlarina eklemeler yapilabilir.

Ancak sunu da unutmamak gerekir ki ¢alismamiz yalnizca RRMS tipi ve
EDSS’ye gore 4 ve altinda puan alan MS hastalarinda gergeklestirilmistir. Daha biiyiik
bir 6rneklem ile diger MS tiplerinin de dahil edildigi, Glittre GY A Testi’nin diger MS
tiplerinde ve hatta EDSS’ye gore farkli siddetteki MS hastalarinda da giivenirligi ve
gecerligi arastirilabilir. Ayrica Glittre GY A Testi’nin MS hastalarinin tedavi 6ncesi ve
sonrast degisimlerine olan duyarliligin1 gosteren calismalar da yapilabilir. Bununla

birlikte test sirasinda ¢omelip kalkarken tutunma ihtiyaci olan hastalarda bu testin
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orjinali kullanilamadig1 diislintildigiinde, bu tiir hastalarda da kullanilabilecek
modifiye Glittre GYA Testlerinin gelistirilmesi saglik profesyonellerine yararli

olacaktir.
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